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1
INTRODUCCION

La: importancin de la aparicion del primer grupo de dientes en el proceso del crecimiento del
-organismo humano ha sido denominado de diferentes formas y cn algunas ocasiones cstas causan
falta de interés en la conservacion sana de estos érganos. ’

Lo impropio de estas denominaciones es que su interpretacion hace suponer a la gente, que tiene
menor importancia por ¢l hecho de que seran remplazados por dientes de la segunda denticion.

Si a la ignorancia, ncgligencia y falta de higicne s¢ suma la desorientacion de un nombre
inadecuado, se tendra como consecuencia un resultado nocivo para la salud.

Durante el aflo que duro mi servicio social en el CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL  del
DIF, una de mis responsabilidades cra hacer una revision mensual a los nifios mds pequeiios, que
consistia en observar que cada uno de ellos tuviera un desarrollo bucal normal, y realizar
anotaciones del orden de erupcion, higienc de los dientes, tejidos blandos, caries y anormalidades.

Al hacer las revisiones de los nifios se observd que algunos datos arrojados por los apuntes de
cronologia de la crupeion dentaria variaban en comparacién de los datos que son comtinmente
cmpleados por los odontélogos.

Estos datos nos tlevaron a recopilar la informacion existente de los nifios de generaciones pasadas
para obscrvar si podria existir alguna tendencia o variacion a los cuadros mas utilizados.

Al cxistir condiciones para ¢l control del grupo en cuanto a alimentacion, higienc, y revisiones
periddicas se pudo llevar acabo este proyecto.

Al observar algunos datos nos dimos cuenta de la importancia de la erupcién de la denticion
fundamental en este CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL, tal como seria para la division de
grupos se encontrd que al colocar a un niito en un grupo en que la alimentacion no es adecuada a su
denticion podriamos causarle problemas digestivos ya que la erupcion dentaria va de acuerdo con fa
madurcz del aparato digestivo, y que cl retraso de la erupcién dentaria puede deberse a la falta de
estimulo en Ins encias dado que los alimentos comerciales facilitan ¢l trabajo de masticacion y
muchas veces los padres y los mismos dentistas desconocemos la forma en que deben ser
implementados los alimentos en su crecimiento.

Para la elaboracion de este proyecto es necesario el conocimiento del desarrollo de los organos
dentales en la vida intrauterina, los mecanismos de calcificacion, y de erupcion, fo que podriamos
considerar como los estadios preceruptivos, Asi como la maduracion posteruptiva consistente entre
otras cosas por la mineralizacion secundaria.

Es muy importante conocer cual es la funcionalidad y por lo tanto la importancia de los dientes
fundamentales asi como también es nccesario ¢l conocimiento de la anatomia para cvitar
confusiones de los érganos dentarios,

Es necesario tener los parimetros contra los que se va a comparar las variaciones que cxisten por lo
que se buscaron 2 tablas representativas, las tablas de Kroenfeld y la de Lunt & Law.,



- ANTECEDENTES!.

Los dlemes lcmporalcs cumplcn una funclén unporlnme en Ll dcsnrmllo fisico y ‘social dc los mr’ioa, :
se pucdcn describir tres ctapas principales en el cuclo quc cumplcn estos dlcnlci. .

2.1 ESTADIOS PREERUPTIVOS DE LOS DIENTES 'IT MPORALES

Durnmc la fase precruptiva el drgano dentario se desarrolla hasta su tamaiio total y se verifica la
formacion de las sustancias duras de la corona. En este momento, los gérmenes dentarios estan
‘rodeados por el tejido conjuntivo laxo del saco dentario y por el hueso de la cripta dentaria.

Dos procesos intervicnen para que el diente en desarrollo alcance y mantenga su posicion en el
maxilar en crecimicnto: movimicento corporal y crecimiento excéntrico. El movimiento corporal se
caracteriza por un desplazamiento de todo el germen dentario y se reconoce por In aposicion del
hueso, atrds de! diente cn movimicnto, y por la resorcion enfrente del mismo, En el crecimiento
excéntrico, una parte del germen dentario se mantiene cstacionaria. El crecimiento excéntrico da
lugar al cambio del centro del germen dentario y se caracteriza por resorcion del hueso en la
superficic hacia la cual crece el germen. No se verifica aposicion sobre las superficics 6scas de las
cuales el germen dentario parece moverse.

Cuando los dientes fundamentales se desarrollan y crecen, los maxilares superior ¢ inferior crecen
en longitud en la linca media y en sus extremos posteriores. De modo concordante, los gérmenes
en crecimiento de los dientes fundamentales  se desplazan en direccion vestibular. Al mismo
tiempo, los dientes anteriores se mueven mesialmente y los posteriores distalmente, en el espesor
de los arcos aiveolares en expansion (orban.) Estos movimientos de los dientes fundamentales son
parcialmente movimientos corporales y parcialmente desplazamientos en movimientos corporales y
parcialmente desplazamientos por ¢! crecimiento excéntrico. El germen dentario fundamental crece
en longitud aproximadamente en la misma proporcion en que los maxilares crecen en altura. Por
lo tanto, los dientes fundamentales manticnen su posicion  superficial durante toda la fase
precruptiva.

TABLAS DE CALCIFICACION

INICIACION DE LA . DESARROLLO TOTAL DE LA
CALCIFICACION. - CALCIFICACION
A ‘ 1'7-25 SE'MANAs'il S 04 MESES
B |7-25,s MANAS - By 16MLSES S
c 1725 SEM_ _AS b - 3-9MESES |
D 1825 SEMANAS i 69 ME,_SE‘S"_

E S |8ZSSFMANAS . 6:I2MESES



2.2 ESTADIO ERUPTIVO DE LA DENTICION PRIMARIA.

La fase prefuncional .de la erupcion comicnza con la formacion de la raiz y se completa cuando los
dientes alcanzan el plano oclusal. Hasta que el diente sale hacia la cavidad bucal, su corona esta
cubierta por cl epitelio dentario reducido. Micntras que la corona se mueve hacia la superficie, cl
tejido conjuntivo comprendido entrc el epitelio dentario y el epitclio bucal desaparece,
probablemente a causa de la accion desmolitica de las células del epitelio dentario. Las células
proliferantes del epitelio externo, invadiendo el tejido conjuntivo denso entre el cpitelio del esmalte
y el epitelio bucal, producen enzimas. Esto da lugar a la desaparicion de la sustancia fundamental, o
sea de los mucopolisacaridos acidos, cncontrados entre las fibras y dentro de las fibras colagenas.
Este encadenamicnto de causas y cfectos es un cambio del tejido conjuntivo denso y las fibras
colagenas gruesas, hacia un tejido  conjuntivo laxo rico en liquido con fibras argirofilas finas.
Cuando ¢l borde o las cispides de la corona sc acercan a la mucosa bucal, el epitelio bucal y ¢l
epitelio dentario reducido se fusionan. El cpitelio degenera en el centro de la zona de fusion y el
borde incisivo o la punta de una cispide sale hacia la cavidad bucal,

El crecimicnto de la raiz o raices de un diente inicia por la proliferacion, simultanca y
correlacionada, de la vaina radicular epitelial de Hertwig y del tejido conjuntivo  de la papila
dentaria,

El ligamento periodontal primitivo, derivado del saco dentario, se adapta al movimiento
relativamente de los dientes. Se pueden distinguir tres capas del ligamento periodontal alrededor de
la superficie de la raiz en desarrollo: 1) Fibras dentarias, contiguas a la superficic de la raiz.

2) <Fibras alveolares, unidas al alveolo primitivo y, 3) el plexo intermedio. El plexo intermedio
consiste principalmente de fibras argirdfiras, micntras que las fibras alveolarcs y dentarias son
principalmente fibras colagenas maduras.

El plexo intermedio permite el reajuste continuo del ligantento periodontal durante la fase de
erupcién rapida (orban.)

En la region del fondo, el saco dentario, se diferencia en dos capas: una cerca del hueso, esta
formada por tejido conjuntivo laxo y la otra, adyacente a la extremidad en crecimicnto del diente
consistente de un plexo de fibras mas bien grucsas. Lstas fibras estan adheridas al hueso, se
incurvan como un ligamento fuerte alrededor del borde de la raiz y después se dividen en una malla
cuyos espacios estan llenos de liquido. Esta estructura se designa como la hamaca, o el ligamento
acojinado de hamaca.

En la fasc prefuncional de la erupcion el borde alveolar de los maxilares crece rapidamente. Para
salir de los maxilares en crecimiento, los dicntes primarios deben moverse mas rapidamente de lo
que ¢l borde aumenta de altura. El crecimiento de la raiz no sicmpre es suficiente para llenar estas
necesidades.

El crecimicnto ripido del hueso comienza en ¢l fondo alveolar, en donde se deposita como
trabéculas paralelas a la superficic del fondo alveolar (orban)

El numero de trabeculas  aumenta considerablemente  durante la fase prefuncional, y varia en los
diferentes dientes. E! menor ndmero de trabeculas  se encuentra en el fondo de los molares, y la
variacion en, la cantidad de trabéculas parece depender de la distancia que ¢l diente tiende a
caminar durante esta fasc de la crupcion dentaria.

No hay una clara diferencia cntre sexos y la gama normal es relativamente pequeiia (de 1.5 a 4
meses)

Parcce haber escasa conexion entre tiempo de crupcion normal de los dientes temporales y factores
de madures esquelética, la estatura o la madures psicomotora del nifio.

En cambio, en informes se ha demostrado una influencia genética sobre fa erupcidn prematura o
tardia.

W



También’ se comunicaron como - caracteres: hereditarios - la-forma de erupcion . muy . demorada o
retencion, SR ’ : e L o .

ev]

TABLAS DE ERUPCION
Kroenfeld ) Luth y Law
SUPERIORES Lo
A 712 meses. ) lOmeses (8-12 meses) después del nacimiento.
9 'mc;se# S I' mmes (9-13 meses) despuds del nacimiento.
c 185 mcses - - 19 meses (16-22 meses) despuds del nacimiento.
D 14 meses 16 meses (13-19meses) Varones. Despuds del
e (14-18meses) Mujeres nacimiento.
E : 24 mescs 29 meses (25-33 meses) después del nacimiento.
lNFERiORES
A 6 meses 8 meses (6-10 lﬁcsgs) despus del nacimiento.
B 7 meses 15 rhcsiés‘(l::()-l'ﬁ ,n;eécs) dcs.pués del nacimiento.
- C . 16 meses 20 meses (17-23 meses) después del nacimiento.
D 12 meses 16 mescs (14-18 meses) después del nacimiento.
E ’ 20 meses 27 meses (23-31 meses) Varones. Después del

(24-30 mescs) Mujeres  nacimiento.

2.3 ESTADIO FUNCIONAL DE LA DENTICION TEMPORARIA,

Desde la crupcion def segundo molar fundamental, alrededor de los 2.5 afios hasta la exfoliacion
de los primeros  incisivos inferiores hacia los 6 aifos, 1a denticién del nifio parcce estar "en calma”,
empero en los maxilares se desarrolla una gran actividad:

Se completa la formacién de las raices de los dientes fundamentales.

Empicza la resorcion de las raices de algunos los dientes fundamentales,

Progresa la formacion de las coronas de la mayoria de los dientes permanentes y también la
formacion radicular de csas piczas.



Los maxilares todavia son muy pequeiios como para dar cabida a las raices de los temporarios y a
las coronas permanentes cn desarrollo, por eso las coronas y rafces estdn conglomeradas.

Los incisivos permancutes estdn situados por lingual de las raices de los incisivos fundamentales
con las superficies vestibulares de sus coronas muy préximas a los dpices.

Por esta raz6n, los incisivos permancntes en formacion son muy vulnerables a traumatismos o
infecciones apicales de los incisivos fundamentales. Los caninos permanentes también se
desarrollan por lingual de las raices de sus predecesores temporarios, pero por encima/debajo de
sus pices.

Los premolares se ubican entre las raices de los Molares fundamentales y por ello son vulnerables
a infecciones furcales de Molares fundamentales cariados.

Los Molares permancntes se desarrollan por distal de los segundos Molares fundamentales.

Debido al crecimicnto vertical de la apofisis alveolar los dientes fundamentales pucden alejarse
de los permanentes en desarrollo, Sin embargo, mas tarde, al producirse su movimicnto cruptivo,
los permanentes alcanzan nuevamente a los fundamentales.

3
MARCO TEORICO

3.1 EMBRIOLOGIA
3.1.1 LAMINA DENTAL:

Las primeras indicaciones de desarrolio dental aparecen entre la cuarta y la sexta semana como
cngrosamicntos lincales en forma de U, denominadas 14minas dentales 6 sistema de listones.

Aparccen  proliferaciones localizadas de células en las liminas dentales que producen
tumefacciones redondas u ovales, y que sc denominan yemas demtarias. Estos primordios crecen
hacia el espesor del mesénquima y sc convierten en los dientes fundamentales.

Hay 10 primordios dentarios en cada maxilar, uno para cada picza dental fundamental,

Los primordios dentarios cmpiczan a aparccer hacia los 2 a 21/2 meses.

3.1.2 ETAPA DE CAPERUZA:

El primordio dentario pronto se invagina un poco a causa de una masa de mesénquima condensado
denominada papila dental,

El mesénquima  de la papila dental origina la dentina y la pulpa dental. La porcion cctodérmica de
esta picza dentaria en desarrollo, con forma de caperuza se denomina organo del esmalte porque
produce mas adelante esmalte. A la vez que ¢l érgano de esmalte de la papila dental se forma, el
mesénquima que rodea a estos tejidos se condensa y forma a una estructura de tipo capsular,
denominada saco dental o foliculo dental que originard ¢l cemento y ¢! ligamento periodontal.

3.1.3 ETAPA DE CAMPANA:

Conforme prosigue la invaginacion del drgano de esmalte, el diente en desarrollo adquiere forma
de campana.

Las células mesenquimatosas de la papila dental adyacente al epitelio interno del esmalte se
diferencian en odontoblastos.  Estas células producen predentina y la depositan junto al epitelio
interno del csmalte. Mas adelante sc calcifica la predentina y se forma la dentina, Conforme la
dentina aumenta de grosor, los odontoblastos vuelven hacia ¢l centro de la papila dental.

Las células adyacentes en la dentina se diferencian en ameloblastos. Estas células producen csmalte



en forma de prisma y lo depositan sobre Ia dentina. Conforme aumenta el esmalte, los ameloblastos
regresan  al epitelio externo del esmalte. Las células internas del saco dentario se diferencian en
cementoblastos y producen cemento ¢l cual se deposita sobre la dentina de la rafz.

Conforme se desarrollan las piczas dentarias y los maxilares se osifican las células externas del
suco dental también  entran en actividad formadora de hueso. Cada pieza dentaria se ve pronto
rodeada por hueso, salvo, la zona que esta sobre la corona. La picza dentaria queda sujeta en su
alvéolo dentario por el ligamento periodontal, un derivado del saco dental.

Algunas fibras de cste ligamento quedan embebidas en ¢l cemento, y otras la pared dsea del
alvéolo.

La mineralizacién de los dientes fundamentales comienza en ¢l borde incisal superior oclusal y
prosigue hacia el dpice.

3.1.4 MECANISMO DE MINERALIZACION.

En ¢l interior de un foliculo dental en estado activo, puede encontrarse, dentro del medio ambiente
en el que sc localiza la matriz orgdnica, un liquido que conticne disuelta gran cantidad de sales
minerales, sobre todo calcio. Este medio al ir perdiendo humedad va concentrando su contenido
hasta saturarlo, por lo que en un momento dado se precipita y cristaliza bajo cicrtas circunstancias
que concurren. Estas pueden ser, ademas de la concentracion o saturacion de sales minerales, la
época de desarrollo, la actividad evolutiva y la presencia de enzimas (fosfatasa) que es la que
determina la precipitacion de dichas sales minerales; lo que se realiza sobre o dentro de la matriz
organica, de manera que se constituye e! tejido duro con  especificaciones  particulares, segin se
trate de esmalte, dentina o cemento.

El primer aposito mineral que se produce, se hace en dentina, dentro del saco dentario, esto sucede
en la cima de lo que es la papila dentaria. Al mudar sus funciones las células mesenquimatosas, que
yacen ¢n la porcidn externa de la papila dentaria, se convierten en odontoblastos, una vez hecho el
cambio de funcion en las células, producen éstas un medio rico en calcio. Este medio semiliquido
rico en calcio, no es otra cosa que la predentina que va siendo surcado en su interior por fibrillas de
tejido conjuntivo, fibras de Von KorfT, las que constituyen la matriz organica y quedan atrapadas
dentro de la masa calcificada, y posteriormente forman parte de la dentina.

La constitucion del saco dentario tiene la particularidad de ser vascularizado en grado sumo, por lo
que conticne infinitos clementos vitales en forma de liquidos yacientes  dentro del mismo foliculo,
que por virtud de procesos osmdticos, sirven de elementos nutrientes a los diferentes tejidos que
estin en pleno desarrollo. Esto quicre decir que puede scrvir para nutrir cualquicra de los tcjidos en
formacién dentro del saco dentario, por tal motivo e¢n el momento que liega a realizarse cl
endurccimiento de la primer capa dentaria por calcificacion, se forma una barrera que impide la
circulacién de esos liquidos, que viniendo de la papila dentinaria podrian nutrir las células en
proceso de formacion del tejido adamantinégeno. Esto puede ser ¢l factor determinante para que las
células de origen epitelial, también se estimulen y por lo mismo aceleren su evolucion y sc
constituyan con mayor rapidez los ameloblastos, dando principio a la mincralizacion de los prismas
adamantinos. La interposicion de la primera capa calcificada de dentina entre el tejido de origen
mesodérmico y el ectodérmico, produce una desecacion por falta de liquido que sirve e estimulo
natural para acelerar la evolucién de los elementos cn estado embrionario, que estin diferenciados
para conformar el esmalte.

La mineralizacion del esmalte se lleva a cfecto de fuera a dentro; se producen los primeros
depdsitos de calcio cn el polo opuesto del crecimiento de los bastoncitos o matriz del esmalte, se
ha dicho que se formaron a expensas del espacio que ocupd el reticulo estrellado y el estrato
intermedio y dentro del organo del esmalte. La mincralizacion da principio sobre la superficie
coronaria y se orienta hacia la unién dentino esmalte, primero en la cima de las cispides o mejor

dicho en los mamelones de los 6bulos de crecimiento,
Esto sucede al misino tiempo en los distintos 16bulos de mismo diente, de los dicntes homonimos de



la‘arcada opuesta y también de! otro lado de la arcada, lo que nos da idea de que existe un nivel que
regula la mineralizacion cronolégicamente y deja un plano que scfiala un estado evolutivo en sus
diferentes épocas del desarrollo.

La formacion y la evolucion de la dentina tienen algunas diferencias:

En la dentina los odontoblastos sélo dejan un filamento dentro de la masa calcificada o sea las
fibrillas de Tomes, y las células se retiran hacia la pulpa. En cambio los ameloblastos dan lugar a la
formacion de los bastoncitos o prismas de constitucién trabecular que forman la matriz orgénica
del esmalte, dentro de la cual se van a depositar las sales de calcio que al precipitarse forman
cristales de apatita que constituyen los prismas del esmalte. La matriz formada por la misma célula
embrionaria, de material proteico no coldgeno, es la que queda mineralizada y el resto del tejido
epitclial es empujado hacia afuera de la corona y forma la cuticula del esmalte o epitelio reducido
del esmaite.
£n ¢l cemento, ¢l caso es distinto, la célula formadoras del cemento o sea el cementoblasto, es de
origen coligeno, produce un medio calcificable, y al verificarse la cristalizacion de las sales
minerales en suspension, la célula queda dentro del tejido endurecido, pero sin que sufra ningin
cambio intrinseco, como el ameloblasto que forma parte del esmalte. En ¢l cemento acelular los
cementoblastos se retiran hacia afuern, y en cste caso se encuentra formando parte del tejido o
membrana parodontal. En el proceso de mincralizacion quedan atrapadas por el cemento las fibras
de Sharpey que vienen del parodonto y sirven para unir bioldgicamente ¢l cemento y el ligamento
parodontal que a su vez se fija en la pared interna de alvéolo.

La formacion de la raiz 6 raices comicnza cuando cl deposito de dentina y de esmalte ha llegado
hasta la unién  de los epitelios interno y externo del 6rgano del esmalte, la proliferacion de estos
epitelios forman la vaina cpitelial  radicular de  flertwig que se ubica cntre la papila y el saco
dentario. El epitelio de la vaina radicular inicia la diferenciacion de odontoblastos, que después
depositan la dentina de la raiz. El extremo apical de la vaina radicular, que proliferando, determina
la forma y la longitud de la raiz.

El saco dentario da origen a las células y haces de fibras del ligamento periodontal probablemente
también al hucso alveolar. Ademis, las células del saco dentario que hacen contacto con la
superficie radicular se diferencian en cementoblastos, que secretan la matriz organica del cemento.
Algunas evidencias recientes sugieren que la primera capa de cemento, el cemento intermedio, es
un material semejante al depositado por células de la vaina de Hertwig,

Este material puede tener una funcion importante en la diferenciacion de cementoblastos a partir
de células de saco dentario, como también cn ¢l anclaje del cemento a la dentina radicular. El
cemento cubre la raiz con una capa de 50-200 micras y su principal funcién cs la de fijar en
aquellas las fibras de! cemento periodontal.

Las raices multiples deben su formacion a que la vaina sc conforma de manera que emite ciertas
prolongaciones hacia ¢l centro de su forma anular, motivo por el cual los cucrpos radiculares toman
la configuracion requerida y correspondiente para cada unidad dentaria,

CALCIFICACION: Proceso normal por el cual un tejido blando se endurece por depésitos de
carbonato y Fosfato de calcio en su seno.



3.1.5 ERUPCION DENTARIA:
Los dientes humanos se desarrollan en los maxilares y no penetran en la cavidad bucal sino hasta
que se ha madurado la corona. Antiguamente, ¢l término erupcion se aplicaba en general a la
aparicion de los dientes en la cavidad bucal.
Sin embargo, se sabe que los movimicntos de los dientes no se detienen cuando encuentran a su
antagonista.(orban), pues los movimicentos cruptivos comienzan en ¢l momento de la formacion de
la raiz, y continiian durante toda la vida de del diente.
La salida a través de la encia cs solo un incidente en el proceso de la erupeion; tanto la erupcion
de los dientes fundamentales como la de los permanentes se puede dividir en las fases prefuncional
y funcional. Al final de la fase prefuncional tos dientes se ponen en oclusién y en la fase funcional,
continfian su movimiento para mantener una relacion apropiada con el maxilar entre si.
La crupeibn cs precedida por un periodo en el cual los dientes en desarrolio y en crecimiento se
mueven para ajustar su posicion en el maxilar en crecimiento. (orban)

Es necesario ¢l conocimiento de los movimicntos de los dientes durante la fase precruptiva para
comprender completamente la crupcion. Asi los movimientos de los dientes se pueden dividir en
las siguientes fases: 1) fase preeruptiva, 2) Fase eruptiva prefuncional, 3) Fasc eruptiva funcional.
Durante estas fases los dientes se mueven en diferentes direcciones y los movimientos se pueden
denominar:

1. axial: movimiento oclusal en la direccion del eje longitudinal del diente.
2. desplazamiento: movimiento corporal en direccién distal, mesial, lingual o bucal.
3. Inclinacién o movimiento de lado: alrededor del ¢je transversal.
4. rotacion: movimicnto alrededor del cje longitudinal.
ACTIVA:

Propulsion del diente producido por ¢l crecimiento de su raiz. La resorcion del hueso que separa la

corona del exterior y la neoformacion de tcjido alrededor del apice.

Consiste asi en una traslacién dentaria cuyo plano de deslizamiento se produce a nivel del
. periodonto, hasta entrar en oclusién con sus antagonistas. (Erausquin)

DENTARIA:

Con el nombre de crupcion dental se designa al movimiento del diente en desarrollo en direccion
axial, desde su ubicacion original en el hueso maxilar hasta su posicion funcional en la cavidad
oral.

Antes de que el diente irrumpa en la boca, a través de la mucosa oral, debe escapar de su cripta dsea
por resorcidn del hueso situado por oclusal de fa corona y por depdsito de hueso en apical de las
raices en desarrollo.

Después se pierde el tejido conectivo situado entre cb epitelio reducido del drgano del esmalte que
recubre la corona y el epitelio oral suprayacente, los cuales se unen.

El diente emerge sin hemorragia  a través del canal cpitelial formado. La unidn dentogingival se
forma por la fusion de los epitelios oral y dentario.

La erupcion de un diente continiia hasta que ocluye con un diente det maxilar antagonico

Hay que hacer notar que el crecimiento del hueso alveolar en el maxilar superior y en la mandibula



o Involucra mlgrnclén verucal y meslal dc los dlcntes, mcluso dmpués de que hnyan Ilcgudo asu
* posicion funcional en los maxllurcs

= En rcsumcn s¢ han dlstmguldo para esta compleja seric de fcnémenos Ios stguwntes lempos. il

A) Apcrtura de la canastilla dsea.

B) Movimiento del diente hacia el epitelio.

C) Ruptura del epitelio y aparicion del dicnte en la cavidad bucal.
D) Relacion del diente con el antagonista.

E) Ubicacién continua en el arco dentario.

F )Erupcién continua.

(Noyes y Schour)

MECANISMOS:

Las 4 causas siguientes son las mencionadas con mas frecuencia para explicar ta erupcion dentaria
Crecimicnto de la raiz

Presion vascular o tisular.

Remodelacion de hueso.

Traccidn del ligamento periodontal.

De estas, la tercera y la cuarta son las que més atencion han recibido en los dltimos ticmpos.

A pesar de que el alargamiento de las raices acompaiia a la erupcién, el crecimiento radicular no
parcce ser la causa principal, pues también pueden hacer erupcion dientes sin raiz o con rafz
completamente formada. La presion sanguinea y de liquido intersticial de los tejidos pueden
contribuir con el movimicnto cruptivo, pero su importancia en la crupcion ¢s cuestionable.

La remodelacion  selectiva del hueso alveolar parece desempeiiar un papel importante, al menos
durante ¢l cstudio inicial de la erupcién. Esta remodelacion 6sea combinada, regulada por cl
foliculo dentario, parece impeler al diente en direccion axial. De acuerdo con esta teoria, no cs
necesarin  ninguna "Fuerza cruptiva" real, ya que la crupcion dentaria no sera resultado del
crecimicnto del hueso, ademds cjemplifica como la remodelacion 6sea dirige al crecimiento
crancofacial.

Sin cmbargo, hay evidencias de que las células y las fibras del ligamento periodontal cjercen
realmente fuerza de traccidn sobre ¢l diente en erupcion. Los fibroblastos y la fibra del ligamento
parecen ser capaces de contraerse y la orientacion en que sc disponen durante ¢l desarrollo
dentario, sustenta que tengan funcidn durante la erupcion.

En conclusion, es probable que la crupcion dentaria sea una combinacion de varios factores.

Es facil concebir que la resorcién y aposicion Gsca selectiva, inducidas por la actividad en el
foliculo dentario sean reguladores importantes en los estudios iniciales de la erupeion dentaria. La
traccion por células y fibras del ligamento periodontal y posiblemente también la presion vascular,
pueden estar implicadas en el movimiento axial del diente después de su aparicion en boca y tal vez
también en la reactivacion de la erupcion ulteriormente en la vida.



ESTIMACION DE LA EDAD DENTARIA,

Estadio A: Comicnza la mincralizacién de las coronas.

Estadio B: Se fusionan las cﬁspides

Estadio C: Se observa el comienzo de los depdsitos de dentina. .
Estadio D: Formacién completa de la corona hasta la union entre el ccmunto y In dcntlna,
Estadio E: La longitud de la raiz es menor que la corona,

Estadio F: La longitud de la raiz es igual o mayor que la corona, - ’

Estadio G: Las paredes del canal radicular son paralelas y el apice ain esta purclulmente abncrto
Estadio H: Se complcta cl agujero apical.

3.2 MADURACION POSERUPTIVA DE LOS DIENTES.

Inmediatamente  después de la crupcion, los dientes son en varios aspectos, "inmaduros" y los
procesos de maduracién duraran varios aiios.

Cuando crupciona el diente ¢l esmalte esta totalmente formado, pero su superficic  todavia cs
porosa y presenta una inadecuada mineralizacion; una mineralizacién "secundaria® con iones del
medio oral, que penetra en la trama de hidroxiapatita, hace al esmalte mas perfecto y mis resistente
a la carics.

La formacion de dentina prosigue durante ¢l resto de la vida, al crupcionar el diente es delgada y
los tdbulos dentinarios son amplios. La dentina se forma sobre las paredes de la pulpa y también en
la pared de los tibulos que hace que la dentina sea mis gruesa y menos penetrable, con aumento de
su resistencia al avance de las caries.

En oportunidad de la crupcion el cemento todavia cs delgado y al ligamento periodontal lo
constituyen  fibras relativamente escasas y desorganizadas. Después de la erupcion  prosigue la
produccion de cemento y las fibras aumentan en cantidad, se reorganizan y vinculan al diente con
el hueso alveolar.

Al crupcionar el diente la parte apical de la raiz csta incompleta. La formacion radicular y ¢l
estrechamiento del foramen apical demoran varios affos cn completarse, Este dltimo  proceso es
causado en parte por la formacion de dentina, y en parte por la de cemento.

3.3 DESARROLLO DE LA OCLUSION.

La oclusion dentaria, es la  interdigitacion de dientes superiores ¢ inferiores, y dependen de
procesos de desarrollo tridimensional de la basc del craneo, los maxilares y la erupcion dentaria:
estos pracesos sc encuentran bajo fuerte influencia  de factores genéticos y funcionales.

Los principios fundamentales involucrados en el desarrollo  del esqueleto crancofacial  son
desplazamientos y remodelacion superficial del hueso. En la base del cranco el crecimiento tipo
desplazamicnto en el plano sagital se produce en la sincondrosis esfenooccipital y esfenopetrosas y
en la sutura esfenofrontal la aposicion de hueso en la glabela y en el borde anterior  del hueso
occipital sirve para alargar la base del cranco externo. Como el maxilar superior esta fijado a la
base del cranco anterior, mientras la mandibula esta suspendida  debajo de la fosa crancana media,
el crecimicnto  de la base del cranco es de suma importancia para las relaciones intermaxilares y,
por consiguiente, para cl desarrollo oclusal.

Con cl crecimiento de la sincondrosis  sc¢ desplazan  hacia delante, en relacion con la fosa
glenoidea, el esfenoides, el frontal y ¢l complejo maxilar superior, son desplazados hacia delante,
con relacion con el esfenoides. Por tltimo por el crecimiento en las suturas maxilares, ¢l maxilar
s desplazado hacia abajo en relacién con la base del cranco anterior. La relacion sagital entre los
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maxilares superior e inferior se conserva por el marcado crecimicnto de fa mandibula.

El crecimiento sagital de la fosa anterior del cranco cesa alrededor de los 7 afios de edad, mientras
que la sincondrosis esfenooccipital continua creciendo hasta la edad pos puberal. En comparacion
¢l crecimiento sutural del maxilar superior prosigue hasta la edad pospuberal y el de los condilos
mandibulares contintia hasta la cdad adulta,

El crecimiento transversal de la base del cranco anterior es solo minimo en el periodo posnatal.
Iista diferencia en cl desarrollo transversal entre base del créneo anterior y media se refleja  en el
desarrollo transversal de los maxilares.

En el marco de este complejo desarrollo facial, los dientes Hegan a la interdigitacién.

La variabilidad individual en cuanto a crecimiento de la base del craneo y de los maxilares cs
grande y la coordinacién del desarrollo en los diversos componentes no siempre es perfecta. Esta
situacion es controlada en parte por ¢l mecanismo compensador dentoalveolar, que sirve para
coordinar tanto la erupcion como la posicion de los dientes y asegurando una relacién normal entre
los arcos dentarios.

El mecanismo compensador dentoalveolar  depende de la funcién oral normal y de la erupcion
dental normal. Por otra parte, las condiciones del espacio en los arcos dentarios y el efecto de plano
inclinado de los dientes opuestos durante fa oclusién y la masticacion son factores significativos.

En esta forma la buena interdigitacion de los arcos dentarios puede servir para mantener la oclusién
normal, pesc a haber relacion intermaxilar anomala.

La Oclusién ¢s formada a través de la erupcion de los 4 grupos dentales: incisivos, primeros
molares, caninos y segundos molares.
La oclusion se va dando en cuatro momentos comenzando con los incisivos y terminando con los
segundos molares.

1° momento: donde la primera relacion ocurre con la formacién de la relacion incisal ya en el
primer ailo de vida y con la aparicion de dos componentes: sobremordida vertical y sobemordida
horizontal.

El andlisis del sobremordida horizontal propicia la observacion de alteraciones en sentido antero
posterior (horizontal) mientras que el sobremordida vertical hace posible la observacion de la
posicion o relacion dental en sentido vertical. En el aspecto numérico, la relacion es la siguicnte:
Tanto ¢l reborde horizontal como el vertical poseen valores mayores en las edades menores y
valores menores en las edades mayores.

Como en la erupcion de los incisivos, la lengua debe tomar una posicion mis posterior y ¢l nifio
comienza a cambiar cl habito alimenticio, disminuyendo la fase exclusiva de succion y comenzando
la de masticacion.

2° momento: es la formacidn del primer pilar de la oclusion que ocurre con la erupcion de  los
primeros molares fundamentales, determinando, asi la retirada de la lengua entre los rodetes
gingivales en la porcién posterior de su colocacion definitiva dentro de la cavidad bucal
propiamente dicha, Con esto, ¢l nifio esta apto  para masticar, terminando la fase de succion
exclusiva.

3° momento: Con la crupcion de los caninos ocurre la formacion de la relacion entre superficies
distales, que es denominada la Have canina, cuya normalidad esta entre 2 0 3Imm cuando sca mayor
de 3mm, serd una llave clase [l y cuando sea menor a 2 mm o negativa, seré una lave clase (1.

4° momento: con la crupcion de los segundos molares fundamentales el arco esta completo y fa
funcién de la masticacion plenamente desarrollada. La relacion distal de los arcos ocurre por la
relacion de las superficies distales de los segundos molares superiores ¢ inferiores.

De acuerdo con Baume, la relacion terminal puede ser plana, escalon mesial, escalon distal.
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3.4 DENTICION FUNDAMENTAL.

‘Al nacer las coronas de los dientes fundamentales ya se han formado en su mayor parte, pero no ha
comenzado ¢l desarrollo radicular, las almohadillas gingivales son bajas y la boveda palatina
plana. )

Esas almohadillas palatinas son ligeramente lobuladas, lo que indica la posicion de los dientes en
desarrollo.

Cuando los maxilares cierran, normalmente se produce contacto en la region posterior de las
almohadillas, gingivales y la mandibula se retruye en relacion con el maxilar superior.

Sin embargo, durante ¢! primer afio de vida la relacion intermaxilar sagital mejora, lo que permite
que los caninos hagan erupcion en relacion sagital normal.

La oclusion en los segmentos posteriores se establece primeramente  hacia los 16 meses de cdad,
cuando los primeros Molares temporales llegan al contacto oclusal. Los planos inclinados de las
caspides de los Molares inferiores funcionan como embudos para las ciispides palatinas de los
Molares superiores, a efectos de asegurar una oclusion correcta. Una  vez obtenida una bucna
intercuspidacion en los 3 planos, los maxilares cierran normalmente en la misma posicion todas
las veces. La oclusion establecida tiene un papel de guia cn la interrelacién de los maxilares y por
lo tanto, sobre el posicionamiento correcto de los dientes que hacen erupcion después (caninos y
segundos Molares.) Las grandes cuspides mesiopalatinas  de los segundos Molares superiores
producen cstabilizacion adiciona! de 1a oclusion. Con la crupcion de los dientes fundamentales se
desarrollan las apdfisis alveolares y hay considerables aumentos de altura facial,

El crecimiento de la apofisis alveolar maxilar superior gencra también el aumento de la altura del
paladar. La erupcién de los dientes fundamentales es casi  perpendicular a la base de los
maxilares. El angulo intersticial ticne cerca de los 180° y el plano oclusal liano.

Durante el desarrollo. El drea dentomaxilar por lo general se desplaza hacia delante en relacion
con las estructuras basales de los maxilares.

En la denticion fundamental temprana es comin que existan espacios entre los dientes. Entre
incisivos laterales y caninos del maxilar superior, y entre caninos y primeros Molares inferiores se
hallan diastemas especialmente marcados. Estos diastemas se denominan "espacios primates”.

Los segundos molares fundamentales hacen erupcion sin contacto proximal con los primeros
molares fundamentales, No obstante en la mayoria de los nifios los molares se mueven hasta el
contacto proximal entre el tercero y cuarto afo de vida. A los 2 aflos fa sobremordida horizontal
ticne en promedio 4mm con gama entre 2 a 6mm. Al producirse la atriccion de los dientes y el
crecimiento de la mandibula, la sobremordida horizontal muestra una constante reduccion hasta los
5 ailos, cuando es comiin ver una relacién incisal borde a borde.

Los incisivos fundamentales por lo general hacen erupcitn con la sobremordida vertical bastante
profunda, si no hay obstaculo que sc impida, sin embargo las variaciones, individuales son
grandes, la sobremordida vertical decrece, término medio, hasta los 5 o 6 aiios de edad.

En cuanto a la relacion entre molares, la denticion fundamental puede dividirse generalmente en 2
tipos:

Los arcos dentarios terminan en escaldn mesial, es decir, la superficie distal del segundo molar
inferior ¢s mesial con respecto a la superficie correspondiente del maxilar superior.
Los arcos dentarios terminan en un mismo plano vertical.

Ambas situaciones son favorables para guiar después al primer molar permanente hasta la oclusion

normal. Sin embargo, ndtese que la oclusion  experimenta cambios  dindmicos al crecer los
maxilares, y con la atricion dental y la migracidn mesial de los arcos dentarios sobre su base en los
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34.1 EXPLORACION CLINICA DE LA DENTICION A LAS
DIFERENTES EDADES.

Cuando exploramos la boca del nifio en las distintas etapas de su desarrollo, es muy importante
saber que ¢s *lo normal” para poder detectar “ lo patoldgico™

La denticion del ser humano es heterodonta es decir que, estd constituida por dientes
morfoldgicamente distintos  segin su especializacién funcional y difidiodonta o que tiene una
primera dotacién compuesta por 20 dientes fundamentales que se exfolian, dando paso a una
segunda dotacion permanente compuesta por 32 piczas.

El recién nacido tiene unos maxilares muy pequeiios con respecto al tamaiio del craneo, siendo
caracteristico su micrognatismo. La encia habitualmente presenta un aspecto rosado con un
rehorde fino, ya que los gérmencs dentarios se encuentran todavia lejos de superficie. Los frenillos
muestran una insercion proxima al borde de la encfa.

A menudo los dientes fundamentales atraviesan la encia sin causar ningdn sintoma. Sin embargo, en
alrededor de 2/3 de los nifios pueden notarse sintomas de variada severidad en el drea de irrupcion,
El examen revela tumor y rubor en la mucosa oral que recubre al diente. Estos sintomas aparccen
pocos dias antes de la crupcion clinica. En este periodo el nifio puede mostrar signos de irritacion
local y tiecnde a frotar la encia con sus dedos o con algin objeto. Esto hace que babee. Poco
después de que el diente perfora la mucosa oral, sc ve un area blancuzca, exactamente en el punto
en que ocurrird la irrupcion  que corresponde a queratinizacion de los epitelios oral y dental
fusionados.

l.a verdadera exposicion del diente s produce varios dias después. Normalmente no la acompaiia
ninguna ulceracion de tejido blando.

Los sintomas gencrales descritos mas a menudo en la literatura son ficbre, infeccion de vias
respiratorias, anorcxia, constipacion, diarrea, Hipersialia y erupciones cutineas.

Surgen entonces estas: jpuede la erupcion generar alguno de estos sintomas?, jLos sintomas
aceleran la erupcion? 4O bien ambas situaciones se dan en forma simultanea pero mdcpcndlente‘?

Una irritabilidad !,cnt.rn] del nifio vinculada con la erupcion dentaria puede inducir agitacion,
inquictud ¢ insomnio. La presencia de inflamacion aguda local en Ia encia es explicacion suficiente
para csos sintomas.

La relacion entre ficbre y erupcion dental se considera doble; primero, la fiebre de otras causas
pucde aumentar el metabolismo basal y, por lo tanto, acelera la erupcion. Segundo, existe la
posibilidad de que la inflamacion bucal localizada en el sitio de erupcidn pueda afectar la
temperatura del cuerpo.

Sin embargo, las observaciones han sido contradictorias y no lograron demostrar una tendencia
generalizada.

No se puede excluir que algunos niilos tengan picos de fiebre durante la erupcion dentaria.

La hipersialia descrita a menudo es mas bien un babeo causado por las manipulaciones del niiio en
fa cavidad oral. Esto pucde a su vez causar irritacion y rubor de la piel, descrita como eritema o
crupcion cutdnea. La conclusion de esto debe ser que no existe asociacion absoluta entre erupcion
dentaria y alteracion del estado general del niiio. Sin embargo, la inflamacion local en el sitio de la
en ¢l sitio de erupcion puede tornar irritable al nifio y, en ocasiones, hasta clevarle la temperatura
corporal o causar leves cambios en el peristaltismo.
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En torno a los dos afios y 6 meses de edad, cl nifio, ticne 20 dicntes en la boca, Los maxilares han
ido creciendo mds, tanto en sentido anteroposterior para poder albergar los 20 dientes que
conformardn la denticién completa, como en seatido transversal y vertical.

Alrededor de los 3 affos existe una sobremordida fisioldgica en mas de la mitad de los nifios.
También en torno a los 3 6 4 affos se observan espacios incipientes entre los incisivos  superiores ¢
inferiores y entre los incisivos laterales y los caninos  (espacio de primate). Los espacios en fa
denticion fundamental deben estar presentes a los S aiios, son totalmente fisioldgicos y expresan cl
crecimicnto de las bases dseas como preparacion para la crupcidn de los dientes permanentes de
mucho mayor tamafio que los fundamentales. Lo que dche preocuparnos es que un nifio de 4 0 5
affos no muestre esos diastemas y alin mds que presente apifiamiento de dientes fundamentales. En
esos casos ¢s muy probable que se produzcan posteriormente problemas por discrepancia
oscodentaria en la denticion definitiva que obliguen a actuar precozmente al especialista.

En esta edad tampoco se considera patoldgica la presencia de un cierto resalte anteroposterior entre
la arcada superior y la inferior, sobre todo cuando ha existido un habito de succion del pulgar. Si
este hdbito se ha abandonado a tiempo ¢l aumento del resalte desaparecerda progresivamente en un
par de aflos.

Al irse acercando ¢l momento  de su exfoliacion los incisivos superiores presentan signos de
desgaste, que pucden ser muy intensos cuando el nifio rechina activamente los dientes. Cuando
vemos una imagen de gran atricién en fos en los incisivos fundamentales podemos pensar que los
incisivos correran la misma igual peligro, pero la realidad es que éstos tienen un grosor de esmalte
muy superior ademds los fendmenos de bruxismo precoz son casi siempre autolimitados.

3.4.2 CARACTERISTICAS PROPIAS DE LOS ARCOS:

Los arcos fundamentales debido a su implantacion dentaria praicticamente vertical, no presentan
las curvas laterales de Wilson y la antero-posterior de Spee. Como en la mayoria de los primates
superiores, los arcos fundamentales pueden presentar espaciamicnto entre los dientes anteriores,
destinados a compensar las diferencias de diametro mesio-distal existentes entre los fundamentales
y los permanentes y asi, junto con el crecimiento transversal, determinan espacio suficiente para el
alincamiento futuro de los incisivos permanentes.

En el arco superior, ¢l espacio primate localizado entre la superficie distal del incisivo lateral y
mesial del canino y, para que este espacio sea considerado, debera tener mas de 0.5mm. en ¢l arco
inferior, su localizacion es entre cl canino y ¢l primer molar, Cuando los arcos presentan  espacios,
principalmente ¢l primate, son llamados arcos con espacios o arco tipo | de Baume y, cuando no
presentan espacios, son llamados sin diastema o tipo [l de Baume.

3.5 ANALISIS DE LA DENTICION FUNDAMENTAL.

1) ANALISIS DE BAUME:
El anilisis de Baume (1950), sc basa en las caracteristicas de los arcos (1 y 11} y de los tipos
de relaciones terminales. No es concluyente, pero es un analisis que determina tendencias.
En cuanto a los arcos, en los casos de tipo I, el individuo tiende a tener un buen
alincamiento, micntras que en los casos de tipo 11, la tendencia futura serd de apifiamiento
de los dientes anteriores.
Se puede analizar que en los casos de relacion plano terminal recto la oclusion sera de
cispide a chspide no obstante con tendencia futura de establecer una oclusion case | de
Angle.
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. En la relacién de lermmal Escalén mesual Lu oclusuSn de los molares permancntes deberd

_2

-

3

realizarse en- llave - de oclusién, mientras que en-la relacién terminal escalén distal, la

: ocIusnén se hard clase 11 de Angle.

ANALISIS DE CARREA

Esta relacionado con Ios principios geométricos concebidos por Carrea (1920) y es mis
usado para la determinacion de perdida de espacio o de estrechamiento de arcos con o sin
mordidas cruzadas posteriores,

Para la realizacion del andlisis de Carrea, es necesario hacer, en transparencia, diagramas
de 27 hasta 34mm, considerando que el tridngulo a utilizar serd aquel cuya distancia
entre los puntos cérvico-lingual sca igual a cada lado del triangulo.

Observaciones:

a) Pérdida de espacio: Cuando esto ocurre, la bisectriz estard desviada hacia mesial del
lado de Ia pérdida y el véntice anterior desviado hacia el lado opuesto.

b) Pérdida del crecimiento lateral: La linea de circunferencia y de parabola estaran hacia
fuera del lado de atresia o de 1a mordida cruzada como alteracion 6sea y/o dentaria.

c) Simetrias: ellas estan presentes en los casos de formacion de triangulos equilateros y
totalmentc ausentes en casos de tridngulos escalenos. Cuando se observan triangulos
isosceles se presentan dos variables:

- Isésceles de base posterior larga, donde la distancia entre los puntos cérvico-
linguales es mayor y la profundidad del arco, menor. Podemos considerarlo
como una sefial de arco con buen desarrolio de! segmento posterior.

- Isésceles de base posterior estrecha con arco de gran profundidad, lo cual es
indicativo de un desarrollo posterior pobre y caracteristico de pacicates clase 11
y aquellos nifios portadores de hibitos de succion de dedo o mamila, asi como
los respiradores bucales.

ANALISIS INTEGRAL:

Propucsto por Waiter, Furelle{1988), cste analisis usa una interaccion de tres relaciones
bisicas de denticion fundamental: Relacion incisal en su componente horizontal
(sobremordida horizontal); relacion canina, a través de los valores normales de su llave y de
la relacion terminal de los arcos con sus tres tipos: Plano, escalon mesialy distal.

Las obscrvaciones obtenidas en ese analisis son comparadas entre si para definir los
prondsticos futuros con relacion al desarrollo de la oclusion en la denticion mixta, de
acuerdo con el siguiente esquema:

casos Puntos pronosticos
| 2 3
R. incisal Llave canina R.
terminal
A 0-3 mm . 2a3mm Plano Bueno- clase |
B >3 mm <2 mm distal Malo- - clase 11
C <0 mm > 3 mm "~ mesial Malo- - clase 111
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Por lo observado en el esquema, se puede dcduclr quc

Cuando ocurre el encuentro de tres puntos, esto es, | + 2% 3¢l diagnostico es afirmativo, s¢

A,

recomienda intervencion precoz en-los casos B-y C-y mantencr la-integridad del arco en cl

Cuando ocurre solo una coincidencia de dos puntos: 1.+:2°6 2 + 3 6 3 +1, existe la

tendencia para ¢l cstablecimiento de una maloclu516n, se recomienda una intervencion o
acompafiamicnto de acuerdo con cada caso, prmclpalmcntc en la recuperacion de la guia
mclsal (sobremordida horizontal.)

Andlisis integral de la denticién fundamental. [
Problema Caracteristicas analiticas y clinicas | Conducta
Oclusion 1 Sobemordida horizontal de 0 a 3mm | Observar y seguir el desarrollo de
Llave canina 2mm la oclusién
Relacidn plano terminal.
Oclusion 11 Sobremordida horizontal >3 mm Intervenir, distalizar molares y/o
Llave canina > 3mm guiar mandibular en sentido
Relacién terminal distal anterior( Plano de Hotz)
Encaminar al especialista,
Relacionar con hibitos de succién
y/o respiracion.
Oclusion 111 Sobremordida horizontal< 0 mm Intervenir, usar arco vestibular de

Llave canina > 3 mm
Relacion terminacion mesial -

accion inversa para descruzar la
mordida + ajuste oclusal,
Encaminar al especialista, cuando
es necesario,

Oclusion 1T

Relacion Incisal > 3 mm
Hlave canina 2 a 3 mm
Relacién terminal d. Distal

Intervenir en relacion incisal — usar
Hawley con plano de Hotz.
Seguimicnto y observacion.
Remover hiibitos de succion y
respiracion.

- [Oclusion 1

Relacion Incisal >3 mm Intervenir en relacion incisal — usar
Llave canina <2 mm Hawley con plano de Hotz.
Relacion Plano terminal o d. Mesial. | Seguimicnto y observacion.
Remover habitos de succién y
. respiracion.
Oclusion 11 Relacion incisal 0 a 3 mm Intervenir en relacion terminal-

Llave canina< 2mm
Relacion T. D. Distal

usar Bumper y llegar a relacién
plano terminal.

Seguimiento y observacion.
Referir plespecialista.

Oclusion {1

Relacion Incisal < 0 mm. [nversa
Llave canina <2 a 3 mm

Intervenir en relacion incisal- usar
lano inclinado.
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Hawley con arco vestibular accion
inversa.

Efectuar desgaste selectivo y
desgaste de los caninos.
Scguimiento y observacién.

“Relacion T. D |

Intervenir en relacion incisal- usar
plano inclinado.

Hawley con arco vestibular accion
inversa.

Efectuar desgaste selectivo y
desgaste de los caninos.
Seguimicnto y observacion.

Oclusion [

Intervenir en relacion terminal-
usar Bumper.

Efectuar desgaste selectivo y
desgaste de los caninos.
Seguimicnto y observacidn.

Oclusion 1T

3.6 ANATOMIA DE LA DENTICION FUNDAMENTAL.

Genceralidades:

La forma de los dientes fundamentales dificre ligeramente en rasgos generales de los adultos, La
corona es mas pequciia y redondeada, las cuspides son mds agudas y sus bordes mas afilados, El
borde de esmalte que las cubre es mas uniforme es probable que por esta razén se vean mis
translicidas y de color lechoso.

La dentina es muy delgada mas flexible pero menos mineralizada La camara pulpar es mas amplia
con poca actividad para producir dentina de defensa.  El cuello es fuertemente estrangulado y de
forma anular homoggénea, No tiene festones en caras proximales. El cuello anatémico esta limitado
por [a terminacion brusca del esmalie, ¢l que nunca sc expone al exterior en casos normales. La
corona clinica sicmpre es mds pequefia que la anatémica (con esto sc indica que el cucllo de estos
dientes forma parte de la raiz y que csta cubicrto por la encia.) En los molares la bifurcacion de
los cucrpos radiculares se efectiia inmediatamente en el cucllo. Esta forma de la raiz cs obligada
porque en ¢l espacio  interradicular  se encuentran los foliculos de los premolares que se
desarrollan. La forma de la raiz es muy especial en cada diente. En los anteriores tiene forma de
bayoneta con ¢l dpice inclinado hacia labial

La de los posteriores ¢s muy aplanada y ancha, como una verdadera limina.

3.6.1 GRUPO DE ANTERIORES
3.6.1.1 CENTRALES SUPERIORES IZQUIERDOS Y DERECHOS

La formacion del foliculo principia en la 6° semana de vida intrauterina, la matriz orginica del
csmalte  empieza su calcificacion, a las 18 o 20 semanas de la vida fetal y termina la
mineralizacion de la corona 4 6 5 semanas después del nacimiento.

Corona: Tiene forma de cufia, con 4 caras o planos oclusales o planos axiales, con 4 caras o
planos axiales, ¢l anterior, posterior y dos proximales 1 distal y 1 mesial.
Las superficies de la corona son continuadas unas con otras los angulos punta son redondeados o
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“h mesml Ia medlda labiolingual es muy reducida.

J _romos y en c.l borde incisal es més agudo, con los mamelones més afi Iados : .
"~ La pequeita“corona es mas ancha que larga, La dimension  mesiodistal es mnyor a Ia cuvnco e

"= Cuello: El cuello es fucrtemente estrangulado, de forma anular y sin ondulaciones su didmetro
vestibulotingual es ligeramente mas corto que el mesiodistal, esta dimensidn es 2mm mas corta
que en el cuello que en la corona. El esmalte termina bruscamente y forma un escaldn a expensas
de la raiz de la raiz nunca se expone fuera de la encia.

Raiz: La raiz del central superior infantil, principia la mincralizacion alrededor del segundo mes
después del nacimicnto y termina  a la edad de 4 aiios, Gnica edad en la que s¢ encuentra
completamente formada. Cuando la corona hace su aparicion la raiz apenas tiene mineralizado ¢l
tercio cervical o tronco radicular.

La rafz vista desde su proyeccion labial, es conoide y recta pero desde su proyeccion interproximal
es curva, Como una letra s con ¢l apice hacia labial, dejando ondanada en la parte lingual en su
tercio apical, en donde sc cotoca el foliculo det diente central de la segunda denticion.

Camara pulpar: La cémara pulpar ¢s dc grandes dimensiones. La parte coronaria puede
considerarse constante en tamaifo: El conducto radicular cstd sujeto a los cambios que sufra la raiz
al ir formdndose o mincralizindose, accion que termina a los 4 aiios. El conducto cs de forma
tubular y muy amplio de luz.

3.6.1.2 LATERALES SUPERIORES IZQUIERDOS Y DERECHOS

Todo lo dicho acerca de los incisivos centrales superiores temporarios puede considerarse valido
para cl lateral, con la diferencia de su menor dimension en corona y raiz. Su presencia no es
inconstante como sucede con ¢l permancnte, aunque puede presentar foliculos dobles; es decir, dos
coronas soldadas en una sola, la del central y el lateral o dos laterales. La mineralizacion de la
corona es mis retrasada en ticmpo; se realiza a los 6 meses de edad, y de 4 a 8 semanas después
que se inicia la del central.

3.6.1.3 CENTRALES Y LATERALES INFERIORES IZQUIERDOS Y
DERECHOS

Los incisivos inferiores hacen crupcion 4 o 6 semanas antes que los superiores. Primero los dos
centrales inferiores y en seguida los superiores,

Corona: La corona cs angosta, esbelta y alargada cs la mds simétrica de todas las coronas cs
comparada con los incisivos permanentes es de menor longitud y mayor anchura.

La cara lingual del central inferior ¢s mds angosta que la cara labial, su forma ¢s de triangulo
isésceles con la base incisal vértice cervical.

Las superficies mesial y distal son muy planas casi paralelas aunque en la cara distal se acepta una
cierta convexidad aunque poco marcada.

Raiz: La raiz del diente incisivo central inferior ¢s tnica, recta con forma de bayoneta en el tercio
apical y de forma conoide; la reduccion mesiodistal es tan marcada, que en ocasiones puede medir
la mitad del didgmetro labiolingual. Se dirige hacia distal y se dirige un poco hacia vestibular.
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Cémara pulpar. Cavidad que tiene ln forma 'éxlcrior‘dcl dicnte,: En laporcion coronaria’ esta :

pulpar mis pcquu‘ia de todos los dientes,

3.6.2 GRUPO DE CANINOS

Los caninos de la primera denticion tienen forma conoide, csto hace que se les distinga de los otros
dicntes anteriores.

La mineralizacion principia unas cuatro scmanas después que el incisivo central. En un embrion de
25 scmanas, ya se puede advertir la cima o vértice de las coronas donde ha principiado la
calcificacion, y concluye con la formacion total de ella cuando el nifio tiene 8 meses de edad.

Hacen crupcion alrededor de los dos ailos, un poco después que el primer molar de la primera
denticién, y cac alrededor de los 11 o 12 aiios.

3.6.2.1 CANINOS SUPERIORES IZQUIERDOS Y DERECHOS
La colocacion del canino infantit en ¢l arco permite un pequefio diastema mesial con el lateral,
contrastando con el conlacto de los 4 incisivos, que se manticne hasta los 4. afios posteriormente y
Debido al crecimicento y debido al crecimicnto del arco, se produce normalmente separacion entre
los incisivos.

Corona: La corona del canino superior difiere en forma de los otros dientes anteriores debido a
que su borde incisal no es recto mesiodistalmente, ticne una cispide que lo divide en dos tramos
Ilamados brazos del borde oclusal.

La corona es de forma pentagonal irregular, muy convexa de mesial a distal, mas ancha que larga
y comparada con los incisivos ¢s de mayor volumen, sobre sale mas de Imm sobre la ciispide de
los incisivos.

De los tramos o brazos de la cispide, es mayor el mesial que el distal (Lo contrario que en los
caninos de adulto.)

La cima de la cispide cs tan prominente que forma casi todo lo importante de este diente.

Raiz: La raiz del canino superior infantil es proporcionalmente mas larga que la de! canino de
adulto, pero tambicn més se ve mas delgada que aquélla.

Tiene forma conoide como todas las raices de los incisivos anteriores de la dentadura infantil, el
tercio apical csta inclinado hacia labial en forma de bayoncta.

Su formacion principia alrededor de los 8 0 9 meses del nacimiento y termina a los 4 aiios. La
reabsorcion principia a los 5 6 6 afios y termina a los 11 ados.

Camara pulpar: Como todo diente de la primera denticién, la camara pulpar coronaria del
canino infantil es muy amplia. En la porcion incisal reduce su cspacio labiolingual, formando un
filo que corresponde al borde cortante, en donde pueden observarse los tres cuernos de la pulpa,
siendo mds desarrollado el central.

La luz del conducto es también muy amplia. El agujero apical es bastante reducido, antes de la
reabsorcion radicular,
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3.6.2,2 CANINOS INFERIORES l7QUlERDOS Y-DERECHOS
El canino inferior infantil es en todo semejante al canino superlor es mucho mis parccido al diente
que le sustituye s mucho mayor que en ¢l caso del canino superior, porque la’ fosa ||n1,,uul es
francamentc marcada, lo que no pasa en aquél.
También puede distinguirse del canino superior en que tanto la corona como la rafz cs dc. menor
volumnen, pero las superficics son de mayor convexidad.

3.6.3 Grupo de Molares Infantiles

Los molares de la dentadura infantil o fundamental tienen diferente morfologia si se compara con la
dentadura adulta. Dado que ¢l aparato digestivo del nifio no requiere una trituracion muy
especializada de los alimentos para que éstos sean digeridos sobre todo en la primera infancia ya
que trata de Liquidos y semiliquidos. En este tiempo los dientes se utilizan casi simbdlicamente; al
no existir la necesidad de un intenso trabajo, la naturaleza los provee solo de una pequeiia superficic
de trabajo masticatorio. Los alimentos liquidos se insalivan facilmente.

Conforme se efectia ¢l desarrollo del individuo, la capacidad digestiva es mds amplia, {os alimentos
son mas variados, por lo tanto requicren mayor eficicncia en la masticacion. En esa época cl aparato
dentario es reforzado con nuevos elementos, como son los primeros molares de la denticion
fundamental y posteriormente ¢l recambio de dientes y la aparicion de los molares permanentes.

3.6.3.1 PRIMER MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO Y DERECHO
El primer molar superior es un diente que no se parece a ningtin otro de ambas denticiones.
Colocado distalmente del canino, ocupa cl 4° lugar desde la linea media.
Este diente es sustituido por ¢l primer premolar a los 12 afios aproximadamente.

CORONA: La corona del primer molar superior infantil es de forma de cubo.
Inicia su calcificacion en las citspides al sexto mes de vida fetal.
En cl momento de su erupcion, s6lo se pueden ver 3/5 partes de su corona; ¢l resto yace cubierto
por la encla. Simultdncamente al movimiento de erupcion se va produciendo ¢l desgaste en la cara
oclusal, lo cual hace que el diente conserve aparentemente ¢l mismo tamaiio.

Cara vestibular: El primer molar superior inferior infantil, tiene en la cara vestibular de
forma irregular parecida a un trapezoide. Es lobulosa en la superficic y su convexidad mds
exagerada esta en el tercio cervicomesial, en cuya region se encuentra una eminencia en forma de
casquete esférico que podria ser Hamada eminencia vestibular. La longitud de la corona es mayor cn
mesial que en distal. La orientacion de toda la superficie vestibular esta insinuada fuertemente hacia
lingual, de cervical a oclusal convergiendo en la cara lingual,

Cara lingual: Es una superficic que semeja un casquete esférico por su fuerte y muy
homogénea convexidad. Vista la corona desde esta proyeccion, se observa que la cara mesial y la
distal convergen hacia lingual. La cara de esta superficie cs casi circular.
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Cara mesial: Ticne forma trapezoidal de base mayor en cervical. Superficie ligeramente
~'plana con una pequefia escotadura en el tercio oclusal, la es continuacién de del surco fundamental
‘que viene de oclusal, Es de mayor longitud que la cara vestibular, Los perfiles oclusal y cervical son’
paralelos, E! vestibular y el lingual convergen hacia oclusal.
Forma un verdadero angulo diedro la cara mesial, con la cara vestibular, lo que no sucede con la
cara lingual, donde se contintia sin formar un angulo muy visible.
La zona dc contacto esté en el tercio vestibulooclusal, que es la porcion mas sobresaliente de toda la
superficie. Lo hace contra la cara del canino.
La superficie es muy insinuada hacia distal y converge fuertemente hacia lingual.

Cara Distal: Dec forma trapezoidal es la cara distal del primer molar superior infantil,
por la convergencia de los perfiles vestibular y lingual hacia oclusal la superficie es convexa y casi
homogénea.

Cara Oclusal: El primer molar superior infantil tiene la cara oclusal de formas muy
especialmente irregulares o inconstantes. En ocasiones se le encuentran cuatro o cinco cispides, tres
en vestibular y dos en lingual, Por tener propiamente dos eminencias oclusales, la vestibular y la
lingual, y estar colocado distalmente del canino, puede ser comparado con un premolar.

RAIZ: Ei primer molar superior infantil ticne la raiz dividida en tres cuerpos radiculares

de forma laminada, cobijan cntre ellos al foliculo del primer premolar, Por este motivo se bifurcan
inmediatamente desde su nacimiento en cl cuello y son muy divergentes, para curvarse después
hacia ¢l espacio Interradicular, adquiriendo una forma de garra o gancho.
La mincralizacion principia en le cuello una vez que ha terminado de formarse la corona a los 6
meses de edad. Los cucrpos radiculares principian a formarse a los 7 meses y terminan  de
mineralizarse a los 4 ailos. En cse momento ya ha empezado la calcificacion en la caspide del
primer premolar,

Se comienzan a reabsorber aproximadamente a los 6 aiios de edad. La presencia de la superficic
adamantina de la corona del premolar provoca esta destruccion de la raiz.

Raiz mesiovestibular: Sucle ser la mas larga de las tres ticne forma de gancho
curvada hacia distal y su aspecto mesial s semitriangular,

Raiz distovestibular: Arranca del cuello; mas corta, recta y de menor volumen que
la mesial, con frecuencia se encucntra unida por la parte lingual con la raiz lingual, por una cresta o
lamina o cresta muy delgada.

Raiz lingual o palatina: Es menos laminada que las otras dos su configuracion es de
aspecto conoide y forma de gancho en ¢l tercio apical con orientacion hacia vestibular,

El conocimicnto de la forma de estos cuerpos radiculares y de la colocacion del foliculo del primer
premolar cs muy importante en los casos de intervenciones endodonticas o en los de cxodoncia.
Pues se puede lesionar el foliculo del premolar.

;

CAMARA PULPAR: 1.a cimara pulpar coronaria de! primer molar superior es muy
grande. La forma de dsta es en cierto modo semejante a la corona, pero distorsionada por la
longitud que alcanzan los cuerpos pulpares. Estos son cuatro, tres de ellos son vestibulares y uno
lingual; De los tres vestibulares el central ¢s ¢l mas largo y de mayor base, y ¢l mesial es pequeiio y
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‘nlkunas veces no existe o estd unido al cuerno central, formando uno solo. El cuerno Im[,ual es
conoide, con oricntacion hacia la cima de fa ciispide; no es tan largo como el centro vestibular. -
Los conductos radiculares no siguen la dircccion apical, siguen la direccion de las raices. . .
--Son muy curvados c irregulares y algunas veces semejan una ranura en vez de un conducto dc luz
circular,
“ Las paredes dentarias son muy dc|g,adas el grosor de estas paredes ¢s hasta de 1.2 mm y en las
caras axiales y de 2.5 mm en la cima de las cispides.

3.6.3.2 SEGUNDO MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO Y DERECHO
El segundo molar superior infantil se encuentra colocado distalmente det primer molar; Hace su
aparicion de 2 a 4 meses después que éste, y en muchas ocasiones mas tiempo, dependiendo de la
normalidad del metabolismo general del organismo del nifio, es sustituido alrededor de los 12 afios
por el segundo premolar.

CORONA: La corona es de forma cuboide bastante simétrica y d¢ mayor volumen que
el primer molar infantil. Ticne cuatro caspides bien delimitadas, ademas del tubéreulo de Carabelli
que inconstantemente existe, es muy parecido al primer de la segunda denticion. Por su
configuracion se le considera un diente masticador.

Cara vestibular: La cara vestibular del segundo molar superior, es una superficie que
tiene 2 convexidades separadas por un amplio surco; es la linca del crecimicnto que divide la los
dos Iobulos vestibulares. En ocasiones este surco cruza la cara totalmente de oclusal a cervical y en
otras no llega a cervical por que lo impide una eminencia en forma dc cresta que enfatiza la
convexidad en este tercio de la superficie provocando una grada en la terminacion del esmalte.

Cara lingual: La cara lingual del segundo molar superior infanti! cs dc forma
trapezoidal muy parccida al primer molar permanente pero mdas convexa, tiene un surco que
praviene de oclusal, desde la foseta distal, que divide la cara en dos porciones prominentes. En una
gran cantidad de ocasiones el tubérculo de Carabelli se encuentra presente y muy desarrollado.

Cara mesial: En la corona del segundo molar superior infantil, la cara mesial es
cuadrilatera, de muco mayor dimensién vestibulo lingual que cervicooclusal. En general es
convexa. Se nota en cl tercio lingual la presencia del tubérculo de Carabelli. En el tercio cervical se
advicrte la terminacion brusca del esmalte y forma una muy fucrte convexidad.

Cara distal: Es casi plana en ¢l tercio medio y convexa cerca de sus perfiles. Es més
grande que la mesial, de forma cuadrilitera y de mayor dimension vestibulolingual.

Cara oclusal: La cara oclusal de la corona del segundo molar superior temporal tiene
forma romboidal, esta circunscrita por la cima de las cispides que son mis escarpadas que las del
primer molar permanente siendo esta la mas accidentada de todas estas superficics.

Consta de una cresta oblicua que es una cminencia alargada muy marcada que provoca la formacion
de dos fosas profundas Ja mesial cs mas grande y corresponde a la fosa central,

La otra depresion ¢s la foseta triangular distal. La cresta oblicua unc al tubérculo mesiolingual con
el distovestibular.

El surco fundamental separa las caspides vestibulares de las linguales.
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RAIZ: Como todas las rafces de todos los molares de primera denticion, la del segundo
molar superior inferior es laminada y en forma de garra, cs trifurcada y presenta dos cucrpos
radicularcs en vestibular y uno en palatino. La formacién de la raiz principia alrededor de los 9
meses que cs cuando termina de hacerlo la corona. Su calcificacion tarda de 31/2 a 4 aitos.

La destruccién o recabsorcion empieza aproximadamente a los 6 o 7 aiios de lo que resulta que se
conserva completa muy poco tiempo.

La reabsorcién sc da primer en el tercio apical por la parte interna al mismo ritmo de crecimiento de
la corona del segundo premolar, cuyo foliculo yace en ¢l espacio inteeradicular.

Camara pulpar: La camara pulpar es grande. Los cuernos son muy alargados y
conoides, toman la direccion de la cima de cada eminencia, incluyendo el tubérculo de Carabelli.
El mas grande es ¢l mesio vestibular, el mis amplio y voluminoso es el mesiolingual, siguen los
dos distales sicndo de menor tamadio ¢l lingual.
El piso o fondo de la cavidad ¢s prominente y la entrada de los conductos se hace en direccion de la
posicion de divergente de las raices.
El espesor dc la pared dentaria, de la superficic del diente en la corona hasta encontrar la pulpa cs
apenas de 1.8mm y pucede llegar a 4 mm cn la cima de las cispides.
Los conductos tienen la forma de las raices.

3.6.3.3 PRIMER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO Y DERECHO
Los molares inferiores ticnen una anatomia tan variable que dificulta una descripcion anatomica
clasica,
El primer molar inferior se coloca distalmente al canino. Es el cuarto diente desde la linca media.
Es sustituido, cuando se cae, por el primer premolar a la edad de 10 o 12 afios un poco antes que el
superior.

CORONA: La corona del primer molar infantil puede considerarse de forma
convencionalmente cuboide, pero alargada mesiodistalmente. La inconstancia de su forma es lo
normal.

Cara vestibular: La cara vestibular ticne forma trapezoidal con la rara particularidad de
que los lados o perfiles convergentes son el oclusal y el cervical y lo hacen hacia distal.
Es de superficie bastante lisa en los tercios medio y oclusal y convexa en el tercio cervical. En el
tercio cervico mesial existe una eminencia (Tubérculo molar de Zuckerkandl)
En el tercio oclusal pueden verse dos cispides vestibulares y en cervical sc nota la fuerte
convexidad que hace Ia terminacion del esmalte.

Cara lingual: La superficie lingual del primer molar infantil es mas irregular y variable
en forma de todas las caras de csta corona. Es alargada mesiodistalmente, semejante a vestibular pero
mis pequeita. Toda la superficic es convexa, sobre todo de cervical a oclusal. Algunas veces esta
seiialada por un surco, que puede ser tenuc o muy bien marcado en ¢l tercio oclusal, separa las dos
cuspides linguales, Existen casos en que se insintta una pequeiia eminencia mesial, como en la cara
vestibular, Los tercios medio y oclusal se inclinan hacia oclusal y coinciden con la superficie
vestibular que hace la misma convergencia.

Cara mesial: La inconsistencia de la forma ¢s particular atributo del primer molar

inferior y la cara mesial es un cjemplo de ello; es de superficie convencionalmente cuadrilatera y
ligeramente convexa. De mayor dimiension cervicooclusal en vestibular que en lingual.

23



S Cara-distal: La cara, distal es la més regular de todas las superficies del primer molar
inferior, aunque existen variantes; lo mds constante es la forma cuadrilitera y suavemente convexa; es
“visiblémente de menor dimensién cervicooclusal que vestibulolingual.

Cara oclusal: En general se describc esta superficie como romboidal alargada
mesiodistalmente.
Las cuatro cuspides con las que cuenta son muy agudas y alargadas de mesial a distal. Mas grandes
las dos vestibulares que las linguales y de mayor volumen las mesiales que las distales.
El surco fundamental es profundo y tiene dos o tres agujeros, porque la fosa central no es constante y
menos el agujero que cstd en ¢l centro. Los agujeros que mas persisten estan en las fosetas
triangulares; muchas veces scparados por una cresta de esmalte que se halla donde deberia estar la
fosa central.
En el drea intercuspidea, toma una apariencia muy alargada de mesial a distal que tan pronto es
cuadrilitera como eliptica o en forma de 8, con las fosetas triangulares muy marcadas.

RAIZ: La raiz es bifida y en gran manera divergente una de otra, cobija en el espacio
interradicular ¢! foliculo del primer premolar inferior. La bifurcacion se realiza inmediatamente
después que termina el esmalte. La forma de cada una de las dos raices cs aplanada o laminada en
sentido mesiodistal y de gran diametro vestibulolingual.

La mineralizacion principia en ¢l momento de terminarse [a corona a los 6 o 7 meses, igual que el
primer molar superior, al que precede en muy poco ticmpo en su evolucién de crupeion o lo hacen al
mismo tiempo.

Camara pulpar: la cimara pulpar es de forma alargada mesiodistalmente, el grosor de la
pared dentaria que forma el techo llega a tener hasta 4 mm, en la cima de las caspides. Los conductos
radiculares son dos, muy reducidos mesiodistalmente y amplios vestibulo lingual, tanto que llegan a
bifurcarse. El mesial sale de la camara pulpar coronaria hacia mesial, para después tomar la direccion
de la raiz hacia apical. El distal también hace su salida hacia distal.

3.6.3.4 SEGUNDO MOLAR INFERIOR IZQUIERDO Y DERECHO
El segundo molar inferior ¢s mis constante en su forma y de mayor volumen. Esta colocado
distalmente del primer molar. Es ¢l quinto desde la linca media.
La calcificacion dc la corona principia a los 4 1/2 meses de la vida intrauterina y termina a los 6
meses después del nacimiento. Hace erupcion entre los 24 y 30 meses. Cuando sc cae es sustituido
por el segundo premolar alrededor de los 12 aiios.

CORONA: Ticne forma de cubo, ticne mucho parccido al primer molar inferior de la
scgunda denticion pueden flegar a confundirse por su semcjanza, tiene 5 ciispides: tres vestibulares y
dos linguales.

Cara vestibular: La cara vestibular del segundo molar inferior tiene forma trapezoidal
de base oclusal; se le observan tres convexidades que son los I6bulos de crecimiento vestibulares.
Pueden  ser considerados de igual tamaiio el mesial y el central: Eventualmente el central es mayor
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siendo el distal ¢! mds pequciio. Entre cada uno de estos I6bulos se encuentra un pequeiio surco que
vienc desde oclusal, :

. Cara Iingual: Es de forma cuadrangular un poco mds convexa y simétrica que la
vestibular, Esta marcada por ¢l surco ocluso lingual que separa las dos cuspides linguales.

Cara mesial y distal: Las caras mesial y distal del segundo molar inferior son dos
superficics muy semejantes una a la otra; Pronunciadamente, convexas en todos sentidos, tienen
forma de trapecio con base en el cuello. La configuracion de toda la corona obliga a esta forma, ya
que tiene muy reducida la cara oclusal. En la porcion mas convexa de cada una se encuentra la zona
de contacto. A veces es un poco mis convexa y mas chica la distal.

Cara oclusal: Ticne cinco caspides: Tres caspides vestibulares y dos linguales.
La mayor de las tres cispides vestibulares, y también la mis alta y prominente, ¢s la centro
vestibular, en tamaiio le sigue la mesiovestibular y fa mas pequeiia es 1a distovestibular. Todas cllas
tienen forma escarpada cuando cl diente esta recién crupcionado. Con cicrta rapidez se desgasta el
csmalte de la cima y sc pierde ésta, dejando a la dentina descubsierta, que siendo un tejido mas suave
sufre desgaste, por cuyo motivo se producen una fosas que distorsionan totalmente la morfologia del
diente; estas tres ciispides son las que mas padecen en este sentido.
Laas dos cispides linguales también son agrestes y sufren menos desgaste. Separando las cispides
vestibulares de las linguales, existe ¢l surco fundamental, que va a de mesial a distal. Este surco,
ligeramente sinuoso, forma una fosa central muy profunda y dos fosetas triangulares bastante bien
seilaladas: la mesial y la distal.
Por el desgaste cuando el niifio tiene 11 o 12 afios y estd proximo a ser exfoliado ya no conserva la
forma en la cara oclusal.

Raiz: En cl momento del nacimicnto Ia corona ticne apenas 2/5 partes de toda su masa, la
cual termina de formarse después de 6 07 meses. En cse momento se inicia la mincralizacion de la
iz,

Tienen forma de gancho para permitir Ja estancia y desarrollo de dicho foliculo, la orientacion que
toman los dos cucrpos radiculares que arrancan inmediatamente det tronco cs para cobijar el foliculo
del segundo premolar que esta colocado entre los dos.

A los cuatro aiios, las raices han terminado su mineralizacion y poco tiempo después comienza la
reabsorcion, que se realiza de apical a cervical, en casi toda la superficie interradicular, hasta lograrse
totalmente.

Cémara pulpar: La cimara pulpar ¢s de méas grandes proporciones que los otros dientes

infantiles. El grosor de la pared desde la superficie del diente hasta encontrar la cavidad pulpar es de
1.8 mm y alcanza hasta 4.5 mm cn la cara oclusal en la cima de las cispides. Tiene un cucrno pulpar
por cada cispide siendo mas alto el mesial.
Los conductos radiculares son de dimensiones extraordinariamente grandes, si se comparan con los
dientes de la scgunda denticion, Esta amplitud cs propia de los las raices que empiczan su
reabsorcion tan pronto han acabado de formarse. Las reacciones de los odontoblastos son menos
enérgicas que en los de la segunda denticidn, o dicho de otro modo !a dentina de los dientes infantiles
es menos sensitiva que la de los dientes adultos.



‘3.7 ALTERACIONES DEL DESARROLLO Y DE LA ERUPCION DE LOS
DIENTES

Es fundamental realizar una exploracién cn la boca del recién nacido a fin de detectar algunas
situaclones, que normalmente inquictan a los padres pero que en realidad son procesos normales:
Perlas de Epstein, nddulos de Bshn o quistes gingivales det recién nacido: Son pequeiios quistes de
no mis de 2-3 mm de didgmetro originados por remanentes del epitelio que forma los dientes, se
manificstan como pequciias clevaciones circulares de consistencia firme sobre la superficic de la
mucosa que cubre los procesos alveolares, paladar o cualquier parte de la region bucal.

Por su contenido de queratina adquieren un aspecto blanquecino. No requieren tratamicnto ni dan
sintomatologia, se climinan espontaneamente en los primeros dias de vida.

Aftas de Bendar: Es una lesion superficial o abrasion traumitica del velo del paladar que se
ocasiond al limpiar las scereciones de la zona y remiten espontancamente.

Moniliasis: Es una afeccion frecuente en ¢l recién nacido  y se manifiesta  sobre las mucosas
bucales con lesiones blancuzcas y aspecto de algodon. Probablemente es causado por hongos
adquiridos al momento en que ¢l feto atravicsa el conducto vaginal.

Se recomienda mucha higiene con gasas estériles y agua hervida sin tallar, ya que al retirar el tejido,
éste puede ocasionar sangrado y exposicion del tejido adyacente.

Quiste 0 hematoma de la crupcion: Lesion quistica  producida por ¢l cimule de liquido alrededor
del foliculo dental poco antes de la erupcion del diente, localizada en el reborde alveolar, es de
color azuloso y desaparece al erupcionar cl diente. No requicre tratamicnto.

Las alteraciones de la erupcion dentaria abarcan: erupcion precoz o demorada, crupcion ectdpica y
retencion. Asi mismo durante la crupcion pueden surgir problemas en tejidos blandos.

Normalmente la erupcion de la denticion fundamental carece de particularidades, dado que no tiene
predecesores que deban ser reabsorbidos, la distancia a recorrer es corta y rara vez falta espacio.

No obstante varios sintomas gencrales son adjudicados a la erupcién.

El tiempo de erupcion normal del primer diente va del 4° mes al 10° mes (Koch Géran) y para cf
Gltimo va del 20° al 36°. Sin embargo, incluso la crupcion fuera de cstos limites sc halla a veces
dentro de la variacion genctico/familiar normal. La crupcion antes de tiempo se define como
prematura y la que ocurre después de tiempo como retardada y debe investigarse la anormalidad.

En la denticion fundamental es rara la crupcion prematura. Las manifestaciones mas extremas son
los dientes natales y neonatales. Su frecuencia se estima en | caso cada 2000 6 3000 nacimientos,
sin diferencia segin ¢l sexo. La mayoria de estos dientes pertenecen a la denticion fundamental
normal y tienen forma normal. 3] diente mds prevalente es el incisivo central inferior.

La raiz no esta totalmente desarrollada y el diente tiene una fijacion floja en la encia. La etiologia
No sc conoce, pero parece tener una base genética.

Los sintomas vinculados con dientes natales / neonatales incluyen: gingivitis y movilidad dentaria
extrema, que puede causar molestias al nifio cuando se alimenta; ulceracion de la lengua;
posibilidades de exfoliacion y aspiracién ¢ incluso traumatizacion de del pecho materno. Los
dientes natales y nconatales deben ser extraidos solo si estan suficientemente sucltos como para que
haya riesgo de exfoliacion o cuando afectan en forma severa la alimentacion.

Los niflos prematuros muestran retardo de la erupcion en sus primeros dientes fundamentales, pero
es normal que salgan pronto del retraso. La denticion fundamental también ¢s menos vulnerable a la
mayor parte de los factores sistémicos y, en casos de retraso hereditario de la crupcion muchas
veces las iinicas piczas afectadas son los segundos molares fundamentales.



3.7.1 VARIACIONES EN LA MORFOLOGIA DENTAL:
Los incisivos laterales superiores son los que muestran mayor variacién en la forma de sus
coronas. Las formas mas comuncs son: Tipos en clavija, en Ty en Y. Con cingulo acentuado con el
borde incisal. La cuspide o cresta palatina marcada puede interferir con la oclusién normal. El
desgaste a realizar debe ser gradual, ya que por lo general hay un cuerno pulpar en la cispide.
El segundo molar fundamental puede presentar un tubérculo adicional, la cispide de Carabelli,
ubicada del Iado palatino de la cispide mesiopalatina.

Taurodontismo: Es una rara anomalia que se presenta cn dientes multirradiculares en
ambas denticiones y se caracteriza por un tallo radicular prolongado, con la furcacién mas hacia
apical que lo normal. La anomalia es determinada genéticamente y el grado de taurodontismo
aumenta desde el primer molar.

Cinodontismo: Es la situacién inversa al taurodontismo. Donde pricticamente falta cl
tallo radicular. Las raices aparecen divergiendo en forma directa la corona. Esta situacién es
caracteristica en molares fundamentales.

3.7.2 Formacion de dientes dobles:

Fusion: sc definc como unién en dentina o cemento o ambos de dos o mas dicntes
desarrollados normalmente por separado. La fusién sélo en cl esmalte es sumamente rara. La fusion
puede ser total o parcial, con cdmaras pulpares unidas total o parcialmente. A menudo fa fusion
reduce fa cantidad de dientes en el arco.

Geminacion: Atribuida a la division incompleta de un germen dental, por ende no hay
aqui reduccion en la cantidad de dientes. Si la division es completa, se forman dientes gemelos y
uno de ellos scra supernumerarios, imagen especular de su contraparte.

En contraste con otras anomalias y variaciones anatomicas dentales, las formaciones dobles son
mas frecuentes en los dientes fundamentales que en los permanentes. Se producen més cn las dreas
frontales (anteriores) de los maxilares. En la denticién fundamental las formaciones dobles y en
particular las fusiones son scguidas de aplasia del sucesor permanente. Una formacion doble puede
ser observada con frecuencia en conexion con afecciones  congénitas. Sindrome de Down o paladar
fisurado.

La resorcion fisiologica de estos dientes a menudo estd retardada y puede demorar la erupeion del
sucesor permanente.

3.7.3 VARIACIONES DE CANTIDAD:
Las variaciones de la cantidad de dientes parecen ser resultado de perturbaciones  locales
en la induccion y diferenciacion de liston dentario.
Hay firme ecvidencia de que la cantidad de dientes cstd determinada genéticamente. Se advierten
diferencias en la incidencia de variaciones numéricas en diferentes grupos étnicos.
Auscncia  congénita  dc dientes o agenesia de dientes: Pucde ser de diferente severidad: La
anodoncia significa auscncia total de dientes; oligodoncia describe la agenesia de una cantidad de
dientes ¢ hipodoncia describe ausencia de algunos pocos dientes o de uno solo. La presencia de
dientes supernumerarios se diagnostica como hiperdoncia,
El diagnostico temprano de las variaciones numéricas es importante para eliminare errores debido a
extracciones ¢ idear un plan de tratamicnto correcto. Para verificar el diagnostico son importantes
los examenes radiograficos.



Hipodoncia: las dreas de los incisivos son afectadas casi con exclusividad y, en ellas,
sobre todo los laterales. No se hallaron diferencias por sexo en la prevalencia. La anodoncia o
agencsia mas amplia en dientes fundamentales es rara, pero puede hallarse en conexion con la
displasia cctodérmica. Existe una correlacion bastante marcada entre la hipodoncia en la denticion
fundamental y en la permanente. La agenesia de un incisivo fundamental muchas veces es seguida
por la ausencia de su sucesor ¢ incluso por mayor prevalencia de hipodoncia en otras regiones.

Hiperodoncia: El 90% de todos los dientes supernumerarios estdn situados en la region
antero superior. En razon del espaciamiento normal en la denticion fundamental, cstos dientes rara
vez crean algin problema clinico.

3.7.4 ALTERACIONES EN LA FORMACION DE LOS TEJIDOS
DUROS.

La hipoplasia del esmalte: es una alteracion en la  formacién de cste, que da como
resultado un defecto visible en la superficie, menor espesor y bordes redondeados. Un  defecto sin
pérdida de csmalte, pero con cambios de coloracion y mineralizacion, sc denomina
hipomineralizacion u opacidad del csmalte. La superficie de la opacidad es normal. El fondo del
defecto muestra un esmalte mds poroso que el normal y la direccion de los prismas en los bordes es
perpendicular a la superficic. El grado de hipomincralizacion y su extension en el esmalte
determinan ¢l cambio en la translucides y, de esc modo, también el color de opacidad. En los casos
en que la capa superficial sc colapsa, aparece un defecto macroscépico que se denomina csmalte
hipoplasico.

En la denticion fundamental la hipoplasia del esmalte muestra correlacion con una cantidad de
diversos trastornos neonatales o perinatales.

Las alteraciones en la homeostasis del calcio, como la tetanin neonatal, raquitismo severo,
raquitismo resistente a la vitamina D, sindromes de diestres respiratorio y afecciones
gastrointestinales se relacionan con mas frecuencia de hipoplasia y opacidad del esmalte, Todas
estas situaciones ticnen como denominador comin la hipocalcemia. La deficiencia de Vitamina A
tambicn puede producir defectos en el esmalte.

La ficbre alta y las enfermedades infecciosas, en especial cuando se combinan con diarrea pueden
llevar a severas alteraciones en la homeostasis del calcio y cl equilibrio electrolitico, los cuales
generan defectos en ¢l esmalte. En todos los dientes temporarios y en los primeros molares
inferiores se puede ver histolégicamente una linea neonatal en ¢l esmalte y también en la dentina,

Tetraciclinas: Las tetraciclinas tienen una gran afinidad por los tejidos duros

mineralizados y pueden producir considerable coloracién en los dientes. Por esa causa no se debe
administrar tetraciclinas a los nifios menores de 13 aflos ni a mujeres embarazadas o en periodo de
lactancia,
La intensidad y el color varia segin ¢l tipo de tetraciclina. Esta droga en altas dosis pucde producir
hipoplasia del esmalte. Debido a que la tetracicling en tejidos duros presenta una fluorescencia
caracteristica a la luz ultra violeta, se la puede identificar con facilidad en cortes por desgaste
examinados en microscopios de fluorescencia. Otros factores toxicos a considerar son la captacion
de drogas cistostasicas, talidomida y sobredosis de vitamina D.

Amelogénesis imperfecta: anomalia hereditaria  que afecta con exclusividad al
esmalte. Por lo general son afectadas ambas denticiones. Se han observados diversos padrones
hereditarios, ¢l mas comin cs la herencia autosémica dominante. Los tipos hipoplasicos son
principalmente  blanco-amarillentos a pardos claros, con esmalte liso y duro pero de espesor
reducido. El esmalte es delgado y su apariencia radiografica es normal. Los hipomineralizados
presentan  corona color amarillo a pardo oscuro, esmalte rugoso y disparcjo, con espesor y

28



morfologia mis o menos normal. Este csmalte es menos duro que el normal, con mcnos conlmslc
radioldgico con la dentina y ademas se despega con facilidad. :
La crupcion puede estar retardada y algunos tipos se correlacionan con ¢l dcsarmllo dc m()fdldd .
abicrta anterior. La susceptibilidad a enfermedades periodontales es superior a lo nornvil. :
Los pacientes con amelogenesis imperfecta en general muestran  baja frccucncm dc carlcs, quuw
debido a la pérdida de sustancia dentaria y a las fisuras poco profundas. -

Dentinogénesis imperfecta: Pueden ser afectadas ambas denticiones. La
dentinogénesis imperfecta del esmalte aparece tanto como cardcter aislado como en asociacion con
osteogénesis imperfecta.

Cuando los dientes hacen crupcion su forma y estructura son normales, aunque con un tinte
amarillento en la corona, razon por la cual también se usa ¢l nombre de “dentina opalescente
hereditaria™ para csta afeccion. Con el tiempo y en especial la denticidn permanente, ¢l color
cambia a tonos grises azulados. Los dientes sufren rdpida atricion, bien marcada en la denticion
temporaria, donde las coronas pueden desgastarse hasta el margen gingival. El esmalte se separa
con facilidad y la dentina expucsta se oscurece cn forma gradual. Las radiografias muestran raices
cortas; fa cdmara pulpar y los conductos radiculares a menudo sc obliteran totalmente poco
después de la crupcion. En algunos casos se forman camaras anormalmente grandes y las raices de
hecho no se desarrollan.

Desde ¢l punto de vista histologico el esmalte aparece normal, pero la unidn amelodentaria y la
dentina circumpulpar presentan morfologia anormal.

El tratamicnto de los pacientes  con dentinogénesis imperfecta crea problemas considerables. En
molares temporarios, primeros molares permanentes pueden ser Gtiles las coronas de acero
inoxidable

38 LA IMPORTANCIA DEL MANTENIMIENTO
INTEGRAL DE LA DENTICION FUNDAMENTAL

Es importante mantener la integridad de la denticion primaria hasta ¢! momento de su exfoliacion,
puesto que juega un papel esencial en el desarrollo del nifio y puede verse afectada adversamente
por factores entre los cuales el mas frecuente cs la caries dental. La caries dental puede conducir a
alteraciones en ¢! desarrollo fisiologico, psicoldgico y social del nifio, por lo que es trascendental
conocer las consecuencias concretas que pueden derivarse de Ia ruptura de dicha integridad por
motivo de clla.

La denticion fundamental, al ser parte del complejo aparato estomatognitico debe conservar su
integridad hasta el momento de su cxfoliacion para el recambio de la denticion permanente, puesto
que juega un papel esencial en el desarrollo del niflo, especificamente en:




. a. ol proceso de masticacion :

' b.cl desarrollo del habla

nles sucesores permanentes’

1. la prevencion de habitos c_)ﬁilgé iihdgs&blcs.‘

La integridad y -la armonia dc esta denticion pueden verse afectadas adversamente por cicrtos
factores, cntre los cuales el més frecucnte es la caries dental, la que define la Organizacion Mundial
de la Salud como «... proceso patoldgico localizado, de origen externo, que se inicia después de la
erupcién y determina ¢l reblandecimicnto del tejido duro del diente, cvolucionando hacia la
formacién de una cavidad»

Precisamente la caries dental, entre otros factores, puede conducir a alteraciones en el desarrollo
fisioldgico, psicolégico y social del nifio, por lo que es de trascendencia conocer las consecuencias
coneretas que pueden derivarse de la ruptura de dicha integridad por motivo de clla. Estas son:

1. Existe una relacion de la experiencia de caries dental en la denticion fundamental
y la denticién permanente en un individuo; lo que nos sirve de base para identificar
en éste la probabilidad de desarrollar lesiones cariosas en su denticién permanente a
partir de su denticién temporal.

Como cjemplo sirve aquel de un niiio que presenta caries dental rampante, donde la
dicta ¢ higiene oral son de suma importancia, puesto que tiene la misma posibilidad
de desarrollar esta condicion en sus dientes permanentes. Se debe de tener en
cuenta, claro estd, que Ja susceptibilidad o resistencia a la caries depende, no solo
de variaciones individuales (factores hereditarios que son de gran significado ¢
importancia clinica, sino también de las circunstancias familiares (factores
ambicntales): forma de vida, patrones de alimentacidn y habitos de salud oral.

2. Los procesos infecciosos debidos principalmente a carics dental en la denticion
fundamental, son relativamente comunes en nifios. A nivel del diente fundamental,
la reaccion del tejido pulpar a caries profunda difiere de aquella cn {a denticion
permanente, pucs sc¢ caracteriza por la rapida extension de los cambios
inflamatorios por toda la porcion coronal del diente, lo que ¢s un proceso
irreversible; y si no se le da el tratamiento adecuado, involucrara el (ejido radicular
también. Una infeccion al nivel de los dientes fundamentales es mas difusa y los
tejidos que les rodean son menos capaces de limitar ¢l proceso con un «muro»
afectando, asi, rapidamente a los dientes fundamentales adyacentes y/o a aquellos
permanentes subyacentes, y observindose casos de celulitis y abscesos totalmente
exagerados en un nifio.
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Sus consecuencias locales pueden ser:

a. A nivel del dicnte primario perjudicado: destruccion dsea a nivel interradicular
y/o apical, reabsorcion radicular apical patoldgica, reabsorcion interna e
infraoclusion de cste diente.

b, ‘A nivel del diente primario adyacente: reabsorcion patoldgica, debido a una
destruccion ¢ inflamacion tisular severa de la picza vecina afectada.

c. A nivel del diente permanente sucesor y adyacente: por su cercana relacion a las
“ raices de los dientes temporales se pucden observar alteraciones como:

- defectos de esmalte

- alteracién en ci proceso de erupcion (tanto en el tiempo de
erupcion como direccion de erupeion)

- desarrollo tardio del germen permanente
- formacion de un quiste dentigero

Se:debe de tener en cuenta que el grado de daiio irreversible al diente sucesor de un diente
fundamental con un proceso infeccioso, puede ser influenciado por varios factores:

ILEstado de desarrollo del diente permanente: el infiltrado
inflamatorio del tejido folicular en un estado temprano de la
formacion dental ¢s mds probable que conduzca a un dafio
irreversible.

II. Virulencia del microorganismo presente: la capacidad que tenga
¢l microorganismo para ganar acceso al tejido pulpar del diente
primario.

I1I. Resistencia del huésped, local o general: ¢l grado de resistencia
local en ¢l diente fundamental dafiado viene a manifestarse por la
produccion de dentina secundaria, la formacion de pélipos pulpares
y el aumento de la vascularidad pulpar; y en casos donde cl
proceso inflamatorio se exticnde al érea periapical, dicho proceso
no es delimitado lo que afecta rapidamente al diente permanente
subyacente.

IV. Duracién de la infeccion: a mayor tiempo de que un diente

primario con infeccion esté sin tratamiento, existird mayor
probabitidad de daiio y de un daiio mas severo
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3. Maloclusién: La carics dental cs una de fas causas principales de pérdida de
espacio y longitud de arco en la denticion fundamental, debido a que disminuye el
didmetro mesio-distal del diente, obligando a veces por la gravedad a su extraccion
y predisponiendo a una maloclusion.

4. Habitos bucales perjudiciales: el habito es una forma de hacer incomrolada y
automdtica, constante en ¢l tiempo, lo que produce una accién mecdnica que puede
conducir a una modificacion en la posicion de los dientes y en la forma y relacion
de los maxilares.

Cuando se picrden prematuramente los incisivos fundamentales por caries dental,
no existe un contacto interincisivo, lo que hace que la lengua adopte una postura
anterior para lograr un correcto sellado oral en la deglucién. Si este habito perdura,
puede dar como resultado una protrusién de ambos grupos incisivos permanentes
después de que erupcionen, y mordida abicrta anterior. En ¢l caso de pérdida de
molares fundamentales, la lengua ocupari el espacio creado por dicha pérdida de
piczas, conduciendo, también, a problemas de maloclusion, como lo es la mordida
abierta lateral.

3. Afeccion del crecimiento y desarrollo:

Los desérdenes de alimentacion que dan como resultado, por cjemplo, carics de
biberén, son mas reconocidos por su impacto sobre la denticion que sobre la salud
global del nifto.

El progreso de la caries dental puede ser un factor contribuyente para afectar el
crecimiento del nifio adversamente, ya que puede representar un indicio de
programas de alimentacion inapropiados y de valor nutricional cucstionable para él,
producicndo entonces to que se conoce como «erecimiento fallidon, sintoma que se
presenta en niflos de tres aiios de edad e incluso mayores.

Las manifestaciones de la caries de biberdn, por cjemplo, pueden ir mas alia del
dolor y la infeccion, afectando la salud general del nifio. El potencial para la
produccién aumentada de glucocorticoides en respuesta al dolor, la sccrecion
disminuida de la hormona dc crecimicnto como respucsta a un patrén de dormir
alterado, y la proporcion total del metabolismo aumentado durante el curso de la
infeccion, pueden todos juntos contribuir al retardo del crecimiento y de su
desarrollo normal

6. Afeccion del perfil psicolégico y social: cxiste un tipo de comunicacion que s
la no verbal, donde la persona transmite continuamente mensajes sobre si mismo a
los que Ie rodean, por su rostro y su cuerpo.

Un rostro en ¢l que luce (dicntes y hoca) un cquilibrio o armonia con la belleza, es
un factor primordial en ¢l ambicnte social en el que vive y se mucve ¢l individuo,
ademds de conducirle a tener un estado de dnimo satisfactorio y una valoracién de
su personalidad. Una sonrisa con unos dientes sanos resulta ser muy agradable, y ¢l
poder abrir la boca con una seguridad de dominio ¢s un factor positivo en las
relaciones humanas. En forma contraria, una denticion deficiente y anticstética cs
fuente de complejos.
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La caries dental en un nifio es un problema scrio que afecta algunas caracteristicas
de estc en su ambiente social, principalmente cuando abarca los incisivos
fundamentales maxilares, que son primordiales en el desarrollo de un rostro
armonioso, ya que la pérdida de cstas piczas pueden resultar cn trastornos
psicoldgicos, a causa de observaciones no intencionadas pero desagradables de
amigos o paricntes; lo que trae como consecuencia que el nifio desarrolle complejos
de inferioridad con respecto a su aspecto normal, y todo ello debido a que padres
para quicnes la belleza no cs un factor de importancia tienden, en mayor
probabilidad, a recurrir a un odontélogo cuando el nifio presenta dolor, alteracion
de dormir o alteracién de los patrones de alimentacion, o bien, cuando sean
referidos por el pediatra

7. Alteracién en cl desarrollo de 1a fonacion: la fonacién (cmision de ln voz o de
la palabra) de un nifio puede verse afectada por la pérdida de incisivos
fundamentales a causa de caries dental severa; destacandose principalmente
alteraciones al nivel de las consonantes «C», «Zn, «V» y «Fn, pues éstas se
producen micntras la lengua toca el lado lingual de los incisivos superiores. La
ausencia de estos dientes fundamentales, puede crear habitos dificiles de corregir
con posteridad, primordialmente, en nifios que comicnzan a desarrollar su habla,
ademis de presentar, a veces, compensaciones fonéticas inconvenientes como
protrusién de la mandibula, aproximacion del labio superior a los incisivos
inferiores y cierre frontal de la zona afectada incisiva por interposicion lingual
rellenando asi este espacio vacante,

8. Afcecion de la salud en general: La carics dental puede ser ¢l agente causal de
una bacteriemia en aquel tipo de pacientes con una condicién de patologia especial
en su salud (cardiopatins, enfermedades renales, diabetes mellitus, entre otras),
pudicndo conducir a:

|.Endocarditis infecciosa (infeccion microbiana del endocardio,
gencralmente asociada a una patologia cardiaca congénita o
adquirida) subaguda.

11, Infeccion sistémica, ¢ inclusive muerte, en aquelios pacientes
con fallo renal debido a una debilidad asociada, depresion general
de Ia respuesta inmunoldgica y frecuente enmascaramicnto de los
signos y sintomas cldsicos de la infeccion por una terapia y manejo
diagndstico.

1I. Alteracion en el metabolismo de carbohidratos en nifios con
dinbetes meltitus, precipitando con ello a una acidosis.

Es de resaltar que la manipulacion odontoldgica de una drea
contaminada en boca por caries dental es causa de bacteriemia; ¢
inclusive ésta puede suceder posteriormente a la masticacion
normal y cepillado dental
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3.9 CUIDADOS DE LA DENTICION FUNDAMENTAL,

Los hibitos de higicne desde muy pequeiios, la dicta alimentaria y un chequeo constante desde fos primeros
afios, son las tinicas claves para tener una dentadura sana, Hoy el hombre estd en condiciones de dejar este
mundo con todos sus dientes puestos.

Lo més importante es que el nifio tenga una excelente téenica de cepillado.

Para esto, hay que enseifarles desde muy pequeiios a peinarse los dientes. Vale decir, apoyarse sobre las
encias y bajar o subir, dependiendo si se trata del maxilar o la mandibula, respectivamente.

Esta rutina debicra repetirse cada vez que se ingiere algin alimento, pero como esto resulta imposible en ¢l
caso de los nifios, que comen en forma intermitente, lo minimo debiera ser tres veces al dia, siendo el
cepillado de la noche el mas importante.

Durante ¢! dia la persona habla y la lengua Ic hace una auto limpicza, pero al dormir, como la boca queda
estética, los residuos entran en contacto con la saliva y sc desdoblan en dcidos, con lo cual los dientes se
descalcifican y debilitan, produciéndose las caries.

Hay niflos que a los dos aiios de edad ya es necesario realizarles tratamiento de conductos porque, como s¢
quedan dormidos con la mamila en la boca, sin asearse los dientes, estan Ilenos de lo que se denomina como
caries de biberdn. Por eso, el agua es lo inico que estd permitido, a libre demanda, durante la noche.

Ahora bicn, a diferencia de lo que comanmente se cree, no es necesario que los pequeiios se laven con pasta
dentifrica.

Fuera de que ésta no limpia cs solo un saborizante, el aporte de flior que contiene ¢s altisimo, por o que no
es nada de extrailo que los niilos s¢ enfermen del estémago cuando se la tragan, en grandes cantidades, por
crror. Por cso lo dptimo cs que se acostumbren a usar ¢l minimo de pasta.

Ademis, ¢l tiempo que ésta permanece en la boca no es suficiente como para que ¢! fliior que contiene
produzca un cambio quimico en la superficie del dicnte y lo haga mas resistente. Por lo tanto, que las pastas
sean mis o menos fluorizadas no es relevante. Distinto es cuando ¢l odontopediatra le aplica al paciente
fldor en barnices cada seis meses.

Sin embargo, aun cuando se mancje un cepillado perfecto, ¢s imposible remover totalmente la suciedad que
queda entre los dientes si no ¢s con la ayuda del hilo dental. No es necesario usarlo después de cada
limpicza bucal, pero es vital hacerlo todas las noches para que la placa bacteriana no sc calcifique y después
sea mas dificil removerla.

Asimismo, hay que aprovechar la atraccion que sienten los nifios por los enjuagues bucales como condicion
para que sc laven los dientes. Si bien éstos no sirven por si solos para prevenir las carics, si son cfectivos
asociados a un cepillado previo.

Los habitos alimentarios también son detcrminantes para ¢l cuidado de la dentadura. Un menor que sélo
come farindceos - pan, snacks y galictas- esta mucho mas expucsto a tener carics que aquel acostumbrado a
una dicta balanceada - frutas, lacteos y verduras, que permiten una auto limpicza y evitan la descalcificacion
dental.

En este sentido es esencial la educacién. Como es sabido que los nifios no chupan los caramelos, sino que
los mascan - con lo cual se ocasionan microfracturas dentales, al menos hay que ensciiarles a elegir los més
blandos, como ¢l chocolate, por ¢jemplo, que se ha demostrado que es menos daiiino porque, aunque
también permancce entre los dientes, con el calor de la boca se derrite.

1gual cosa ocurre con los chicles. Esta claro que, aun cuando uno les advierta que no son bucnos para su
dentadura, los van a comprar. Por lo tanto, lo que queda cs instarlos a preferir los sin aziicar que, como son
menos adhesivos, y tienen un impacto més reducido sobre los dientes.

Asimismo, cuando los nifios llepan de un cumpleadios donde ha habido pifiata es mejor que se coman todos



los caramelos de una vez y que no lo hagan en intervalos de ticmpo, porque ¢l ataque de acidez sobre la
superficic de los dientes es uno y no varios.

Pero la prevencién no termina aqui. Una vez que ya todos los dientes fundamentales han hecho su
aparicion, el cuidado personal debe ir de la mano de un chequeo periddico - cada seis meses- a cargo de un
profcsional en la materia.

Fuera de revisar las téenicas de higicne y los hibitos de alimentacion ya descritos, ¢l dentista puede evitar
las carics aplicando sellantes - solucidn blanca que se endurece con luz de {otocurado (haldgena)- a los
surcos de la base de los dientes. Como en los nifios es dificil mantener cstas ranuras limpias, el scllante las
transforma en superficics mas lisas, con lo cual se elimina la posibilidad de retener residuos.

Lo importante cs no rellenarlas en exceso porque, en dicho caso, se altera la morfologia del diente y, con
ello, la oclusion (interrelacion entre el maxilar y la mandibula).

Asimismo, al tener contacto con los niiios desde temprana edad, ¢l odontopediatra puede detectar a tiempo
malformaciones bucales de cardcter 6seo y en su caso derivarlos al ortodoncista.

Estas pueden ser de dos tipos - un maxilar demasiado angosto en comparacion a la mandibula, y viceversa,
o un desfase en la relacion anteroposterior de las arcadas dentarias, y deben tratarse lo mas temprano
posible, ya que ¢l desarrollo general del nifio contribuye a la solucion del mal. En relacion con los
problemas de desfase, lo menos frecuente es que la mandibula esté adelantada con relacion al maxilar, lo
que cs muy positivo porque es lo mas dificil de tratar.

Mientras la mandibula tiene inserciones musculares méviles que la hacen crecer en forma armdnica, cl
maxilar es flojo y se deja llevar, Asi las cosas, cuando hay una bucna relacion dentaria, a medida que crece
la mandibula, avanza el maxilar.

Sin embargo, cuando la correlacién es inversa, éste no tiene quién lo estimule y se va quedando atrds, al
tiecmpo que ésta se queda sin freno y hagas lo que hagas para revertir la situacion, ella sigue adelante, por lo
que muchas veces es necesaria una cirugia,

Por 50 ¢s un crror sostener que ¢l bruxismo (hacer crujir los dientes) es siempre patoldgico. Por ¢l
contrario, en los nifios se considera normal.

No significa que ¢ menor esté estresado, sino que la mandibula esté ejerciendo la fuerza horizontal sobre
los dientes superiores que requiere ¢l maxilar para desarrollarse.

[s necesario cerciorarse que el paciente esté absolutamente sano desde el punto de vista periodontal, antes
de cualquicr tratamiento ortodontico, porque al tapar caries, por ejemplo, se modifica en milimetros la
posicion de los dientes y ¢l tratamiento retrocede.

Lo mismo sucede cuando se pierde un diente producto de un accidente. En este caso, para que no se
deshidrate y muera - tal como quedd, ensangrentado y Heno de ticrra, hay que ponerlo de inmediato en un
vaso de agua por eso el mito de la leche, o echérselo a la propia boca.

Sin embargo, hay una limitante de tiempo. No pueden pasar més de dos horas hasta que la pieza se
reimplante,

Cuando se trata de una picza fundamental, en cambio, la cosa cs diferente. En dicha situacion, mas vale
dejar el hueco que intentar volver a ponerlo, porque es muy grande la posibilidad de pasar a llevar el
germen del diente definitivo que estd dentro - como un feto, y ocasionarle una infeccion, que salga
manchado o sin un pedazo.

3.10 FUNDAMENTOS ANATOMOFUNCIONALES DE LA NUTRICION.

Inmadurez biologica para la ablactacion. El reflcjo de succion esta presente en el nifio adn antes de que
inicic su vida extrauterina, lo cual hace factible amamantarlo, desarrollo neuromuscular, requerido para
mantener la cabeza erauida v deelutir alimentos semisélidos ofrecidos con cuchara, alcanza su madurez



- hasta ¢l cuarto a sexto mes.

Antes de los tres meses de vida es facil apreciar la dificultad que manificstan los nifios para deglutir
alimentos s6lidos; ha esa cdad los nifios mantienen las papillas en la boca como si fuera de consistencia
liquida: El alimento se les escurre entre las comisuras de los labios y después de retencrlo por largo tiempo
en la cavidad bucal, lo deglute como si fuese leche. El reflejo de protuccion mediante el cual los nifios
empujan con la lengua todo lo que aproximan a sus labios, desaparece también alrededor del tercer mes.

Al cuarto meses es un poco usual que a los nifios se les escurra cl alimento entre los labios; ha desaparecido
cl reflcjo de protuccion enviando succion a fa cuchara. Lo que hace sugerir que la succién puede iniciarse a
partir def cuarto mes a esa edad pueden reatizar con la lengua los movimientos que le permiten llevar el
alimento a la faringe, para después deglutirlo.

Durante los primeros meses la concentracion de proteinas y clectrolitos en la leche humana permite al rifion
funcionar sin problema alguno, cuando es alimentado con la leche de vaca, ¢l rifidn requiere de un volumen
extra de agua; solo asi le es posible solventar la dificultad fisioldgica que se genera por el mayor contenido
de proteinas y electrolitos de esta leche. Si a esto sc agregan las proteinas contenidas en papillas de carne,
leguminosas y huevo, cuando estas son ofrecidas temporalmente ¢l rifion del lactante llega a trabajar en
limites de su capacidad funcional. Su orina tiene un color oscuro y olor penetrante que traduce el elevado
contenido de metabolitos de las proteinas de la leche de vaca. El tracto digestivo manificsta cierta
inmadurez por el escaso desarrollo de los sistemas enzimaticos. Aan cuando la amilasa salival esta presente
en el recién nacido su actividad hidrolitica es baja.

La actividad de la amilasa pancredtica se hace presente hasta el cuarto y sexto mes de vida ( esta enzima es
indispensable para la hidrélisis de almidones), es por ello que el organismo del nifio pone en juego otros

sistemas enzimdticos para la digestion de los almidones, interviniéndose asi la amilasa salival y la
glucoamilasas presentes en la superficie extra de las células que recubren la mucosa del intestino delgado.

3.11 NUTRICION

2Qué alimentos se deben suministrar en la ablactacion?

Frutas:

Las variedades que pueden prescribirse en zonas urbanas durante todo cl afio son: platano, manzana, pera,
papaya en su defecto cualquicra otra variedad de tipo industrializado cs buena. La edad optima fisioldgica
de inicio cs a los tres mescs.

Cereales:

L.os recomendados son los precocidos, que pueden administrarse solos o mezclados con fruta o con la
{ormula. Las variedades son arroz, avena, cebada, trigo y mixto. Podran administrarse al tercer mes.

Huevo:
Deberd ofrecerse inicamente la yema de huevo a partir del cuarto al noveno mes, fecha que podra darse ¢l

huevo entero la yema deberd suministrarse en forma conocida ya que en forma cruda pucde contener
Salmonclia.
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Verduras:

Deben proveerse las variedades de color verde tipo espinacas, calabacltas, ejoles, chlcharos y acelgas, :
basicamente, y verduras no verdes tipo zanahoria, papa y betabel, Deberd iniciarse después del tercer mes‘
Preferir las de preparacion casera sobre las industriales. :

Carncs:

Habra que procurar la mayor variedad de cllas pollo, jamdn, res, cordero, pescado, ternera, con la mayor
frecuencia posible. Deberd iniciarse después del tercer mes.

Antes del sexto mes de vida, cantidades significativas de proteinas contenidas en la leche de vaca, en el
huevo, y el trigo, llegan a circular en la sangre sensibilizando al nifio, que luego puede manifestarse
sintomas de alergia.

Sccuencia en la alimentacion del nifio sano o normal durante el primer afio de vida:

Primera ctapa.

Ascgurarsc de que se ofrezcan los requerimicntos nutricionales en cantidades satisfactorias.

Primera semana.- amamanta al nio desde el primer dia de vida, evitar ¢l empleo de suero y sucedéneos.

Segundo y tercer mes.- cuando sca cvidente por diversas razones licitas y bien comprobadas, que cs
necesario ¢l destete y el empleo sucedinco de leche materna, iniciar el destete en forma correcta dejando
pasar mayor tiempo en cada toma.

Segunda ctapa.

Iniciar la ablactacién cuando la secrecion lactea es abundante y no hay otras razones, puede posponerse
hasta pasando en cuarto mes.

Cuarto mes.- comenzar el uso de nuevos alimentos con jugos de frutas de preferencia naranja o mandarina
en cantidades no mayores de 60ml. Una semana después se ofrecen vegetales a S o 10% de carbohidratos
(zanahoria, calabaza, chayotc), cocido en puré fino, evitando desde ese momento el uso de la sal. Los
nuevos alimentos se han de ofrecer sélo en cada ocasién y siempre antes que el seno o férmula sucedinea.
Si hay rechazo se debe suspender para volver a ofrecer 10 0 15 dias después.

Quinto mes.- ademas de los alimentos mencionados, ofrecer en cantidades moderadas progresivas, variedad
de frutas y verduras (platano, papaya, manzana cruda o cocida, zapote negro, papa, espinacas o acclgas en
puré)

Sexto mes.~ agregar a los diversos alimentos mencionados anteriormente: higado de pollo, pollo molido,
ternera, lengua, sopa de pasta de trigo, sopa de pan.



Quinto y octuvo mes.- la lista de alimentos sera para entonces muy amplia por cjemplo:

- 1
{6 horas  (Leche materna o formula suceddnea, !
110 horas [ﬁlré de frutas, leche materna o FS (Formula sucedanca). ¢

;(l 1:30hrs. [Arroz, vegetales con carne, leche materna, FS.

[16 horas lPuré de frutas y verduras, leche materna, FS.
[20horas [Leche materna, FS.

i
—
t
]

Tercera etapa. Término de ablactacion

Noveno y décimo mes.- en sccuencia debe conducir a un inevitable destete no necesarinmente indeseable.
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Consideraciones import:
Higiene:

Lavar las manos tanto de Ia madre como las dei bchc
Lavar los alimentos y hervir ¢l agua.
Usar alimentos frescos y dirselos al nifio recién prcp'lrados 0 cocinados

Creatividad:

Procurar cuando sea adecuado para cada nifio variar los alimentos con el fin de cambiar los colores,
consistencia y sabores para favorecer el desarrollo psicomotor del nifio.

La edad ideal para iniciar fa ablactacion es de los cuatro meses en adelante. 2 Porqué a los cuatro
meses?

Sosticne la cabeza.

Fija la mirada.

Disminuye ¢l reflejo de protrusion.
Coordina la deglucion.

Si se ablacta antes al bebé hay riesgo de:

Alergia o intolerancia.

Signos de insuficiencia respiratoria cuando la papilla alcanza la glotis por inmadurez muscular.
Incapacidad para expresar su hambre, lo que da Lugar a que sca “empacado” de alimento.

Se puede presentar diarreas de evolucion crénicas cuando se proporciona almidones en exceso.

La ablactacion es un proceso de ensefianza por parte de la madre y de aprendizaje por parte del bebé.

2Qué le doy primero y como se lo doy?

Alimentacion exclusiva al seno por espacio de tres meses.

Alimentacion al seno y jugos de frutas ofrecidos De preferencia en tasa o cuchara,

Alimentacion al seno y otros alimentos vegetales y animales ofrecidos cada vez y mas variadamente.
Alimentacion predominantemente no ldcteos en diversas preparaciones culinarias, mas una o dos tasas de
leche.

Alimentacion omnivora (la general para la familia) incluyendo, si es el caso, leche en cantidades no mayor
de 500ml/dia coincidente con la supresion del seno. .
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4
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La denticion fundamental es la base de la salud dental en todo el mundo, desgraciadamente el desconocimiento de
csta nos lleva al descuido y a la apatia. Si aparte de la desinformacion de los padres de familia agregamos los
cambios que se van dando por las condiciones actuales del medio ambiente nos podremos dar cuenta que debemos
tratar de seguir actualizando nuestros conocimicntos a través del compartir informacion que encontramos en la
practica general y la bisqueda de informacion por los medios escritos y ahora los electronicos.

En este caso en particular la bisqueda de informacion nos llevo a la recopilacion de los datos de la erupcion
dentaria de nuestros nifios y a preguntarnos: ;Son iguales los tiempos de erupcidn en los nifios del Centro de
Desarrollo Infantil, en comparacion con los cuadros de Kroeafeld y ef de Lunt & Law? Y si no son iguales § Cual
es la diferencia entre los cuadros?.

Ademds los cuadros de estos autores no nos muestran si existe alguna diferencia entre la cronologia de la erupcion
de los nifios y las nifias.

Seria importante ver si coincide ¢l orden de crupcion marcado por cl promedio de las tablas contra el orden
individual.

La informacién sc obtiene de las revisiones que se flevan a cabo de mancera constante en cste Centro de Desarrollo
Infantil.

Es importante mencionar que se tiene una comunidad que tiene circunstancia controladas por las que se puede llevar
acabo cste trabajo como cs la alimentacion, la higiene y que tienen revisiones odontoldgicas constantes.

5
JUSTIFICACION

El cirujano dentista tienc ¢l deber de dar orientacién a los padres y cumplir un seguimiento de la denticion
fundamental desde antes de la aparicion del primer 6rgano dental  hasta la exfoliacion del Gltimo para la mejor
conservacion de la misma.

Es importante hacer que los padres de nuestros pacientes entiendan la importancia de la funcion de esta denticion.

Y por lo tanto ¢l conocimiento de fa misma debe ser prioridad del odont6logo aunque no sea su especialidad ya que
solo podremos dar una buena orientacion cuando tenemos los conocimientos necesarios con los que guiaremos a los
padres de familia y esto nos dard como resultado una cultura de prevencion logrando asi una mejor calidad de vida
para la gente de nuestro pais.

Los dientes de la denticion fundamental cumplen diversas funciones muy importantes ¢n el desarrollo del
organismo. Entre otras cs responsable de la masticacion en las primeras ctapas de la vida por lo cual estando estos
en buen estado serd posible una mejor digestién y por lo tanto un mayor aprovechamiento de los nutrientes y un
mejor desarrollo corporal.

El cambio de la denticion o muda de dientes es un proceso fisiologico lento, con el que la naturaleza resuelve, entre
otros ¢l problema de dimensional en la continuidad del arco dentario que se provoca al crecer cl esqueleto, se
encarga de guiar a los dientes permanentes en su crupeion.

Es importante mencionar que fa aparicion de los dientes fundamentales va en relacion directa con las necesidades
alimenticias de los niflos y nos van marcando la madurez del sistema digestivo pero probablemente cl
desconocimiento y la comodidad de la comida procesada que se ha venido utilizando en las ultimas generaciones
han provocado un retrazo en la erupcion de los dientes fundamentales dado que los procesos reciben una menor
estimulacidn o se necesita considerar que los cuadros desarrollados sobre crupcion dental fucron hechos cn otras
poblaciones que no coinciden en algunas ocasiones con nucstras costumbres, habitos y otros factores de nuestra
poblacion.
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lncmvns Centrales: .
Inferiores derecho e lzqulcrdo, y wpcnorcs derecho ¢ izquicrdo,
Incisivos laterales:”

Inferiores derecho ¢ llquu,rdo. y supcnorce dcrccho o [
Caninos: ; -
Inferiores derecho ¢ |zquu,rdo. y superiores de
Primer molar: g :
Inferiores derecho e mqulerdo y.supcriores ’dcrccho c lzqunerdo. )

uicrdu.» :

recho ¢ 1zquu.rd0.

lil segundo molnr. no fuc conside l'lmero ‘udcc'uudo de nifias y niiios.

La mform.lclén .

n el g gupo Lactantes C1 sc inicin con téenica de ccplllado ala ednd (Ic l|f2 nﬂo una vez al dia, en un principio
Ias"educadoras son las que lo realizan y s va llevando a los nifios a que lo practiquen después sc realiza dos veces
al dia, el servicio dental apoya en estas actividades.

En los grupos de maternales y preescolares, sc realizan en cada grupo una revision cstomatoldgica con profilaxis
cada cuatro meses, hacicndo aplicaciones de selladores de fosetas y fisuras asi como amalgamas y resinas en los
nifios que lo ameriten.

Independicntemente de esta revision se realizan aplicaciones de flior semestralmente.

Estos nifios se cepillan dos veces al dia, después del desayuno y después de la comida,

CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion:

Los datos que se incluyeron en este estudio fueron de nifios que debian de haber estado en el Centro de Desarroilo
Infantil cntre los aftos 1995 —2000 cn los grupos de lactantes, debicron pasar la revisién estomatologica al ingresar
al Centro de Desarrollo Infantil. Estar cn las libretas de revisiones mensuales, Llevar una dicta parecida entre fos
niftos incluidos.

Exclusién:

Nifios con problemas de caries de biberon o problemas sistémicos a si como sindromes o situaciones de salud
especiales que afecten ¢l tiempo de erupcion dental, mala higiene.

Eliminacién:

Niilos con datos inexistentes o datos incompletos de un grupo de dientes, ausencias imprevistas y muy largas ya sea
por enfermedad o por incapacidad, nifios que sus datos nos sean comprobables.
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‘Cuando algin diente de la denticién fundamental por agenesia o una’extraccién prematura no se encuentra en cl
arco dentario pueden ser motivo' de problemas en cl desarrollo de la denticién permanente, como son la perdida de
espacio lo que puede provocar apifiamicnto dental ya que al no existir. el diente fundamental los dientes tienden a
mesialisarse, cerrando los espacios por lo que los dientes perm'\ncnles plcrdcn la gum para su correcia erupcion.

6
OBIETIVOS

Objetivo general:

Elaborar un cuadro de crono[o;,la de In crupcnén dcnlal dc los. nifios del Centro de Desarrollo Infantil para que con
esta informacién se pueda mejorar fa atencion a Ios mﬁos. o

Objetivos secundarios:

I.  Recaudar informacién que se encuentra en nrchlvos.

2. Elaborar cuadro de cronologia de la crupcién de los incisivos centrales fundamentales superiores ¢
inferiores.
Elaborar cuadro de cronologia de la erupcion de los incisivos laterales fundamentales superiores ¢
inferiores,
Elaborar cuadro de cronologia de la crupcion de los caninos fundamentales superiores e inferiores.
Elaborar cuadro de cronologia de la erupcion de los primeros molares fundamentales superiores ¢ inferiores.
Conformar con los cuadros individuales un cuadro tinico.
Comparar ¢l cuadro de cronologia de la erupcion de los nifios con algunos utilizados por los dentistas.
. Elaborar un esquema de orden de erupcion dentaria

b d

SRRV N

7
METODOLOGIA

Para la realizacidn de este trabajo se buscd en los expedientes de los nifios de los nifios que todavia estaban ¢n el
Centro de Desarrollo Infantil.

Los datos que se obtuvieron fucron recopilados de los reportes de cronologia de la erupcion de entre los aiios 1995-
2000.

Dado que las niflas y los nifios no siempre asisten cuando se hace la revision de la cronologia de la erupcion sc
hacen varias revisiones durante ¢l mes buscando que fueran durante la terccra semana del mes, se tomaron
solamente 1 las nifias y los niflos que pudicran ser mas regulares en cuanto a su asistencia,

Se sacaron copias de las listas usadas con los lactantes y la informacion de los expedientes fuc vaciada en estas
listas. Siguiendo el mismo sistema de los lactantes anotdndole nombre, edad y los resultados de las revisiones.

Se necesito entonces separar la informacion para lo cual los dientes fucron considerados por grupos, divididos en:
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8

RESULTADOS
S!
R 12(11-13)m
R 9(9-12)m
R 12(8~12)m Nifas 12
Nifios 9
51
CInidas nifios —=—total
25
20
15
10 4—
o0 : ﬂ I Hﬂ I nx o
- -'|4mes| 7mes|8mes | 9mes|10me|11me|12me|13me ]| 14me[15me|16me|17me|18me|19me
i -es-l.es | es | es ) ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses
Cniflas| 1 7 4 1 4 8 [ 16| 5 2 | 2 1
- 2% 14% | 8% [ 8% | 16% | 32% | 10% | 4% | 4% 2%
CInifios 2 3 8 5 5 5 3 3 2 1
5.71%]8.57%) 17.14]14.28114.2814.28 18.57%]8.57%j5.71% 2.86%
—x—total 1 2 10 10 9 13| 21 8 5 4 1 1
1.18%]2.35%[11.76[11.76{10.59{15.29]24.71{9.41%(5.88%(4.70%( 1.18%] 1.18%
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61 o
R 1210~ 13)ym
R-10I0=13)m e
R--12 (10 - 13) m.: Nifias 12
: ““Niitos 10

K3

Cnifas ~ © - CTinifos

- =¥-total g

MoX
o HUlln X x
‘[4mes| 7mes | 8mes | 9mes | 10me| 11me|12me | 13me|14me|15me | 16me|17me| 18me|19me
] es’] es | es | es | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses
" [=nifias| - 9 | 3|5 | 5 [13|1n] 2|2 1
AR 17.65(5.88%(9.80%]3.80%{ 25.49 | 21.57 {3.92%/3.92% 1.96%
C—nifios 2 3 3 7 8 5 4 3 1 1
. 5.71%]8.57%]|8.57%]| 20% 117.14{14.29111.43 8.57%W2‘86% 2.86"/9_‘
—x— lotal 2 12 6 12 1 18 15 5 3 1 1
2.32%)| 13.956.98%)| 13.95| 12.79]20.93{17.44(5.81%3.49% 1.16% 1.16%)]
uS - -
. oy » ov
Lol




71

R.7(7=1)m .

R 8(6-9m

R 7- 3(7-||)ni Niftas 7
Niiios 8

n

Cniflas

T Iniflos

—»—total

|

p"

o ﬂ[ 1
' neonal 4 [Smese[6mese|7mese|8r 9mese[10mes(11mes{ 12 [13mes,

t |meses| s S S [] [ es es |meses| es

—Jnifas 1 4 3 10 6 9 4 7 2 2
2.08%18.33%|6.25%| 20.83 | 12.50 | 18.75 18.33%) 14.58 |4.17%]4.17%|

C—niflos 2 5 7 8 5 3 2 4 1
5.40%[13.51]18.92121.62 | 13.51 |8.11%]5.40%] 10.81 |2.70%

—x—total 1 6 8 17 14 14 7 9 6 3
1.18%7.068%]9.41%] 20% | 16.47 | 16.47 18.23%) 10.59 |7.06%13.53%
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81

R 7(7-1)m

R8(6-9).+
R 7(7-9) " Niitas 7
Niiios 8

; = has

1k8

16

14 -

10 4

ol 1 1

X — 3 *
) 0
neon |4mes|5mes|6mes|7mes|8mes|9mes|10me]11me[12me|13me|14me|15me|i6me
at | es | es | es [ es | es | es [ ses [ ses | ses | ses | ses | ses | ses
CJnifas 2 3 12 8 8 2 8 3 1
4.25%}6.38%)25.53]17.02|17.024.25%] 17.0216.38%]2.13%)

—Inidos| 1 2 5 5 9 5 3 3 2 1 1 1
2.6% 5.26%¢13.16]13.16}123.68/13.16|7.89%]7.89%5.26%} 2.63%|2.63%]2.63%)
—x—lotal 1 4 8 17 { 17 | 13 5 1 5 1 1 1 1

1.18% 4.70%19.41%} 20% | 20% }15.29[5.88%}12.94]5.88%]1.18%]1.18%]|1.18%i{1.18%
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Sc ‘obServ _quc cn cl mies crupctonaron los incisivos ccntnlcs t‘undamcnmlcs infcrlorcs |zqu1crdos cn una mn)or .
idad de nifias: y su,uléndolc el 9°mes yel 119, ! ;

Sc_obscrvo, que en cl 8% mes cmpclonan los; ;
anudad de nifios su,ulcndolu ¢l 7° mes su,mcndolc el 6°

Sc obscrvé quc cnel 7° mes crupmonnron los in
muestra, siguiéndolc ¢l 8°y cl 9° cony el 112
las nifias por un mes..

81
Sc.observo quc cn cl 7’ mt.s crup
- mayor cantldad dc mﬂas, siguiéndolc cl 8°

: _bscrva quc cs muy. parccido ¢l mes de mayor cmpclén cn las nifias de los dientes 71y 81 tarnblcn en los nifios
unque se obscrva una pequefia dlfcrcncla siendo en las niftas donde crupcionan en promedio primero.

ki ‘,:SC observd quc enel IZ° nws crupcionaron los incisivos centrales fundamentales superiores derechos (S1) en una
i ma)or canudad dc mﬂas, y siguiéndole 11° mes siguiéndole ¢l 8° con y el 13° mes.

'Sc obscrvo quc o cl 9° mes crupcionan los incisivos centrales fundamentales superiores dercchos (S1) en una
ma)pr cantidad de niilos, siguiéndole ¢l 10°, 11°y 12° mes.

Sc observé que en ¢l |2° mes crupcionaron los incisivos centrales fundamentales superiores derechos (51) enél total
“/,dc la mucstra, siguiéndolc ¢l 11° mes siguiéndolc ¢l 8° y 9° mes y ¢l 10° mes. también sc observo que crupcionaron
; fpnmcro los dicntes cn los nifios por tres mescs.

¢ obscrva que cn las nifias los 51 crupcionan cntre ¢l 11° y 13° mes ya que en estc  periodo se observo que
-‘erupcionaron ¢l 58%, sicndo que cn los nifios cste mismo porcentaje sc presenta aproximadamente entre ¢l 9° y 12°
Limes,

Sc observo que en ¢l 12° mes erupcionaron los incisivos centrales fundamentales superiores izquierdos (61) cn una
cantidad de nifias, siguiéndole cl 13° mes y cl 8°.

Sc obscrvo que en el 10° mes erupcionaron los incisivos centrales fundamentales superiorcs izquicrdos (61) cn una
o mayor cantldad de niffos, y cn menor siguiéndole el 11° mes siguiéndole ¢l 12° con y ¢l 13°.

Se observo quc cn ¢l 12° mes crupcionaron los incisivos centrales fundamentales superiores izquicrdos (61) cn ¢l
Total de la mucstra siguiéndole ¢l 13° mes, ¢l 8° y cl 10° cada uno y ¢l 11°. También sc obscrvo que erupcionaron
primero los dicntes cn los nifios por dos mescs.

Sc obscrva que cs muy parccido ¢l mes de mayor crupeion en las niiias de los dicntes 51 y 61 tambidn cn los nifios
aunque sc obscrva una pequeiia difcrencia sicndo en los nifios donde crupcionan en promedio primero.
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52

R
R
R

BOl-1m .
11213-14 (9 = 14y m -
BAr-i)m

v‘Niﬁ“s 13 A L
Nifios 111314,

: f"[i———-"lnlﬁas; :

Rl
A/
Y

{E I 0 *q
|7meseslemeseslomeses 10mese|11mese|12mese|13mese|14mese|15mese|18mese|17mese

! s s s s s s s [

|SInidas 3 4 3 9 5 13 4 4 4
6.12% | 8.16% | 6.12% [18.37%]10.20%}26.53%] 8.16% | 8.16% | 8.16%

—Inifios 1 3 5 4 6 2 6 6 1 1
2.86% | 8.57% }14.29%]11.43%}17.14%| 5.71% }17.14%]|17.14%) 2.86% 2.86%

~¥—Total 1 6 9 7 15 7 19 10 5 4 1
1.19% 1 7.14% 110.71%) 8.33% 117.86%] 8.33% |22.62%111.90%] 5.95% | 4.76% | 1.19%
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62

SR OB 4ym

s RV @ =1 m el

<SR13 (11 =14y m - Ninas 13
Ch i 2 Ninos 3

20

62

N

S Cnifos

: Cnidas

18

16

14

4 - .
2 ' I .
& i INIG:

RRDR 7rﬁése slemeseslomeses 10mese(11mese{12mese|13mese|14mese{15mese{16mese;17mese

. p s s s s s s s s

< {Cninas 2 5 4 9 6 13 5 3 2 1

N 4% 10% 8% 18% 12% 26% 10% 6% 4% 2%

-|[C=3nifios 4 4 4 6 2 6 4 2 1 1
R . 11.76%)114.76%)11.76%117.65%] 5.88% |17.65%]11.76%)| 5.88% | 2.94% | 2.94%

- |=a—=Total 6 9 8 15 8 19 9 5 3 2
7.14% |10.71%] 9.52% {17.86%| 9.52% |22.62%]10.71%| 5.95% | 3.57% | 2.38%
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72

R 40I=14)m

SR =16) me-

R 12 (1= 15) m - Nifas <14 -
FERE DU Nifios 11
T
- [=nidas -
4 S a
12
10
"8" ;
: 6"‘
v ' I 1 N1 \
2 /
L1 Y
7mes|8mes|9mes] 10m [ 11m [ 12m | 13m | 14m | 15m | 16m | 17m | 18m | 19m | 20m | 21m
es | es | es |eses|eses|eses|eses|eses|eses |eses [eses|eses|eses|eses eses
C—niflas 1 2 6 8 3 9 4 3 5 3 2
2.1714.35|13.04/17.39}6.52 119.56] 8.69 10.87|6.52 {4.35
Cnifos| 1 2 6 4 5 2 5 5 3 3 1 1
263 5.26 ]15.80/10.53|13.16} 5.26 (13.16{13.16] 7.89 | 7.89 2631263
—a—Total | 1 1 4 12 1 12 8 11 9 8 8 6 2 1 1
1.19 1.1914.76 |14.26]14.28/ 9.52 113.09|10.71] 9.52 | 9.52 | 7.1412.38 | 1.19]1.19
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82

R4 =-14)m )

R I —16m o

RE13(1T—=15)in Niitas - 14
! ‘ Niitos 13

82

|nidas .- Cpllos | . —&—-Total

VAl
i s

L U ol oo

9mesj 10m | 11m | 12m | 13m | 14m | 15m | 16m [ 17m { 18m { 19m [ 20m { 21m

€S | eses|eses |eses | eses | eses | eses | eses | eses | eses | eses | eses | eses

Cnifas 1 2 5 [ 7 8 4 3 1 4 1 1

_ : : 2.32]4.65]11.63/13.95/16.28/18.60] 9.30 | 6.98 | 2.32 [9.30 | 2.32 | 2.32
C—Jniflos 1 3 4 3 8 1 5 5 3 3 1 2
. 2.56 ] 7.69110.26] 7.69 120.51 2.56 {12.82|12.82| 7.69 | 7.69 | 2.56 5.13
~—&— Total 2 5 9 9 [16] 9 9 8 4 7 2 1 2
K 2.44 [6.10[10.97|10.97(18.29(10.97{10.97{9.76 | 4.88 | 8.54 | 2.44 { 1.22 ] 2.44

et anm .
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o '
Se observo quo en cl 14“ mes crupclonaron los incisivos -
- 'ma)or cnnudad de mﬁas, slguicndolc cd12°mes yel ! l"

: Sc obscrvn q
cntrccl 1 y l6 mcs

niformemente’

ores 1zqu|cr os (72) en
5°,También s observo que crupcionaron primero' los’ dlcntcs en

“se “abservo quc en cl i l° ¥ l’° hes ‘erupeio
" ¢l-total de 1a mucstra, siguiéndole cl l4° mes y el
los mﬁos pOF tres mescs.

82
Sc observo que en ¢l 14° mes cmpcnonnron los incisivos: Iatera cs
mayor cantidad dc nifias, sngulcndolc el 13° ycl l l° yel l2° :

Sc observo que en el 13° mes crupcionaron los incisivo‘s, Iatcmlés fundamentales inferiores derechos (82) cnuna
mayor cantidad de nifios, siguiéndolc ¢l 15° y 16° mes y cf- 11° mes.

Sc obscrvo que en ¢l 13° mes crupcionaron los incisivos laterales fundamentales inferiores derechos (82) cn ¢l total
de la muestra siguiéndole ¢l 11°, 12°, 14°, 15° mes. También sc obscrvo que crupcionaron primero los dicntes en los
niflos por un mes,

Se observa que crupciona primero ¢l 72 ¢s muy parccido ¢l mes de mayor crupcion cn las nifias de los dientes 72 y 82
-en los niifos sc observa una pequeiia difcrencia sicndo en los 72 donde crupcionan en promedio primero.

52

Sc observo que cn el 13° mes crupcionaron los incisivos laterales fundamentales superiores derechos (52) en una
mayor cantidad de nifias, y siguiéndole ¢l 11° mes siguiéndole ¢l 12°.

Sc obscrva que es mas compacto el rango cn ¢l que crupcionan la mayoria de los dientes.

Se obscrvo que en el 11°, 13° v 14° mes crupcionaron los incisivos laterales fundamentales superiores derechos (52)
cn una mayor cantidad de niflos, y siguiéndole cl 9° mes.

Sc observo que en ¢l 13° mes crupcionaron los incisivos laterales fundamentales superiores derechos (52) cn é! total
de la muestra siguiéndolc el 11° mes, el 14° mes y ¢l 9°,

62 .
Sc observé que en ¢l 13° mes crupcionaron los incisivos latcrales fundamentales inferiores izquicrdos (62) en una
mayor cantidad de nifias, y siguiéndole ¢l 11° mes y el 12°.

n a.mcnt:ilqs inferiores crechos (82) cnuna - -

Sc observé que en el 11° v 13° mes crupcionan los incisivos laterales fundamentales inferiores izquierdos (62) cn - -

una mayor cantidad de nifios, y siguiéndole cn el 8° 9° 10° y 14° mes.

Se observo que en el 13° mes erupcionaron los incisivos laterales fundamentales inferiores 1zqu|crdos (62) en cl tolal
de la muestra siguiéndole ¢! 11° mes y ¢l 9° y 14° mes conl0.71%.

Sc observa que cs muy parccido ¢l mes de mayor crupcion cn las niflas de los dicntes 52 y 62,tamblcn cn los mﬁos'
aunque sc obscrva una pequeiia diferencia sicndo en los nittos donde crupcionan en promcdlo pn cro o
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RAAS(17-20)m -

LLRG21(15=20)m,
“R.2)(17-21)m . Niias 18
I Nifios 21

5'3"“;

B =TI

“imxe=Total

12me|13me|14me|15me|16me[17me|18me{19me|20me|21me{22me|23me[24me{25me|26me
ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses
Cniflas| 1 3 6 8 7 6 6 3 3 1 3
213 6.38 [12.27{17.02|14.89]12.77]12.77} 6.38 | 6.38 | 2.13 | 6.38
T nifos 1 4 5 5 4 2 3 8 1 2 2 2 1
2.50 | 10% [12.50{12.50] 10% | 5% } 7.50{20% [ 2.50) 5% ] 5% ] 5% } 2.50
—x—Total | 1 1 4 8 M[12] 9 8 114 | 4 5 3 5 1
0.012 1.1514.6019.19[12.64113.79]10.34]|10.34{16.09} 4.60 | 5.75] 3.4515.75 1 1.15
54
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63 DN
R-19(17=21)m
“R=21(15=21)m~
R:21(17221)m" ., Nifas 18
R - Nifios 21

17me
S : ses | ses ses
B :lniﬁas A 4 6 | 7 8 5|7 3 3 1 3
- 12.08 8.33 12.‘52(14.58[16.67 10.42[14.58{6.25[6.25 {2.08 {6.25
!:!nlﬁos 1 4 5 5 4 2 4 7 1 2 3 1 1

' 2.50] 10% [12.50]12.50| 10% | 5.00 } 10% [17.50] 2.50| 5% |7.50 [ 2.50 | 2.50
: ‘;)(—'ftotal 1 1 4 9 11{11]10] 9 |14] 4 5 4 4 1

1.14 1.14|4.54 | 10% {12.50]12.50]11.36]10.23{15.91] 4.54 | 5.68 | 4,54 | 4.54 { 1.14
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73

1808 2l)m

l7(|6 |7,2()2| 24)6‘
- Niflas I8
'Niftos 17

I8(I7 2|) m g

14
10
)
8
4
- 3¢
ol ii f 10
1ime}14me|15mel16mej17me}18me|18me]20me)21me|22me|23me|24me|25me|26mej27me
ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses
‘I nidas | 1 3 4 0] 5 5 7 4 4 1 2 1
2.13 6.38 | 8.51 [21.28|10.64]10.64[14.89] 8.51 { 8.51 | 2.12 | 4.25 2.12
Cnifios 1 3 4 6 3 1 4 5 3 2 5 1
2.63 |7.89110.53(15.79] 7.89 | 2.63 [10.5313.16] 7.89 | 5.26 ]13.16] 2.63
—x—Total | 1 1 3 7 1013 | 6 9 12 7 6 6 3 1
1.1811.18]3.53 1 8.23 |11.76]15.29] 7.06 (10.59{14.12]8.23 | 7.06 | 7.06 | 3.53 1.18
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83

R 18(18-23)m-:

R 17'm .

R 21 (17-21)m - Nifas I8
Lo i Niies 17

83

CJnifas Cniilos --»—-Total

14

12me|14me|15me|16me|17me|18me[19me(20me(21me(22me[23me[{24me(25me[26me|27me
S ses’| ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses | ses
C—nifas 1 3 3 10 7 4 7 5 5 1 2 1
2.04/6.1216.12 |20.41/14.28] 8.16 |14.28]10.20]/10.20| 2.04 | 4.08 2.04
Cniflos 1 4 2 7 2 2 3 6 2 2 4 2
2.70110.81) 540 {18.92| 5.40 | 5.40 ] 8.11 ]16.22} 5.40 | 5.40 ]10.81] 5.40
—»— Total 1 5 5 10 } 12 9 7 13 7 7 5 4 1
1.16 ] 5.81[5.81 [11.63][13.95]10.46] 8.14 |15.12] 8.14 {8.14 | 5.81 [ 4.65 1.16
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13 : o 5
Se observo que cn cl IX° mes crupeionan los caninos ﬁmd'uncntalcs mfcnorcs 1zqu|crdos (73) t.n uma ma)o
cantidad de nifias, siguiéndolc ¢l 21° mes, ¢l 19° y ¢l 20° mes. :

Se obscrvo quc en ¢l 177 mes crupcionan - los caninos fundamnntnlcs mfcrmrcs 1zqulcr
cantidad de nifios, sigui¢ndole ¢l 21° y 24® mes.

‘¢l total de la’
mucstra mguncndolc L| 21° mes cony el 171 mcs. amblcn s¢ ob i i ntcs cn Ios
niiios por un mes.

83
de mﬁas sng,ulcndolc el 19°y 2|° mes.

Sc observd que en el 17° mies crupcionan ~los caninos fundamcntalcs lnfcnorcs dcr
de nifios, siguiéndole cl 21°mesy ¢l 15°y 24°.

Sc observo que cn el 21* mes crupcionaron los caninos fundamcntalcs mfcnorcs dcrcchos (83) cn él total de la
mucstra siguiéndole ¢l 18° mes y 17° mes.
también sc obscrvo que crupcionaron primero los dicntes cn los nifios por un mcs.

Sc obscrva que cs muy parccido ¢l mes de mayor crupcion en las nifias de los dicntes 73 y 83 tambicn cn los nifios
aungue sc obscrva una pequeiia diferencia cn ¢l mes de mayor promedio de crupcion.

53
Sc obscrvd que en el 18 mes erupcionan los caninos fundamentales superiores derechos (53) en una mayor cantidad
de nifias, siguiéndole ¢l 19° mes, ¢l 17°, ¢l 20° y ¢l 21° mes.

Sc observo que en el 21° mes crupcionan los caninos fundamentales supcriores derechos (53) en una mayor cantidad
de niiios, siguiéndole ¢l 16°y 17°

Sc observo que en ¢l 21° mes  crupcionaron los caninos fundamentales superiores derechos (53) cn ¢l total de la
mucstra siguiéndole ¢l 18° mes y ¢l 17° también sc obscrvo que crupcionaron primero los dientes cn las nifias por
trcs meses.

63
Sc observd que en ¢l 19* mes crupcionan los caninos fundamentales superiores izquierdos (63) cn una mayor
cantidad de nifias menor proporcion en ¢l 18° y 21° mes siguiéndole el 17° mes.

Sc observo que en el 21° mes crupcionan los caninos fundamentales superiores izquierdos (63) cn una mayor
cantidad de nifios siguiéndole ¢l 16°y 17° mes.
K1§m LL 19(16-22)m R 21(i5-2)m

Sc obscrvo que en el 21° mes crupcionaron los caninos fundamentales superiores izquicrdos (63) cn él total de la
mucstra siguiéndole el 17°y 18° mes. también sc observo que crupcionaron primero los dientes cn los nifios por tres
meses. ’

Sc obscrva que cs muy parccido el mes de mayor crupcion en las niiias de los dicntes 53 y 63 tambicn cn los nifios
aunque sc observa una pequeiia diferencia siendo cn las nifias donde crupcionan en promedio primero.




34 ’
S RASYIT(S=18) m:
"R 15(14=20) m,

R IS(i5-18)m  Nitas 15 y17

- Nifios 1§
54
.- [E=anifias T nitos —-Total |
25 — : "
" K
15
10 -
s . — -
0 1 alll] o
0
11mese|14mese|15mese|16mese|17mese|18mese|19mese|20mese|21mess]|22mese|23mese
s s s s s s s s s ] s
—nifas 1 4 13 5 13 7 5 1 3
1.92% ) 7.69% | 25% | 9.61% | 25% |13.46%] 9.61% | 1.92% | 5.77%
T Jnifos 4 9 7 2 7 4 5 1
10.26%123.08%]17.85%] 5.12% [17.95%]10.26%|12.82% 2.56%
~x— Total 1 8 22 12 15 14 9 6 3 1
1.10% | 8.79% 124.17%113.19%{16.48%]15.38%] 9.89% | 8.59% | 3.30% 1.10%
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64

R 16y 17(1S=19)m -
CRCAS(H-19)m -

R -16(15-19)m  .Nias 16 y17
- Niilos 15 -

64

- [C=INiRes T—INifios —%—Total

B - : —

o LT 4 N

10mes | 13mes | 14mes | 15mes | 16mes | 17mes | 18mes | 19mes | 20mes | 21mes

es es es es es es es es es es

[—JINifas| 1 1 5 8 10 10 9 6 1 3
1.85% ] 1.85% | 9.26% [14.81%)18.52%}18.52%]16.67%]11.11%] 1.85% | 5.55%

1 Niflos 4 9 8 3 6 5 3 1
10%, 22.50"/3, 20% [7.50% | 15% 12.50%|7.50% |2.50%

~—Total 1 1 9 17 18 13 15 1 4 4
1.06% 1 1.06% [ 9.57% 1B.08°§h9.159@&83%15.96%11.70% 4.25% [4.25%
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74 - .

ROI8(I5-18)m

CRIT6(15520) m SRR
“R16-18(15= 18)m: ~ Nifas 18
P D wr . ~Niilos 16"

74

© i [EDNmas . CONios | —s—Total .

2 e— ¥
| I 10N q
10m{12m {13m | 14m | 15m [ 16m [ 17m | 18m | 19m { 20m { 21m | 22m [ 23m [ 24m { 256m
eses | eses | eses | eses | eses | eses | eses | eses | eses | eses | eses | eses | eses | eses | eses
C—Niftas| 1 1 2 18871134 3 3 1
1.96 1.96]3.92 115.69(15.69]13.72|125.40/ 7.84 | 5.88 1 5.88 { 1.96
C—Nifios 3 17411012 ]5]4 4 1 1 1
7.89118.42/26.32) 5.26 113.16]10.53]10.53/ 2.63 | 2.63 263
~x—Total | 1 1 5 [15]18] 9 [18) 8 7141} 2 1
1.12 1.1215.62 (16.85]20.22{10.11]20.22{ 8.99 | 7.86 } 4.49 | 2.25 1.12




84

R 18(I15-18)m

R-16 (14-20)m .o 0
R I5(15-19)m - Niiias |8

* Niflos 16
84
. [ESnimes T Cnifos  —a—Total
18 :
16 4—
14 4-
12
10
.8
6
4
L I
. I
0 n
J11m{12m|13m [ 14m | 16m | 16m [ 17m | 18m [ 19m [ 20m {21m | 22m | 23m | 24m [ 25m
eses | eses |eses | eses |eses|eses|eses|eses |eses | eses |eses|eses|eses|eses|eses
—Nifas | 1 2 |10 7|8 |12|4! 33|
1.96 3.92119.61]13.72]15.69]23.53] 7.84 | 5.88 | 5.88 | 1.98
—1nifios 479ﬂ45411 1
10.53]18.42]23.68] 5.26 [10.5413.16]10.53) 2.63 | 2.63 2.63
—a—Total | 1 617 ]w|10lw6|o]7[a]l2 1
112 6.74 19.1017.G§'£I.2417.6810,11 7.86]4.49]2.25 112
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Se observé qué én cl- 16°"mes crupcionan los primeros molares fundamentales inferiores dcrcchos (84) en una =
_mayor cantldad de niflos, su;u:éndolc cl 15°mesyel 19° ; :

Se observé' que en ¢l 13° mes erupcionaron los primeros molares fundamentales inferiores derechos (84) - en él tota o
de la muestra siguiéndole ¢l 16° 18° mes y 17° mes. Tambicn sc obscrvo que crupcionaron primero los dlemcs cn ey
los niilos por dos meses. e

Sc obscrva que cs muy parecido ¢l mes de mayor crupcion cn las nifias de los dientes 74 y 84 también on los nllﬁvos;—»
aunque sc obscrva una pequeiia diferencia en el mes donde crupcionan la mayoria de los dientes cn ¢l total,

54 :
Sc observd que en ¢l 13° v 17° mes crupcionan los primeros molares fundamentales superiores dercchos (54) en una
mayor cantidad de nifias, siguiéndole ¢! 18° mes.

Sc obscrvé que cn ¢l 15° mes crupcionan los primeros molares fundamentales superiores derechos (54) cn una
mayor cantidad de nifios, siguiéndole ¢l 16°, 18° mes y ¢l 20° mes.

Sc obscrvé que en el 15° mes crupcionaron los primeros molarcs fundamentales superiores derechos (54) en ¢l total
de la muestra sigui¢ndole ¢l 17° mesy ¢l 18°.

64
Sc observa que cn el 16° v 17° mes erupcionan los primeros molares fundamentales superiores izquicrdos (64) cn
una mayor cantidad de niiias, siguiéndole ¢! 18° mes y ¢l 15°,

Sc observo que en ¢l 15° mes crupcionan los primeros molares fundamentales superiores izquicrdos (64) ¢n una
mayor cantidad de nifios menor, siguiéndole ¢l 16° mes siguiéndole ¢l 18°.

Sc obscrvo que en el 16° mes crupcionaron los primeros molarcs fundamentales superiores izquierdos (64) cn ¢l total
dc la mucstra siguiéndole ¢l 15° mes y ¢l 18°. tambicn sc observo que crupcionaron primero los dientes en los nifios
por un mes.

En la mayoria dc los dicntes crupcionan primero en los nifios sicndo las excepeiones los caninos superiores v los
centrales inferiores.

En los dientes superiores crupcionan cn ¢l mismo mes la mayoria de los dicntes sicndo la cxcepeion los caninos
superiores de las nifias y los centrales de los nifios y cn los totales ¢l ler molar.
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Con lo que se elaboraron estas tablas;

9 MESES ‘ddi;c;cllo , 3

- -~ 10MESES * izquierdo - -

21 MESES

"1, 13Y 14 MESES derecho - -
11Y:13 - MESES izquicrdo .

CISMESES

8 MESES

13 MESES derecho
11 MESES izquicrdo

17 MESES

.16 MESES

. SUPERIORES

A

12 MESES

13 MESES

18 MESES derecho
19 MESES izquicrdo

15y 17 MESES derecho
16~ 17 MESES izquicrdo

‘ NINOS -
SUPERIORES

(r) -12):
1013

(©-14)
(8- 14)

asan
(1420)

INFERIORES

6-9)
- (11-16)
(1624)
" (14-20) derecho’
‘ (15-20) izquierdo
NINAS
(11:13) derecho
(10-13) izquicrdu
Qe
carany

(1518)
. "(15-19),  R

gl




INFERIORES - © ™

A - = 7MESES

B I4MESES
c " I8MESES
D . I8 MESES
SUPERIORES
A * 12 MESES

B IIMESES
c - 2IMESES
D - |5 MESES

. 16MESES

INFERIORES. *

A 7 MESES derecho
" oo s 7-8 MESES izquierdo.
B 713 MESES dorecho
~*11-12 MESES izquicrdo

C 21 MESES derecho
18 MESES izquierdo

D ~ 15 MESES derecho
16-18 MESES izquicrdo

TOTAL

(7-11)
ey
(18-23) derecho.

o (1821 izquierdo -

(lS-l8) _i'igrcvc:ho' B

((8-12) derccho’

_(lvO-l’3) lzquierdo S

(11-i4)
Caran .

(1 5-’ | 85 defocllo'
(15-19

(7~ 9) derecho
© (7- 11) izquierdo

“(11-15)

-~ (17-21) derecho

( 15-19) derecho
(-15-18) izquicrdo



9
DISCUSION

Iin la actualidad a la denticién fund | se le ha comenzado ha dar la importancia que tiene. En ¢l pasado
debido a diversos factores culturales, econdmicos y sociales, la mayoria de la poblacion se desentendia de los
dientes fundamentales, teniéndolos por dientes de poca importancia ya que se consideraban dientes de uso temporal
por lo que no se tenia ¢l cuidado adecuado en cuanto a su limpicza, salud ¢ importancia en el crecimiento del
organismo,

Asi mismo las denominaciones dadas ha csta denticidn han ayudado ha que se les reste la importancia que tienen,
denominaciones tales como dientes de leche, denticion decidua o denticion temporal.

Por lo que solo se le da la importancia a la denticién permanente, sin ver que esta primera denticion es la base o el
fundamento de la denticion permanente. Dada la que la importancia que ticne para un adecuado crecimicnto del
individuo debido a la alimentacion y al estimulo para el crecimicnto de los maxilares, asi como la implantacion de
buenos hibitos de limpicza que nos ayudarian a la mejor conservacion de los dientes permanentes.

Podemos darnos cuenta de que existen variaciones en la erupcion de los dicntes permanentes debido a problemas
relacionados con la denticion fundamental como podrian ser la infraoclusion de molares fundamentales (Luis
Grande Rodriguez,2000), asi como la vestibularizacion de los dientes fundamentales a falta de un diente fundamental
que nos causaria perdida de espacio y por lo tanto mal oclusién ( Brothwell ,1997).

La denticién fundamental también pudiera verse alterada en su cronologia de la erupcion por diversos factores
como podrian la nutricion que podria retrasarla crupcion dental en caso de mal nutricion asi como en casos de
enfermedades (Ulijaszeek,1996) o problemas sistemicos o enfermedades como el VIH(Hauk MJ,2001).

Al realizar los diferentes cuadros de erupcion (Kroenfeld 1933, Lysell Magnusen y thilander 1962, lunt & law 1966)
Ins caracteristicas de los nifios tanto su raza, nacionalidad, situacion geografica y ¢l tiempo en que se elaboraron nos
muestran diferencias con la situacion de nuestro pais y la claboracion de estas fue hace mas de 30 afios, y en estos

cuadros no se especifica si existe alguna diferencia entre la edad de crupeion de los nifios y el de las nifas.

En estudios con niitos Coreanos ( Choin NK,2001) podemos ver difercncias con respecto a las tablas de otros
autores lo que notamos fueron diferencias raciales asi como hdbitos alimenticios diferentes a los niflos con las que se
claboraron los cuadros de dichos autores y en este se vio una diferencia en la cronologia de la erupcion entre nifias
y nifios.

Por lo que con la muestra de nifios del DI hemos visto que si existen variaciones entre estas tablas tanto de los
autores curopeos contra la de los niftos corcanos y nuestra tabla resultados de la muestra debido a factores
nutricionales, raciales y genéticos.
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CONCLUSIONES

E! cuidado de la denticion fundamental debe de darse en tres frentes fundamentales como son:

La casa, ¢l consultorio y la escuela,

Es importante promover entre las personas adultas el cuidado de su salud dental ya que los nifios aprenden de
manera importante del ejemplo de sus padres.

Asi como la importancia de llevar a los nifios a temprana edad con ¢l dentista para que el nifio se vaya acostumbrando
al trabajo del profesional asi como nunca usar como amenaza al dentista.

La importancia de la denticion fundamental debiera obligar al profesional de la salud a tener un verdadero
seguimicnto de esta tratando de prevenir problemas subsecuentes, asi como formando conciencia en el nifio de la
importancia de su salud y aparicncia en su vida.

Como parte de una educacion integral en las escuclas a los nifios deberfan de fomentar las bases de 1a higiene y
cuidado personal que tendrd en su vida ya que cs el momento en que el nifio adopta bucnas costumbres o vicios.
Seria importante que de parte de las autoridades existicra un mayor apoyo a la promocion a la cultura de la
prevencion y a la investigacion de la salud dental ya que esto podria llevarnos a una mejor calidad de vida y a un
ahorro de recursos ya que llevar a cabo los tratamientos restaurativos son mas caros que implementar las medidas
preventivas.

CONCLUSION GENERAL:

La cronologia de la erupcion dental fundamental en ¢l Centro de Desarrollo Infantil central del DIF la resumimos en
el siguiente cuadro encontrando que cxisten variaciones entre la cronologia de la erupcion de los nifios y de las nifias
y que existen variaciones con respecto a las tablas con las que fueron comparadas.

(Comparando los resultados contra la tabla de Lunt & Law por que en la comparacién contra la de Krounfeld existe
un retraso en todos los dientes.)

Por lo que vemos que en los niftos mexicanos promedio existe un retraso en la erupcion de los dientes fundamentales:
Incisivos centrales superiores

Incisivos laterales superiores

Caninos supcriores ¢ inferior derecho.

Y una crupcion anticipada cn los dicntes fundamentales:
Incivos centrales inferiores.

Incisivo lateral inferior izquierdo.

Canino inferior izquierdo.

Primer molar superior ¢ inferior derecho.

En la tabla claborada podemos observar la tendencia a erupcionar en un mismo mes a los incisivos laterales

superiores y a los incisivos laterales inferiores derechos, asi como a los caninos superiores y los caninos inferiores
izquicrdos.
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En ln mﬂns mc'uumns promedno existe un rclmso en Iu en Ia Lrupclén de los dientes fundamcnlnleﬁ.
. Incisivos centrales supcnorcs
~Incisivos laterales superiores ¢ m_l'cnorcs.
l’rlmcms molarcs inferiores. 7

Y. una crupcnén anuanpndn en Ios dlcnlcs ﬁmdamentnlcs.
“Incisivos centrales inferiores.
- Caninos superiores ¢ inferiores.

En los niftos mexicanos promedio existe un retraso en la erupeién de los dientes fundamentales:
Laterales superiores.
Caninos superiores

Y una crupcion anticipada en los dientes fundamentales:
Incisivo central derecho.

Incisivo lateral izquicrdo.

Caninos inferiores.

Primeros molares superiores.

Se observé que cn las nifias se retrasa mas la erupcién de los dientes y en los niffos se anticipa més.
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