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GLOSARIO

AGENESIA: ausencias congénita del germen dental.
ANQUILOSIS: fusion entre el diente y el hueso.
ATRICION: desgaste normal de los dientes durante la funcion.

DESARROLLO: secuencia de cambio desde la fecundacion hasta la madurez especializacion de
funciones.

EDAD: tiempo de que una persona ha vivido desde su nacimiento.
ESTADIOS DE NOLLA: grado de maduracién del germen de algunos dientes.

ESTADO NUTRICIONAL: sumatoria de los procesos relacionados con el crecimiento
mantenimiento y reparacién del cuerpo humano en total.

GENERO: condicion organica que distingue al macho de la hembra.
HISTODIFERENCIACION: diferencia histoldgica en las células del germen dental.

MORFODIFERENCIACION: etapa en que las células encuentran disposicion u ordenamiento que
en Ultima instancia dictara el tamafio y forma final del diente.

RADIOGRAFIA PANORAMICA: llamada también pantomografia o radiografia de rotacion, con esta

técnica se obtiene una sola imagen de estructuras faciales que incluye las arcadas superior e
inferior.

RAZA: agrupacion natural de seres humanos que presentan un conjunto de rasgos fisicos
comunes y hereditarios.

SECUENCIA DE ERUPCION: disposicién o sucesion ordenada de la erupcion dental.

SUPERNUMERARIO: dientes con exceso de niumeros en la cavidad oral.



RESUMEN

Evaluar el proceso dental eruptivo de nifios de edades comprendidas entre los 5 y 13 afos,
pacientes de la Clinica de Odontopediatria del Colegio Odontolégico Colombiano Extensién
Santiago de Cali, con el fin de obtener informacién aplicable al desarrollo de la actividad

odontolégica.

Se us6 el método observacional-descriptivo como referente en el estudio realizado.

Estuvo constituida por 150 (N=150) pacientes atendidos en la Clinica de Odontopediatria del

Colegio Odontolégico Colombiano Extension Santiago de Cali, con edades entre 5 y 13 afios.

Se obtuvo una seleccion de 100 (n1=100) participantes, elegidos por conveniencia de tipo

aleatorio, que cumplian los criterios de inclusién previstos de antemano.

Respecto a la evaluacion del proceso eruptivo, se determind que existe un marcado retraso en el

desarrollo del mismo en la muestra observada, comparado con las tablas de Logan y Kronfeld.

La cronologia eruptiva de la muestra, es diferente y retrasada respecto a los patrones descritos por
Logan. W. v Kronfeld. Se hace necesario elaborar tablas de cronologia de erupcion en cada region
con el fin de mejorar los diagnosticos al respecto. Se ha detectado en un segmento de poblacion
que hay tendencias a la anodoncia, especialmente del tercer molar, o que presupone una

variacion muy importante en el proceso dentario humano.



INTRODUCCION

La erupcion dentaria es un proceso biolégico muy compiejo, entre la 6% y la 72 semana de
gestacion, comienza la histodiferenciacion que dara lugar a la denticion y entre las semanas 14 y
19 empiezan a calcificarse todos los dientes deciduos, al constituirse la corona, empieza a
formarse la parte radicular, y casi de inmediato se producen los movimientos eruptivos. Al
completarse el desarrollo prenatal, la oclusiéon de los maxilares entre si, esta determinada por la

posicion de los rodetes gingivales, por los que mas tarde emergeran los dientes’.

Para determinar la edad dental existen dos procedimientos: en el primero se tiene en cuenta el
numero de dientes de cada edad cronologica (Dermirjian, 1986)%, en el segundo: la evaluacion se
hace de acuerdo a etapas de formacién de coronas y raices de los dientes (Smith, 1991). Durante
el periodo de denticién mixta la evaluacion se hace de acuerdo a los dientes erupcionados, a la
cantidad de resorcién de las raices de los dientes primarios y la cantidad de desarrollo de los

dientes permanentes.

La calcificacion de la matriz organica de los dientes, su formacion radicular y la erupcion dental son
indicadores importantes de la edad dental, esta a su vez puede servir como evaluacion de la
edad fisioldgica, comparable a la edad cronolégica, en base en el desarrollo esquelético, peso o
talla (Se debe recordar que los andlisis de calcificacion o mineralizacion de los dientes, se hacen

con medios radiograficos, debido a que no son posibles las observaciones directas).

El proceso de formacién dentaria y su erupcién son los mejores identificadores fisioldgicos de la
edad cronoldgica en los nifios y jovenes’. Sin embargo se sabe que alteraciones como las
producidas por la caries, la pérdida dental y la malnutricion grave, influye, en la erupcion, asi que

se puede afirmar que la erupcion de dientes es menos satisfactoria para la evaluacién de la edad
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dental que aquella que se basa en la formacion dentaria. Ademas, la formacion dental se divide en
etapas que cubren por completo el desarrollo de los dientes (Nolla, 1952; Moorrees y col, 1963)

estableciéndose una diferencia con el episodio Unico de la erupcion™.

Por ser los dientes, componentes tan especiales, ya que aparte de cabellos y ufias son los unicos
érganos que poseen un reemplazo y por ser tan sensible su desarrollo, puesto que factores tales
como nutricion, raza, estado de salud y ubicacion geografica, afectan su aparicion y por ser su
erupcion o salida tan facil de detectar y medir, se han tomado, a la par de la formacion dentaria,
como indice de condicion fisica y punto de partida para obtener informacion por ejemplo de tipo

historico o arqueoldgico®,

De otra parte, los estudios acerca de las erupciones dentarias pueden establecer ciertos criterios
acerca de algunas condiciones inherentes al individuo como: las raciales, ambientales y
nutricionales. Clinicamente lo contrario también es posible, es decir; se puede presumir, de
acuerdo a factores observados en los pacientes como nutricién, raza y medio ambiente en el que
se han desarrollado el individuo, cuando y cémo seré su erupcion dentaria y si ese desarrollo

puede llegar a tener alteraciones”.

Para determinar la cronclogia eruptiva, Logan y Kronfeld desde 1941, dieron a conocer tablas con
promedios de esos eventos, donde los sujetos investigados fueron de origen europeo; y en 1973
se ratificaron en la séptima edicién “Orban’s Oral Histology an Embriology”, editado por Sicher y

Bhaskar®.

Las diferencias encontradas en las poblaciones suramericanas con relaciéon a las europeas de
alguna manera pueden estar relacionadas con problemas socioecondémico y directamente con el
factor nutricional, tal como lo anota Bello Ailin en un trabajo denominado “Efecto de la malnutricion

fetal sobre los tejidos dentarios”’
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Se recuerda que los eventos en la formacién de la denticién humana se basan principalmente en
estudios de material anatémico prenatal con diseccion y por imagenes radiograficas de los dientes
de los mismos pacientes a través del tiempo. De estos datos longitudinales, tomados a diferentes
sujetos, de diferentes edades (muestra representativa) se obtiene informacion descriptiva y
cronologica aplicable a problemas de desarrollo dentario en sujetos de la misma condicion que los

analizados en la investigacion.

Se trata, entonces, de realizar un estudio clinico observacional, que muestre con cierto detalle
como es la cronologia de la erupcion dentaria de la muestra escogida, para acogerla como criterio
y patrén de comportamiento cuando se precisen de dichos datos en el desarrollo de la actividad
odontoldgica, dado que se ha comprobado que los patrones de erupcién no son iguales en todas
las condiciones, pero, son similares en poblaciones con condiciones econdmicas y sociales
parecidas y aunque ya existen datos y patrones de desarrollo dentario, ellos, casi siempre aluden a
razas y poblaciones distintas a la colombiana y en especial a los sectores de los cuales son

pacientes quienes asisten al Colegio QOdontolégico Colombiano.
Este estudio, puede ser fuente de revision y comparacion para nuevas investigaciones al respecto,
y de consulta para odontdlogos cuando se trate de pronosticar posibles alteraciones de erupciones

y desarrollo dentario, especialmente en nifios y jovenes.

Es necesario anotar que es una investigacion muy puntual y circunscrita a un segmento

poblacional definido.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

Influye la cronologia de erupcién en la incidencia de mal oclusiones en la etapa de crecimiento y
desarrollo; teniendo en cuente factores como estado nutricional del paciente, edad, genero, y, “tipo

racial”.

1.2 JUSTIFICACION

La erupcion de los dientes y la aparicion en el nifio es de vital importancia para la maduracion
neuromuscular y el desarrollo funcional; sin excluir su importancia en la fonética, la estetica y la
relacion del nifio con el medio externo, por lo tanto para los estudiantes del Colegio Odontolégico
Colombiano, sede Santiago de Cali, es de gran importancia obtener una informacion mas cercana
de la erupcion en la que se encuentra y por medio de erupcion establecer el desarrollo funcional a

expensas del sistema estomatognatico.

La aparicién de dientes en la boca en un momento tan capital de la maduracion del sistema
nervioso del nifo, y su interrelacion con el medio ambiente externo, debe tener un gran efecto
sobre el desarrollo del sistera miofuncional teniendo en cuenta que el aprendizaje conductual de
la alimentacion de y la practica masticatoria son de gran importancia para el desarrollo de este

sistema.

El reconocimiento del desarrollo de los dientes y su erupcion a cavidad bucal se aplica a la practica
clinica, y por tal razén, para los estudiantes del Colegio Odontolégico Colombiano, sede Santiago

de Cali, seria de gran importancia obtener una informacién mas cercana de nuestra poblacion para
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asi establecer las diferencias existentes entre individuos europeos y los pacientes atendidos en la

Clinica de Odontopediatria del Colegio Odontolégico Colombiano, sede Santiago de Cali.

A pesar de la importancia del tema y su utilidad en la practica clinica, no se ha encontrado

bibliografia sobre la cronologia de erupcidn dentaria.

En esta investigacién se tendra en cuenta la edad, genero y tipo racial, caracteristicas
consideradas importantes para establecer la diferencia en el patron de cronologia de erupcion

entre esta poblacién y poblaciones ya estudiadas.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General
Evaluar el proceso dental eruptivo de nifios y nifias entre 5 y 13 afios de edad con el fin de obtener

informacion aplicable al desarrollo de odontolégica.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Evaluar radiografica mente la cronologia eruptiva teniendo en cuenta Estadios de Nolla
e Analizar la informacién obtenida en el examen clinico y radiografico

¢ Definir la cronologia de erupcién de acuerdo a los datos obtenidos
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2. MARCO TEORICO

2.1 DESARROLLO Y ERUPCION DE LOS DIENTES

Es conveniente recordar algunas definiciones que aporta la literatura pertinente sobre los términos
crecimiento y desarrollo. El termino crecimiento casi siempre ha sido equiparado a un aumento en
el tamario fisico de una célula, tejido u érgano (Moyers, 1978, Sassouni, 1971) e implica una serie
de cambios por unidades de tiempo definidas (Sassouni, 1971) que reflejan por lo general un

mayor tamafio , peso y volumen; es decir, son cambios cuantificables, medibles.

El termino desarrollo indudablemente va intimamente ligado al término crecimiento, segun Salzman
(1957) el desarrollo es la secuencia de cambios desde la fecundaciéon hasta la madurez. Otros

autores asocian desarrollo con una complejidad progresiva o una especializacion de funciones.

Para Krogman (1978) los términos crecimiento y desarrollo van tan intimamente unidos que
prefiere definirlos en conjunto como aumento en tamafio, cambio en las proporciones y complejidad

progresiva.”

El reconocimiento del desarrollo de los dientes y su erupcion a cavidad bucal se aplica a la practica
clinica; asi como la arqueologia, demografia, forense y paleontologia. En el sentido histérico, el
término erupciéon se utilizd para denotar la emergencia del diente a través de la encia aunque
denota un movimiento dental completo mas continuo desde la yema dental hasta el contacto

oclusal (Demirjian, 1986).°

La denticidon se empieza a formar a la 6-7 semana de vida intrauterina, y a las 14-19 semanas

empieza la calcificacion de todos los dientes deciduos. Una vez que se ha formado la corona y se
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empieza la formacién radicular. Se producen los movimientos eruptivos. Al momento de nacer la
oclusion de los maxilares entre si esta determinada por la posicién de los rodetes gingivales; sin

embargo esta relacion no es Util para producir las relaciones futuras.®

La edad dental se evalia con base en el niumero de dientes en cada edad cronologica (Demirjian,
1986) 0 en etapas de formacién de coronas y raices de los dientes (Smith, 1991). La edad dental
durante el periodo de denticion mixta se evalla con base en qué dientes erupcionaron, la cantidad
de resorcion de las raices de dientes primarios y la cantidad de desarrollo de los dientes

permanentes.

La calcificacion o mineralizacion (que se visualiza casi siempre con medios radiograficos) de la
matriz organica de un diente, formacion radicular y erupcion dental, son indicadores importantes de
la edad dental. Esta se refleja como evaluacion de la edad fisiolégica comparable a la edad con
base en el desarrollo esquelético, peso o altura (Demirjian y col, 1973). Sin embargo, cuando se
forman las coronas y raices de los dientes parecen ser los tejidos menos afectados por las
influencias del medio (nutricion, endocrinopatias, etc) y la denticion se considera el mejor

identificador fisiologico de la edad cronologica en los jévenes. "

El desarrollo dental se basa también en la emergencia (erupcion) de los dientes. Sin embargo,
debido a la caries, pérdida dental y malnutricién grave que influye en la emergencia de los dientes
a través de la encia (Ronnerman, 1977; Alvarez y Navia, 1989), la cronologia de la erupcion de
dientes es menos satisfactoria para la evaluacién de la edad dental que la que se basa en la

formacion dentaria.

Ademas, la formacién dental se divide de manera adecuada en el numero de etapas que cubre por
continuo el dasarrollo de los dientes (Nolla, 1952; Moorrees y col, 1963a) en contraste con el

episodio tnico de la erupcion.”
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2.1.1 Cambios Dentales
El proposito de esta seccién es considerar el crecimiento, el desarrollo y la erupcion de cada

diente.

e Histodiferenciacion. La etapa de Histodiferenciacion se caracteriza por la diferencia
histolégica en el aspecto de las células en el germen dental, debido a que ahora empiezan a
especizlizarse. El casquete continia creciendo y toma mas la forma de una campana. La
imagen de campana se debe a las extensiones del casquete que crecen mas profundamente
en el mesodermo. De manera adecuada, a esta parte del desarrollo se le denomina etapa de

campana. El tejido situado dentro de la campana es que da origen a la papila dental.™

En este punto, el 6rgano dental esta rodeado por completo por la membrana basal, y se divide en
un epitelio dental interno y uno externo. Por tltimo, el érgano dental se convierte en esmalte. La
condensacién de tejido (mesodermo) adyacente a la parte externa de la campana da origen al saco
dental. Por ultimo, este saco da origen al cemento, que es la cobertura de la raiz dental, y al

ligamento periodontal, que inserta el diente en el hueso alrededor de las raices dentales.”

La lamina dental continta contrayéndose hasta semejar mas un cordén. La que corresponde al
sucesor permanente resalta como una extension de la correspondiente al primario. La capa basal
sigue existiendo y se divide entonces en un epitelio dental interno y otro externo. El reticulo
estrellado se amplia y se organiza para incorporar mas liquido intercelular en preparacion para la

formacion.'

e Morfodiferenciacién. La etapa de Morfodiferenciacion, como su nombre indica, es aquella en
que las células encuentran disposicion u ordenamiento que en Ultima instancia dictara el
tamafio y forma final del diente. Esta etapa se llama de campana. Las células del epitelio

dental interno se convierten en ameloblastos, que producen la matriz del esmalte. A medida
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que los ameloblastos empiezan su formacién, el tejido de la papila dental inmediatamente
adyacente a la membrana basal empieza a diferenciarse en odontoblasto. Los odontoblastos y

los ameloblastos son los encargados de la formacion de dentina y esmalte, respectivamente.13

Aunque el desarrollo de la dentina no se comprende con claridad, se identifican estructuras que
muestran cambios progresivos. El cambio en la formacién de la dentina que se observa primero es
un engrosamiento de la membrana basal del epitelio dental interno y el desarrollo de la pulpa a
partir de la papila dental. La membrana del mesénquima de la pulpa consiste en fibrillas reticulares

finas."

- Aposicién. Mientras la etapa de Morfodiferenciacion dicta, forma y el tamafio del diente,
la etapa de aposicion se presenta cuando se forma la red o matriz tisular del diente. Las
células que tienen la capacidad depositar matriz extracelular llevan a cabo el plan del
germen dental establecido en las etapas previas. El crecimiento es aposicional, aditivo y

regular, cual explica el aspecto estratificado del esmalte y la dentina.™

- Calcificacién. La calcificacion ocurre por la penetracion de sales minerales dentro de la
matriz tisular ya desarrollada. La estructura clinica del esmalte consiste en cerca de 96%
de material inorganico y 4% de material organico y agua. La porcion inorganica esta
forrnada basicamente de calcio y fésforo, con una porcion pequefia de otros compuestos y

elementos como diéxido de carbono, magnesio y sodio, por mencionar algunos.™

La calcificacion empieza con la precipitacion de esmalte en las puntas de las cuspides y en
los bordes inciszles de los dientes, y contintia con la produccion de mas capas en estos
pequeios puntos de origen. For tanto, el esmalte mas viejo y maduro se encuentra en las

puntas de las cispides y en los bordes incisales, y el esmalte nuevo, en la region cervical.®
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La calcificacion del esmalte y la dentina es un proceso muy delicado, que se realiza en un

periodo prolongado.

- Erupcién. Es necesario analizar brevemente el desarrollo radicular antes de ocuparse de
la erupcion. El proceso de desarrollo de la corona del diente comprende muchos procesos
superpuestos al mismo tiempo. Lo mismo se aplica a la raiz. El desarrollo radicular tiene
correlacion con la erupcion. Cuando la corona clinica de un diente termina de formarse, los
epitelios interno y externo se pliegan sobre la unién entre cemento y esmalte, y contintan
su crecimiento sin ningun tejido entre si. Alguna vez fue el sitio del reticulo estrellado.
Ahora, el epitelio dental interno y externo, sin reticulo estrellado, se llama vaina radicular
epitelial de Hertwig, y de ella dependen el tamafio y la forma de la raiz, asi como la

erupcion del diente."

Atricion. La atricion es el desgaste normal de los dientes durante la funcion; se debe al
contacto oclusal constante con los antagonistas. Es facil comprender por qué relacionados
pueden causar mayor o menor desgaste, lo que depende de cada individuo. La erupcion

funcional adicional compensa los efectos de la atricion sobre la oclusion.™

El momento preciso, en el que salen los dientes a la boca nos es de mucha importancia, a no ser
que se desvie demasiado del promedio. Se considera de mayor importancia la secuencia de esta
erupcion gue el tiempo mismo en el cual erupcionan. En términos generales se puede afirmar que
la denticion decidua estd completa a la edad de dos afios y medio y después de la erupcion se
presentan muy pocos cambios, éstos se empiezan a presentar cuando hacen aparicion los

primeros molares permanentes.
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2.2 DESARROLLO DE LA OCLUSION PERMANENTE

Figura No. 1 Secuencia de erupcion

Al nacimiento, los unicos dientes que muestran rastros de formacién de tejido duro son los
primeros molares permanentes (Brauer y col., 1959). Con excepcién de los terceros molares, todos
los dientes secundarios muestran formacién de tejido duro hacia los tres afios de edad (Finn,

1973)."

La formacion de la denticién permanente la describié Schour y Massler (1940) como que se
presenta en grupos. El primer grupo consiste en el primer molar, incisivo central y lateral, y
caninos, todos empiezan su formacién durante el primer afio. El segundo grupo se forma durante la
edad de dos a cuatro afios; y el tercer grupo se forma durante el mismo grupo de edad. El tercer
grupo consta del tercer molar, que se forma cinco a seis afios después del segundo molar, aunque

su formacién varia en gran medida en los varios grupos de poblacién.g

La segunda parte de la infancia, desde los 5-6 afios hasta la pubertad, se caracteriza por

importantes cambios sociales y conductistas y por una prolongacién del patron de crecimiento
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fisico del periodo anterior. En esta segunda parte de la infancia se observa la mayor disparidad en

el desarrollo de los distintos 6rganos vy tejidos.

A partir de los 6 afios, la denticién temporal va siendo sustituida por la permanente; salen, ademas,
como piezas adicionales los molares permanentes, que ocupan el extremo distal de los arcos
dentarios sin reemplazar a ninguna pieza de leche. Por la coincidencia de las denticiones en boca,
se denomina a este periodo denticién mixta, que alcanza desde los 6 hasta los 12 afios. Esta

dividida en tres fases:

1. Denticidn mixta inicial, o primer periodo transnacional, en que salen |os incisivos y primeros
molares.

2. Periodo intertransicional, o silente, que dura una afio y medio y en el que no hay recambio
dentario; la denticién esta compuesta por doce piezas temporales y doce permanentes.

3. Denticion mixta final, o segundo periodo transicional, en el que cambian los cuatro caninos y

los ocho molares y hacen erupcion los segundos molares permanentes.’

Los folicules de los incisivos y caninos en desarrollo estan en posicién lingual con respecto a las
raices primarias . Los premolares en desarrollo que han de tomar el lugar de los molares primarios,
estan dentro de la bifurcacién de las raices de los molares deciduos. Los incisivos, caninos y
premolares permanentes se llaman dientes secedaneos, por que toman el lugar de sus

predecesores .’

2.2.1 Erupcion de los Molares

Los primeros molares superiores hacen erupcion hacia los 6 afos, con una inclinacion coronal
hacia distal y vestibular. Situados en la zona posterior de los segundos molares temporales, se
forman en un area ligeramente superior a la cara distal de los molares de leche. De ahi esa

inclinacién de la corona que tiende a dirigirse hacia distal y bucal para buscar el lugar de erupcion.
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También los segundos y terceros molares permanentes mostraran, en su momento, idéntico patron

eruptivo.

Los molares mandibulares salen antes que los superiores y con inclinacion opuesta. La corona se
inclina hacia mesial y hacia lingual buscando el contacto con el molar antagonista. Una vez en
oclusion ambos molares, reenderezaran la posicion sagital y transversal y quedan en el eje axial

. P 2 5 3
(raiz/corona) correctamente situados sobre la base dsea maxilar.’

Desde el punto de vista oclusal, la relacion anteroposterior de los primeros molares permanentes
viene guiada por la cara distal de los molares de leche. Si el plano terminal es recto, las cuspides
mesiovestibulares superior e inferior quedan enfrentadas; tendra que producirse una mesializaciéon
del molar inferior para que la cuspide mesial del molar superior se situe sobre el surco vestibular

inferior. "

Esta migracion se produce: 1) precozmente por mesializacion del primero y segundo molar de
leche ocupando el espacio de primate en distal del canino; 2) tardiamente cuando se exfolia el
segundo molar temporal y queda un exceso de espacio por la menor dimensién mesiodistal del

segundo bictspide, que es aprovechado por el molar permanente para mesializarse.”

2.2.2 Erupcion de los Incisivos Centrales

Los incisivos centrales inferiores son los primeros en hacer erupcion y lo hacen simultaneamente y
en contacto. Hay un signo premonitorio de la erupcion de los centrales superiores que suele
coincidir con la salida de los incisivos mandibulares. El incisivo lateral superior de leche migra hacia
distal (empujado por la presién de la corona de los centrales permanentes sobre su raiz) y ocupa el
espacio de primate que ahi existia. Tan pronto como salen los centrales inferiores desaparece la

superposicidn entre la corona de éstos y la de los laterales.™
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Los incisivos centrales superiores hacen erupcidn simultaneamente con las coronas inclinadas
hacia distal, lo que provoca el desplazamiento de los laterales temporales y el cierre de los
espacios de primate maxilares. La distoinclinacion de las coronas condiciona la persistencia de un
distema interincisal fisioldégico en muchos nifios de esta edad; es un espacio extra que se cerrara
gradualmente conforme salen los laterales y, sobre todo, los caninos, que se abren hueco

mesializando las coronas de los laterales y centrales."

La salida ce los incisivos centrales suele coincidir con cierto ensanchamiento de las arcadas
dentarias; los arcos se hacen mas anchos merced, sobre todo, a un aumento de los diametros
intercaninos. Si el empuje eruptivo de la corona de los incisivos es el factor causal de este
crecimiento o el brote de desarrollo transversal coincide con la erupcion de los centrales, es algo
que no esta determinado, pero que tiene importancia en su aplicacion clinica. Los incisivos
permznentes, de mayor tamarfo, salen en unos maxilares aun pequefios, donde tienen que
ganarse el sitio para hacer erupcion; quiza sea este un estimulo fisioldégico para el crecimiento de
los maxilares y, en todo caso, contraindica la extraccion de los caninos temporales para permitir la
salida y el alineamiento de los incisivos permanentes por el posible efecto nocivo para el desarrollo

de las arcadas dentarias."

2.2.3 Erupcion de los incisivos laterales

Los incisivos laterales inferiores hacen erupcion antes que los superiores, y lo hacen por lingual de
sus predecasores. Embriologicamente se forman en una posicion mas posterior que los centrales y
mantienen eses patron eruptivo; sera el empuje de la lengua lo que lleve a estas piezas a alcanzar

la posicion correcta en la arcada.™

Los incisivos laterales superiores no hacen erupciéon hasta que sus vecinos los centrales han
completado la suya y han zalcanzado el plano vertical final de oclusion. Salen con la corona

inclinada hacia distal y empujan a los centrales contribuyendo al cierre del diastema interincisivo.
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No acaban de salir ni estabilizan la posicion hasta que no se exfolian los caninos temporales y
disponen de suficiente espacio para colocarse correctamente. En este periodo de tiempo los apices
de los laterales estan en relacion intima con la corona de los caninos permanentes, que aun no han
hecho erupcion, lo que debe alertar al clinico a cuidad cualquier intento ortodéntico de desplazar
los laterales por el peligro del chogue entre ambas piezas y la posible reabsorciéon radicular

resultante.”

Los laterales inferiores, al hacer erupcion, tienen un efecto cufia sobre los caninos a los que
empujan y obligan a vestibularizarse, por lo que, en condiciones éptimas, la distancia intercanina
aumenta; este efecto intramaxilar se traslada y afecta también a los caninos superiores, que se

abren transversalmente y crean espacio para los laterales superiores. '

El efecto combinado de la salida de los incisivos parece provocar, en su conjunto, un

ensanchamiento transversal de ambas arcadas dentarias.

2.2.4 Erupcion de piezas posteriores

La salida de las piezas posteriores esta presidida por la variabilidad de la secuencia eruptiva: hace
erupcion antes el canino o el bicuspide dependiendo del desarrollo dentario y el espacio disponible.
La variabilidad alcanza también a piezas homologas del mismo maxilar; el primer bicuspide de un
lado puede salir con un intervalo de tiernpo separado del pfimer bicuspide del otro lado. No hay,
por tanto, la misma simetria eruptiva que en la zona incisiva donde los dientes normalmente salen

a pares.”

En la arcada superior es el canino, en la mayoria de casos, el ultimo diente que hace erupcion. Es
importante reconocer la presencia del canino que se palpa en la eminencia vestibular. A partir de
los 10 afios se nota el abultamiento del canino; si no se palpa digitalmente, hay que sospechar que

ha desviado su trayecto y esta saliendo por palatino o se encuentra impactado. Antes de los 10
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afios, el cznino no suele estar suficientemente desarrollado, y la palpacion es dudosa, aunque

dependiente del nivel individual de maduracion.”

El bicuspide, situado inicialmente entre las raices del molar de leche, reabsorbe lentamente ambas
raices y aparece en la encia incluso antes de que el molar se haya exfoliado; se observa a veces la
denominada “imagen en sombrero”, en que el molar de leche, ya socava la raiz, se levanta y

aparece la corona del bicUspide.12

Es también caracteristico del cambio de las piezas posteriores la aparicion inmediata del bicuspide
o canino cuando el predecesor temporal cae. Mientras en la region anterior el incisivo permanente
hace erupcion semanas o meses después de haberse exfoliado el incisivo de leche, en la regidn

posterior el bicuspide o el canino permanente se ve antes o en la exfoliacion del temporal.12

Los segundos molares permanentes hacen erupciéon normalmente cuando ya se han exfoliado
todas las piezas temporales; no es raro encontrar casos en que salgan antes los segundos molares
que los segundos bicuspides. En la imagen radiografica preeruptiva, los segundos molares se
observan superpuestos por distal y vestibular de los primeros y parecen como impactados; al salir
se desplazan en un largo recorrido hacia distal y vestibular y es la mejilla la que frena su trayecto y

obliga a alinearse."
Los segundos molares inferiores estan mas enderezados y salen con una inclinacion de la corona
hacia mesial y hacia lingual, pero siguen un trayecto mas rectilineo que el de sus homologos

superiores. *

La reabsorcion del borde anterior de la rama vertical de la mandibula abre espacio para la erupcién

sucesiva del primero, segundo y tercer molar.'?
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En la arcada superior, sin embargo, es el crecimiento aposicional de la tuberosidad posterior del

maxilar lo que permite hacer sitio para los molares. '

La secuencia de erupcién en la denticidn permanente es:

Arco inferior. Primeros molares, incicivos centrales, incisivos laterales, caninos, primeros
bicuspides, segundos bicuspides, segundos molares.'?

Arco superior. Primeros molares, incisivos; centrales, incisivos laterales, primer bicuspide,

segundo bicuspide, caninos, segundos molares.'?

Tabla 1. Cronologia de la denticion permanente

Diente Corona completa Brote Raiz completa
Incisivo central superior 4-5 afios 7-8 afios 10
Incisivo lateral superior 4-5 afos 8-9 afos 11
| Canino superior 6-7 afos 11-12 afos 13-15
 Primer premolar superior 5-6 afos 10-11 afios 12-13
"Segundo premolar superior |6-7 afios 10-12 afos 12-14
Primer molar superior 2 % - 3 anos 6-7 anos 9-10
Segundo molar superior 7-8 afios 12-13 afios 14-16
| Tercer molar superior 12-16 afos 17-21 afos 18-25
' Incisivo central inferior 4.5 afios 6-7 afios 9
[ Incisivo lateral inferior 4-5 afos 7-8 afios 10
| Canino inferior 6-7 afios 9-10 afios 12-14
| Primer prerolar inferior 5-6 afos 10-12 afios 12-13
Segundo premolar inferior | 6-7 afios 11-12 afos 13-14
 Primer molar inferior 2 %2 -3 anos 6-7 afos 9-10
' Sagundo molar inferior 7-8 anos 11-13 afios 14-15
| Tercer molar inferior 12-16 afos 17-21 afios 18-25

Fuente: LOGAN, W. y KRONFELD, R. j. (1933); modificado ligeramente por MC
CALL y SCHOUR (Orban 1944), y otras cronologias de Kronfeld, 1935,
Kronfeld y Schour, 1939; Shour y Massier, 1940; (a) LYSELL et al, 1962, 8b)
NUMATA, 1964; (c) KRAUS y JORDAN, 1965; y LUNT y LAW , 1974.
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Figura No. 2 Cronologia de erupcion de los dientes deciduos

2.3 ERUPCION DENTARIA

La erupcién de cualquier diente puede dividirse en varias fases. Esto también incluye a los dientes
primarios, a pesar de la reabsorcion radicular que provoca finalmente su caida. La naturaleza de la

erupcioén y su control antes de la salida, por lo que se considerara por separado.13

2.3.1 Erupcion antes de la salida
Durante el periodo en el que esta formado la corona de un diente, se produce una deriva labial o
bucal muy lenta del foliculo dental del seno del hueso, aunque esta deriva no puede atribuirse al

propio mecanismo de la erupcion.
El movimiento eruptivo comienza poco después de empezar a formarse la raiz. Esto respalda la

idea de que la actividad metabdlica en el seno del ligamento periodontal es una parte importante de

la erupcidn, si no el unico mecanismo de la misma. "
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La erupcién antes de la salida requiere dos procesos. En primer lugar, se debe producir una
reabsorcion del hueso y las raices de los dientes primarios por encima de la corona del diente
emergente; en segundo lugar, el propio mecanismo de erupcion debe desplazar el diente en la
direccion del camino abierto. Aunque lo normal es que ambos mecanismos actuen

coordinadamente, hay circunstancias en las que no ocurre asi.®?

2.3.2 Erupcion después de la salida
Una vez que el diente emerge, erupciona répidamente hasta aproximarse al nivel oclusal y verse
sometido a las fuerzas de masticacion. En ese momento, su erupciéon disminuye de velocidad y

continua hasta alcanzar el nivel oclusal de otros dientes, empezando a funcionar plenamente.13

2.3.3 Mecanismos de erupcion dentaria

El mecanismo por medio del cual erupcionan los dientes sigue sin poderse entender
completamente. Al respecto se han propuesto muchas teorias pero ninguna es totalmente
satisfactoria, aparentemente son varios los factores que intervienen en ella. El fenémeno de la
erupcion dentaria puede considerarse como multifactorial presentandose como factores mas

sobresalientes, la pulpa, la membrana epitelial de Hertwig y el crecimiento radicular.®

Ranly ha sintetizado las teorias del mecanismo de erupcion dentaria de la siguiente manera: W

e Ligamento en hamaca. Esta teoria fue propuesta por Sicher y consiste en la presencia de un
tejido fibroso en el apice de los dientes. Este tejido estd compuesto de pulpa, saco dental, y
fibras periodontales. Esta estructura supuestamente actua como barrera que impide el
crecimiento pulpar y empuje el diente en un sentido coronal. La mayoria de los investigadores

no han podido comprobar la existencia de este tejido. 10

33



e Acumulacion de fluido en el apice en desarrollo, lo que produce una mayor presion que
separa el diente y el hueco. Esta teoria parece desacreditarse con la erupcion de dientes que

presentan su raiz completamente formada."

e Crecimiento 0seo. Sostiene esta teoria que el crecimiento del hueso a nivel apical, empuijaria
el diente en sentido coronal. Sin embargo, lo atribuye al hueso una propiedad que no tiene,
esto es, crecer bajo presion. Cuando esto sucede (aplicacion de presion) el hueso se

reabsorbe. '’

¢ Remodelado dseo selectivo por medio del cual el diente es “cufiado” y empujado hacia la

cavidad oral. Es dificil pensar que eso pueda suceder en un diente multiradicular. ™

e Gradiente de presién que se crea entre la corona y el apice. Esto ha sido demostrado en

animales de experimentacion, pero no en humanos.'

e Activicad del ligamento periodontal. Debido a que las fibras del ligamento estan inclinadas
verticalmente, cuando estas fibras se acortan, el diente se mueve en sentido coronal. Esta
teoria es interesante, pues compromete la presencia de la raiz, del ligamento periodontal y de

la pulpa,m

Por los estudios realizados con animales, parece claro que al menos el principal mecanismo se
localiza en ¢l ligamento periodontal. Las sustancias que interfieren en el desarrollo de los enlaces
de union del colageno en maduracion alteran la erupcion, de forma que resulta muy tentador
afirmar que la fuerza eruptiva es la formacion de enlaces en la maduracién del colageno del

ligamento periodontal. ™
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La velocidad de erupcién es tal que la zona apical permanece en el mismo sitio, mientras que la
corona se desplaza en sentido oclusal; sin embargo, si se bloquea mecanicamente la erupcion, la
zona apica proliferante se desplazara en la direccién opuesta, induciendo la reabsorcion en una
zona en la que es habitual que se produzca. Ello puede dar lugar a una distorsion de la forma de la

raiz, o dilaceracion.™

2.3.4 Patrones de Erupcion Dentaria

e Incisivos. Los incisivos centrales permanentes estan colocados en lingual de los incisivos
deciduos y erupcionan en una direccion oblicua, y debido a esto producen una reabsorcion de
la raiz del deciduo mayor en la parte lingual que en la vestibular. Los laterales presentan un
patrén de erupcion similar pero mas lingual, lo que hace que frecuentemente se observen dos
hileras de dientes en la parte anterosuperior de la boca. También es notorio el patron
mesiodistal, en forma abanicada, que presentan los incisivos, creando un diastema artificial
que generalmente confunde mucho a los padres, pero que no requiere tratamiento ortodontico
para su correccion, va que al erupcionar los caninos permanentes, éstos generalmente ciaran

el diastema.®

e Caninos. Cuando se termina la formacion de la corona, los caninos empiezan a converger
hacia la linea media. En sentido oclusal, se puede observar que son los dientes mas alejados
del plano oclusal. En el maxilar superior ellos estén situados al mismo nivel o mas arriba del
piso de la nariz, y en la mandibular estan colocados cerca del hueso cortical. La anomalia de
erupcion mas comun del canino parmanente es la erupcion vestibular sobre los incisivos

laterales. '

Durante el proceso de erupcion normal ellos migran hacia las raices de los incisivos laterales, los
cuales, bajo presion, se distalizan aumentando el diastema interincisal. Como ya se mencioné, este

espaciamiento es normal, pero pocas veces comprendido por el odontdlogo. Generalmente
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empieza a los 9 aflos de edad y continua hasta la erupcion completa de los caninos,
aproximadamente a los 12 afios. Los espacios se cierran por los caninos, quienes usan las

. , . c. 10
superficies distales de los laterales como guia de erupcion.

Los caninos son dientes clave, pues su posicién en las esquinas del arco dental los hace

importantes desde el punto de vista funcional y estético.'

e Primeros bicuspides. Presentan el patrén de erupcion mas regular. Cuando se forman estan
atrapados por las raices de los molares deciduos y erupcionan directamente en sentido

oclusal: rara vez se encuentra este diente impactado.™

o Segundos bicGspides. Los segundos bicuspides superiores presentan un patréon muy similar
a los primeros bicuspides. El mayor problema que presentan en el momento de la exfoliacion
del sequndo molar deciduo, puesto que si esto ocurre tempranamente, el primer molar superior
podréa migrar mesialmente bloqueando el espacio necesario y la consecuencia sera que a;

segundo bictspide erupcionara por palatino.10

Los segundos bicuspides inferiores presentan una orientacion distal hacia el primer molar
permanente, en este patrén de erupcion produciran una reabsorcion de la raiz distal del segundo
molar deciduo, luego migraran hacia la raiz del primer molar permanente que se realizara a lo largo

del contorno mesial.™
Este patron de erupcion es posible observarlo radiograficamente y su prediccion es de suma

importancia, pues mientras mas cerca erupcione del molar permanente mejor se podra evitar la

migracion mesial del permanente, y se podran acomodar mejor el canino, v el primer bictspide. ™
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Primeros molares permanentes. El patron de erupcion de los molares superiores es distal y bucal
y de los molares inferiores el patrén es mesiolingual. Es importante tenor en cuenta este ultimo
patron, pues en los casos de pérdida prematura del segundo molar deciduo, las posibilidades de

q g 3 & ¥E y . 10
migracion mesial con pérdida de longitud de arco son mayores para el arco superior.

2.3.5 Problemas de erupcion

Los incisivos centrales superiores rara vez presentan problemas de erupcion y cuando ocurren,
generalmente estan asociados con dientes supernumerarios en la linea media. Los incisivos
laterales en ambos arcos pueden erupcionar lingualmente y/o producir reabsorcion de la raiz del
canino deciduo. El incisivo central inferior algunas veces puede estar labializado y causar una
mordida cruzada anterior. Esto trae como consecuencia no solo problemas de maloclusién sino
también de tipo periodontal, pues se produce una migracion de la encia en sentido apical y se

pierde parte de la encia adherida o insertada.™

En el érea de los molares, especialmente en el arco superior, se puede presentar erupcion ectépica
del primer molar permanente que produce una reabsorcién del segundo molar deciduo. En muchos
de estos casos se produce una autocorreccion, y el tratamiento sélo esta Indicado cuando el primer

molar permanente no hace erupcion en el momento indicado. ™

2.3.6 Factores que influencian la cronologia de erupcién dentaria

e Nutricion. Uno de los factores que mas afecta los tejidos dentales es la nutricion, esta tiene
gran repercusion en el desarrollo fisico general del nifio porque puede producir retraso mental,
paralisis cerebral, retraso en el desarrollo de los centros motores, trastornos en la lectura y
aprendizaje, asi como multiples dafos mas, asi mismo, la mal nutricion influye
desfavorablemente en lo referente al crecimiento y desarrollo craneofacial, y constituye un
adverso antecedente de diversas secuelas como alteraciones en la calidad y textura de ciertos

tejidos (hueso, ligamento periodontal y dientes).™
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La nutricion es uno de los factores que se encuentra inimamente asociado a la cantidad y calidad
del crecimiento corporal y craneofacial, ya que el crecimiento es él resultado de proliferacion celular
genéticamente programada combinada con la interaccion con factores ambientales, como la
nutricion (calidad y cantidad de nutrientes). Desde hace mucho tiempo se sabe que la mala
nutricion puede ocasionar retardos en el crecimiento general, y puede afectar el tamafio de
estructuras, las proporciones corporales, la quimica corporal, y la calidad y textura de algunos
tejidos como huesos v dientes. La mal nutricion puede afectar la erupcion y calcificacion dental, asi

como la maduracion esquelética.®

Muchos investigadores le conceden una funcidén importante en el origen de la hipoplasia y la caries
dental a los déficits nutricionales. Estudios realizados en la especialidad con nifios mal nutridos fetales
desde el nacimiento hasta los 3 afios de vida, demuestran la influencia de este factor en la incidencia de
la caries dental, asi cormno las anomalias de textura. A pesar de los mecanismos de recuperacion
nutricional, estos nifios se vieron mas afectados con respecto a aquellos que no sufrieron retardo en el

crecimiento.’”

En la erupcion de dientes temporales y permanentes no es posible dar fechas precisas, ya que es
normal que exista una variabilidad de acuerdo con la raza, clima, dieta, etc; pero es util tener la
edad promeadio para determinar si hay adelanto o retrasos notorios. Un factor importante en la
cronologia como se dijo anteriormente, es la dieta y esto se vio reflejado en otro estudio realizado
en pacientes con denticion mixta con nifios de bajo peso en donde se observé un retardo en el

brote dental comparado con nifios de normopeso.16

e la raza. Las diferencias fisicas entre los seres humanos han sido estudiadas por los
antropélogos fisicos, quienes clésicamente han distinguido tres grandes grupos raciales:
Caucéasicos, Negros y Mongoloides. Estos criterios han sido modificados hoy en dia por

criterios mas amplios, prefiriéndose la utilizacion del termino grupos étnicos, que no solo
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involucra la parte fenotipica, sino también elementos sociales y culturales. Sin embargo, ha
sido de mucho interés por parte de los investigadores el intentar dilucidar o identificar
estructuras corporales y/o faciales y aspectos fisiolégicos que estén sujetas a control genético,
es decir, caracteristicas que definitivamente se transmiten racialmente y que se distingan una

raza o grupo étnico de otro.?

e FEdad. Los cambios que ocurren con el crecimiento general del ser humano estan intimamente
relacionados con la edad cronolégica y con distintas etapas de la vida del ser humano. En
términos generales en el ser humano la velocidad del crecimiento es grande desde el
nacimiento hasta aproximadamente el tercer afio de vida, disminuye progresivamente y se
estabiliza hasta la pubertad donde se produce una aceleracion del mismo. Posterior a la
pubertad viene una desaceleracion del crecimiento hasta que cesa completamente en el

adulto. ®

Edad esquelética. Varios autores (Bambha, 1959, Gron, 1962) han tratado de
correlacionar la edad esquelética con el tiempo de erupcion dentada, pero no han logrado
establecer una buena correlacion entre ambos factores, en parte debido a la dificultad de
medir la edad esquelética con exactitud. También Nanda reporté resultados negativos de

correlacion entre la maduracién dental y la pubertad. ™

Eaac dental. En vista de que la edad esquelética no se correlaciona bien con la cronologia
de |z erupcién, algunos investigadores han buscado en el desarrollo dental las claves para

la prediccion de la erupcion dentaria. '

Gron (1962) ha establecido que la erupcién dentaria esta intimamente asociada con el estado de
formacion racicular. La mayoria de los dientes estudiados por ella tenian aproximadamente 3/4 de

raiz formadas en el momento de su aparicion. Si se revisan de nuevo las teorias de erupcion
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dentada, vemos que casi todas ellas correlacionan la formacién radicular con la aparicién de los

dientes."®

e Estatura y peso. Maj et al (1964) encontraron una alta correlacion entre estatura y peso y al
momento de la erupcién. Los nifios mas altos y mas pesados tienen tendencia a presentar una

aparicion mas temprana de los dientes permanentes. '

e Sexo. la literatura demuestra ampliamente que existen diferencias entre genero en cuanto a
crecimiento general y craneofacial entre hombres y mujeres. En términos generales, durante el
primer aio de vida los nifios son de mayor tamafio y peso que las nifias. Durante la infancia las
diferencias son pequefas, pero es durante el periodo circumpuberal que las diferencias
sexuales en cuanto a crecimiento son mas aparentes. El periodo de crecimiento acelerado de
la pubertad hace su aparicion mas temprano en las mujeres (11-13 afios) que en los
hombres(13-15 afios), pero la duracion de este pico de crecimiento puberal es mas pequefio

en las mujeres y mas amplio en los hombres.®

Diferentes autores han reportado que las nifas estdn mas avanzadas que los nifios en lo que se
refiere a la calcificacion y aparicion de los dientes. En general, las nifias presentan una erupcion
mas temprana de los dientes permanentes, v esta diferencia es mas significativa en relacion con

caninos y bictispides. (Maij, 1964; Hurme, 1959, 1961).™

e Maloclusion. En general los apifiamientos dentarios, especialmente en el arco inferior, tienden
a producir retraso en al erupcion. También se ha demostrado que la secuencia y el ritmo de la

aparicion es mas irregular en las maloclusiones clase | y clase Il (Maj, 1964). 10

e [Extraccion de dientes. Fanning (1961) encontré que si se extrae un molar deciduo, una vez

que el bicuspide ha empezado su erupcion, este movimiento se acelera. Si el molar deciduo se
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extrae muy temprano, es muy posible que el bicuspide permanezca, estacionario y erupcione

tardiamente. '°

Como conclusién, se puede decir que la edad esquelética, la edad dental, estatura, peso, sexo,
maloclusion y extraccion de predecesores o adyacentes, todos tienen un efecto sobre el tiempo de
erupcién, y posiblemente por estas razones vemos que la aparicién de los dientes presenta un

rango de variabilidad tan grande entre los individuos."®

Desde el punto de vista clinico, la prediccion de la erupcion dentaria puede hacerse con mayor
exactitud, si se estudia la formacion radicular. Nolla (1960) ha descrito los diferentes estadios de la
formacion del diente y ha postulado que los movimientos eruptivos empiezan entre el estadio6 y 7,
cuando esta complete la calcificacion de la corona (estadio 6) y hay formacion de un tercio de la

raiz (estadio 7)."°

El poder predecir con cierto grado de exactitud tiene importancia en la prevencién de
maloclusiones y en la supervision del desarrollo de la oclusién, especialmente en la denticion

mixta. '

2.4 ANOWALIAS DEL DESARROLLO DE LA OCLUSION

El diagnostico prenatal de las anomalias congénitas y del desarrollo ha avanzado notablemente
durante los ultimos afios debido, entre otros factores, a la introduccion y mejora continua de la técnica
ultrasonogréafica. Mediante la ecografia es posible realizar el seguimiento de la evolucién del
embarazo en cualquier momento y sin riesgos y obtener informacién sobre la existencia de
alteraciones que, de otra manera, permanecerian sin detectar hasta después del nacimiento. Sin
embargo, la tasa media de sensibilidad de la ultrasonografia es solamente del 40,4% del total de las

25
/

anomalias fetales.”
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Las anomalias del desarrollo de la denticion constituyen una amplia parcela del conocimiento en
odontopediatria. En ocasiones se trata de alteraciones aisladas o variantes de la normalidad, pero

pueden aparecer asociados a anomalias sistémicas o sindromes congénitos.17

2.4.1 La erupcion dental prematura

La erupcién dental es un proceso fisioldgico el cual comprende tejidos orales como hueso encia.

Es un proceso encaminado a realizar unas funciones como las masticatorias empieza normalmente
a los 6 meses de edad. La erupcion prematura se debe a muchas causas como pubertad precoz,
sindrome de papillon lefevre, desoérdenes sistémicos incluso por hipoplasia, presencia de tumores,

abscesos, perdida de dientes primarios antes de tiempo.

CASO CLINICO 1
Un nifio de 5 afios. Se remitié a ortodencia con hendidura del paladar, se reparo con un Anes thetic
general's. Dientes primarios caninos e incisivos con caries, el maxilar superior era edentulo con

excepcion de un diente premolar que habia hecho erupcion en el 2 cuadrante.'®

El diente presentaba hipoplasia, movilidad, caries, y un supernumerario diagnosticado con
radiografias. Se le realizo la exodoncia y se continuo con el tratamiento de ortodoncia, el cual
actualmente esta supervisando con tal de tomar medidas preventiva como instruccion de higiene
oral, consejos sobre dieta, uso de flior, diferente a pacientes que tengan problemas que

comprometen su estructura como paladar hendido.™
La erupcién dental prematura generalizada de dientes se ha informado asociada a hipertiroidismo,

pubertad precoz, y Sindrome de Sotos ; y con desordenes sistemicos como leucemia linfocitica

aguda, neutropenia, Sindrome de Papillon Lefevre y querubismo.®
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Estos nifios presentan como cuadros clinicas disfagia y oninofagia, multiples afecciones orales

como: candidiasis leucoplaquia vellosa oral, ulceras por virus."®

Algo muy importante es que estos pacientes por padecer esta enfermedad presentan una
caracteristica muy importante que es falta de crecimiento pues existen pérdidas aumentadas por
vémito y diarrea aumenta la necesidad por las energias motivadas por la fiebre, la lucha por el
control de estas infecciones llevan a un desbalance de energias lo que nos explica el porque la

falla de su crecimiento.®

2.4.2 Dientes supernumerarios

Aunque éstos no tienen una ocurrencia muy alta, cuando se presentan en la linea media
(MESIODENS) pueden interferir con la erupcién de los incisivos. Por esta razon es indispensable
una radiografia del area cuando se observa una aparicién simétrica. Los dientes supernumerarios
pueden tener formas aberrantes o presentar una anatomia similar a los otros dientes
(supernumerarios suplementarios). Cuando los supernumerarios ocurren en la denticién decidua,
esto no necesariamente significa que ellos estaran presentes en la denticion permanente, pero de

todos modos es indispensable tomar una radiografia del area para descartar esta eventualidad. ™

Los dientes supernumerarios son definidos como dientes en exceso de numero en la cavidad oral.
Algunos estudios reportan una taza de prevalencia de 0.3% a 2.94% en nifios. Segun Bodin y Kaler
parece que los hombres son los més afectados. Sin embargo, otras investigaciones no se observé

significante diferencia de distribucién de sexo."’
Estudios examinan la etiologia de estas anomalias no estan en total acuerdo. El sitio mas comun

para dientes supernumerarios es en la region de la premaxila entre el incisivo central. En esta area,

el diente exlraes llamado mesodiente.”’

43



La presencia de este diente tiene muchas causas: erupcion retardada, retencion del diente
primario, presencia de un diastema, desplazamiento del diente, erupcion ectdpica y reabsorcion de

la raiz de diente adyacente, esto puede causar muchos problemas oclusales."’

Ademas de todos los sindromes asociados con la erupcion, se dice que la erupcién no es un

fendmeno aislado, en casi todos los casos esta acompafado de signos y sintomas.

El criterio sobre si la denticion es responsable de trastornos sistémicos prevalece entre

odoniologos, meédicos y padres que con frecuencia mencionan varios sintomas y signos.17

La erupcion de los dientes deciduos a menudo es precedida y acompafada de dolor, fiebre y ligero
malestar general, no considerados como consecuencia de este proceso fisioldgico, mas bien como
accidente durante éste; cuando un diente esta proximo a salir hacia la cavidad bucal, la presion
ejercida sobre los tejidos que la cubren contra los bordes afilados de las cuspides, pueden provocar

lesiones ligeras.”’

Cruz Dervoidez, autor espafiol, defiende el criterio de que la erupcién dentaria puede ir
acompafada por una serie de fendmenos: aumento de flujo salival, alteraciones del
comportamienio (irritabilidad), reacciones vaso-motoras faciales y crecimiento en el esqueleto de la
cara y maxilar."”

2.4.3 Dientes ausenies

La ausencia congénita de dientes (oligodoncia - anodoncia) se presenta con mas frecuencia que la
presencia ce los supernumerarios. Generalmente sigue un patron familiar, pero el diente especifico

no necesariameante sigue un patron familar.

Por ejemplo, un padre gue presente un incisivo lateral ausente, puede tener un nifio con ausencia

de segundos bicuspides. '
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Para determinar radiograficamente la ausencia congénita de un diente, es necesario tener un
conocimiento claro de la cronologia del desarrollo dental. En términos generales, la calcificacion de

I 5 7 10
las coronas se inicia hacia los 4 afos e edad.

Los dientes que mas frecuentemente se encuentran ausentes son los terceros molares y luego

. . I . s . . i § 10
estan los incisivos laterales superiores y segundos bicuspides tanto superiores como inferiores.

La agenesia designa la ausencia congénita de 1 o mas dientes en la denticion temporal o mixta; es
una aromalia de numero causado por diferentes factores; pero también se demostré que puede

ser de origen hereditario.'®

244 Formay tamaio de los dientes
El ejemplo mas claro de disminucién de tamafio lo constituyen los laterales de forma conica. El
tamafio de los dientes es hereditario, pero este no es el Unico factor que interviene, puesto que

también aciian factores como raza y sexo.'

2.4.5 Anqguilosis

Este problemz generalmente ocurre como resultado de la obliteracion del espacio del ligamento
periodontal produciendo una fusion entre el diente y el hueso. La apariencia clinica de esta
anomalia es la de un diente sumergido, esto se produce debido al crecimiento vertical del hueso
alveolar adyacente. Las posibles consecuencias de este problema consisten en falta de desarrollo
vertical en esa area, asi como pérdida de longitud de arco debido a migracion mesial del molar

permanente cuando se pierde al punto de contacto. ™

Este problema es mas comun en los molares deciduos y en dientes permanentes reimplantados
Cuando la falta de crecimiento vertical empieza a producir una mordida abierta, es necesario hacer

la extraccidn quirurgica del molar en cuestion.
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La longitud del arco se puede perder cuando la caries interproximal no tratada hace que se pierda
el punto de contacto y los molares vecinos migren mesialmente. Esto s6lo es valido para los

3 2 ) 5 10
molares deciduos, mas no para los incisivos deciduos.

2.4.6 Reabsorcion radicular
Generalmente la reabsorcion de los dientes deciduos esta asociada con el desarrollo de los
permanentes. Sin embargo, aun cuande haya ausencia congénita del permanente sucesor, se

: . . : . s . 10
presentara reabsorcién radiculer de! diente deciduo, aungue no a la misma velocidad.

Por otro lado, la reabsorcion radicular no siempre procede tan rapido como se desea.

Si el diente permanente tiene un 75% de formacion radicular y el deciduo aun esté en su lugar, se

debe considerar la extraccion de este ultimo.'®

2.4.7 Sindromes relacionados con trastornos de erupcion dentaria

En algunos casos existen anomalias dentales que estan asociadas a sindromes como son:

e Elsindrome de Larson. El cual fue reportado por primera vez por McFarland, quien detallé 6
casos esporadicos con multiples dislocaciones con anomalias ¢seas y formas faciales
inusuales. Entre las caracteristicas de este sindrome son las multiples dislocaciones,
caracterizsiicas faciales (ojos ampliamente separados, puente de la nariz plana y frente
prominente), dedos de forma cilindrica, ufias hipoplasticas, centros de doble osificacion y
huesos carpianos supernumerarios. Ademas de estas fracturas, se han presentado corta
estatura, anomalias vertebrales, paladar hendido y perdida de oido. El sindrome de Larsen es
heredado de un autosoma recesivo y dominante. Hasta la fecha 1 caso ha sido reportado con

anomalias dentales en donde se observo con una radiografia panoramica el paladar hendido y
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dientes supernumerarios uno en la regién del molar maxilar izquierdo, entre el primer y el

i i i H 19
segundo molar, y otro en la mandibula del lado izquierdo en la regién de premolares.

Sindrome de hiperinmunoglobulinemia e recurrente (Hiper IgE). Es una inmunodeficiencia
primaria muy rara, heredada de una manera autondmica dominante. Descrita por primera vez
por Davis v col en 1966, antes del descubrimiento de la inmunoglobulina E (IgE), y fue llamada
Sindrome de Job debido a los “abscesos frios de la piel’. Estos trastornos son hoy en dia
descritos como un sindrome de infeccién hiper IgE recurrente, pero el defecto subyacente no
ha sido definido. El trastorno se caracteriza por niveles de IgE exageradamente elevados en
suero y por infecciones estafilocéccicas y por Haemophilus influenzae recurrentes de la piel y
los pulmones. La erupcion de los dientes permanentes dentro de la cavidad oral se ve
influenciada por la presencia de los dientes temporales, mientras que el desarrollo intradseo de

los dientes permanentes se ve influenciado por cambios sistémicos y locales.”

Otras enfermedades vy sindromes en los cuales se ha reportado retardo en la erupcion y
exfoliacion de los dientes permanentes como son la displasia eleidocranial, sindrome de
Gardner, de Down, Apert, Displasia ectodermica, sindrome de Lange, Mucopolisacaridosis,

20
querubismo, etc.

Displasia dentinal tipo |. Es una rara condicidon autonémica dominante que afecta la
formacion de dentina. Tiene una prevalencia de 1 en 100.000 personas. Este desorden se
clasifica en 2 tipos diferentes: Tipo | también llamada displasia dentinal radicular y la tipo Il

displasia dentinal coronal.”'
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La movilidad de los dientes seguida por la exfoliacion temprana de los dientes. Este tipo de
displasia muestra raices cortas y despuntadas con canales pulpares obliterados, asi como

% 3 : . 1
radiolucidez periapical que es un hallazgo frecuente.?

2.5 ANALISIS RADIOGRAFICO

2.5.1 Radicgrafia panoramica
También llamada pantomografica o radiografia de rotacion, con esta técnica se obtiene una sola

imagen de las estructuras faciales que incluye las arcadas superior e inferior.??

Las principales ventajas consisten en que presenta una cobertura anatémica alta, dosis baja de
radiacion para el paciente, conveniencia del examen y el uso en pacientes incapaces de abrir la

22
boca.”

Tiempo necesario para completar un examen radiografico panoramico es de 3 a 4 minutos,
incluyendo el tiempo para colocar al paciente y el ciclo de exposicién real. La principal desventaja
es que la imagen resultante no resuelve el detalle anatdmico fino como en las periapicales, otros
problemas asociados son ampliacion, distorsién geométrica y superposicién de las imagenes de los

dientes sobre todo en regiéon premolar. %
Esta indicada para evaluar traumas, terceros molares, enfermedad extensa, desarrollo dental
(sobre todo en la denticion mixta), retencion de dientes o puntas radiculares (pacientes

desdentados) v anomalias de desarrollo.

En la radiografia panoramica se observan los maxilares, los dientes, los senos maxilares, la fosa

nasal y las ATM. Con ellas se comprueban los dientes presentes en estado relativo de desarrollo la
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presencia 0 ausencia de anomalias dentales y muchas lesiones traumaéticas y de otro tipo en el

hueso.

2.5.2 Riesgos

El riego primario de las radiografias dentales es el cancer inducido por radiacion. El riesgo de
canceres fatales debido a una exposicién radiografica, es la suma de los riesgos de los érganos
radiosensibles individuales. Existen 12 drganos especificos que pueden tener riesgo a canceres
fatales que son: la vejiga, médula 6sea, superficie 6sea, mama, colon, higado, pulmén, esoéfago,
ovario, piel, estobmago vy tiroides. Los drganos restantes son aquellos que son radiosensibles, pero

cuyo coeficiente de riesgo es demasiado bajo o no conocido con precisidn suficiente. 7

La literatura odontoldgica contiene varios estudios con datos dosimétricos sobre los lugares
radiosensibles de cabeza y cuello suficientes para permitir la estimacion de canceres fatales a
causa de las radiografias intraorales y panoramicas. Los riesgos mas altos correspondes a la

leucemia (médula 6sea) y los canceres de tiroides y superficies 6seas. %

Los riesgos de canceres fatales por millén de examenes radiograficos panoramicos es de:
Gonadas

Médula éseca: 0.06

Colon: -—-

Pulmaon: 0.01

Estomago

Vejiga

Mama

Higado

Esofago: 0.02

Tiroices: 0.06
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Piel: -
Superficie ¢sea:0.03

Resto: 0.03

Aungue el riesgo es ciertamente pequefio en comparacién con otros peligros asumidos durante la
vida diaria (p. ej. Conducir, fumar, ingerir alimentos grasos), no existe base para asumir que sea
nulo. A pesar de que la radiacién parece ser un carcinégeno débil, debe tenerse en cuenta por el

gran numero de personas expuestas a exploraciones radiograficas con fines diagnésticos. 4
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1 HIPOTESIS

La cronologia eruptiva dental de los pacientes estudiados es diferente a la propuesta por Logan-

Kromfeld.

3.2 TIPO DE ESTUDIO

Ocupacional descriptivo probabalistico.

3.3 UNIVERSO

Historias clinicas de pacientes que asistan a consulta, a las clinicas de odontopediatria del colegio

odontologico.

3.4 POBLACION

Pacientes activos que asistan a consulta, a las clinicas de odontopediatria del colegio odontolégico.

3.5 MUESTRA

Cien pacientes activos que asistan a consulta, a las clinicas de odontopediatria del colegio
odontologico.

3.6 CRITERIOS

3.6.1 Inclusiéon

e Pacientes

e Niflos y niftas entre los 5 y 13 afios de edad
e Con denticion mixta

e Sin deformidades craneo mandibulares

e Sistemicamente sanos
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3.6.2 Exclusion

e pacientes con ortodoncia

3.7 VARIABLES

CODIGO DE | DEFINICION DE LA VARIABLE | ESCALADELA | CATEGORIA | MEDICION
LA } VARIABLE

PREGUNTA |

P1 | Edad: tiempo que una persona ha | Cuantitativa- De 5 a 15 de
vivido desde su nacimiento continua edad

P2 | Genero: condicién organica que | Cualitativa 1. Hombre
distingue al macho de la hembra | dicotomica 2. Mujer

binomial

P4 Raza: (color de piel) agrupacion | Cualitativa 1. Blanco
natural de seres humanos que|nominales 2. Negro
' presentan un conjunto de rasgos
| fisicos comunes y hereditarios

P5 | Secuencia de erupcion en zona de | Cualitativas- 1. Normal
sostén: disposicion o sucesion | ordinales 2. Alterada
ordenada de la erupcién dental

P6 ENUmero de dientes permanentes: | Cuantitativa-
cantidad de dientes permanentes | discreta
| en la cavidad oral.

'P7  Numero de dientes temporales: | Cuantitativa
cantidad de dientes termporales en | discreat
| cavidad oral.

P8 Estadio de Nolla: grado de|Cualittiva - ordinal |Del grado 1 al
'maduracién del germen de los grado 10
dientes permanentes

P9 [ Analisis radiografico: analizar los | Cualitativa
'estadios de Nolla mediante | nominales
radiografias panoramicas

3.8 FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Ver anexo A
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3.8.1 Instructivo

Ver anexo B.

3.9 VALIDACION PRUEBA PILOTO

Se realizo desde mayo de 2003 a febrero de 2004, donde se seleccionaron 15 pacientes como
muestra de una poblacion de 150 historias de pacientes que se han atendido en la clinica de
odontopediatria del colegio odontolégico Colembiano extensidon Santiago de Cali . Esto se realizo
mediante una seleccion aleatoria por conveniencia, los pacientes que no se pudieron contactar
fueron reemplazados por aquellos que estan acudiendo actualmente a la consulta. Se tuvieron en
cuenta variables como genero, edad, extracto socioeconémico, procedencia de padre y madre
Estadios de NOLLA, secuencia de eruccion en zona de sostén.  ( canino, primer premolar y
segundo premolar ). A los guince pacientes se les realizo un examen clinico (para valorar en
dientes permanentes, dientes temporales COP ) y un examen radiografio (para valorar Estadios

de NOLLA vy secuencia de erupcion en zona de sostén).

La prueba piloto nos sirvid para corregir errores como en el formulario de recoleccion de datos
como en andlisis radiografio. desaparece la casilla de analisis inicial y final se analiza en un solo
tiempo, se aqgregd casilla para los terceros molares superiores e inferiores y se eliminé el indice de
Ceo. Se adiciond casilla para analizar la secuencia de erupcién en la zona de sostén (canino,

primer premolar y segundo prermolar).

3.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Resolucion No. 8430 de 1993, del Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud. Se conté con la

aprobacién del Comité de Etica del Colegio Odontolégico Colombiano extensién Santiago de Cali.

3.10.1 Consentimiento informado
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
SEDE SANTIAGO DE CALI

A. DATOS GENERALES

1. Nombre del paciente Edad:
2. Historia clinica N® N° de urgencia
3. Nombre técnico de la investigacién que se va a realizar: SECUENCIA DE ERUPCION DENTAL EN PACIENTES
ENTRE LOS 5-15 ANOS DE EDAD ATENDIDOS EN LA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DEL COLEGIO
ODONTOLOGICO SEDE SANTIAGO DE CALI DEL 2003-2004.

4. El propésito de esta investigacion es: TENER UNA INFORMACION MAS CERCANA DE NUESTRA POBLACION Y

AS| DETERMINAR S| EXISTE DIFERENCIA ENTRE LA SECUENCIA DE ERUPCION DENTAL DE NUSTRA

SOCIEDAD CON LA EXISTENTE EN LA LITERATURA

5. Justificacion:

LA ERUPCION DE LOS DIENTES Y LA APARICION EN EL NINO ES DE VITAL IMPORTANCIA PARA LA

MADURACION NEURO-MUSCULAR Y EL DESARROLLO FUNCIONAL; SIN EXCLUIR SU IMPORTANCIA EN LA

FONETICA, LA ESTETICA Y LA RELACION DEL NINO CON EL MEDIO EXTERNO PO LO TANTO PARA LOS

ESTUDIANTES DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO SEDE SANTIAGO DE CALI ES DE GRAN

IMPORTANCIA OBTENER UNA INFORMACION MAS CERCANA DE LA POBLACION EN LA QUE SE ENCUENTRA'Y

POR MEDIO DE LA ERUPCION ESTABLECER EL DESARROLLO FUNCIONAL A EXPENSAS DEL SISTEMA

ESTOMATOGNATICO; EN EL CURSO DE ESTA INVESTIGACION SE TENDRA EN CUENTA EL PATRON

NUTRICIONAL, SEXO Y RAZA CONSIDERADOS IMPORTANTES PARA ESTABLECER LA SECUENCIA

CRONOLOGICA DE ERUPCION EN LA POBLACION

6. Objetivos:

« EVALUAR EL PROCESO ERUPTIVO DE NINOS DE DIFERENTES EDADES(5-15ANOS) ATENDIDOS EN LA
CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO SEDE SANTIAGO DE CALI
PARA AS| ESTABLECER LA SECUENCIA CRONOLOGICA DE ERUPCION DENTAL.

. DETERMINAR LOS POSIBLES FACTORES QUE PUEDAN ALTERAR LA SECUENCIA CRONOLOGICA DE
ERUPCION DENTAL

o DETERMINAR MEDIANTE UN ANALISIS RADIOGRAFICO LA CRONNOLOGIA DE ERUPCION DENTAL DE
ACUERDO A LA EDAD, SEXO Y ESTRATO SOCIAL.

7. Lainvestigacion es con riesgo mayor que el minimo

8. La duracién del paciente en el estudio sera de: un afio

9. Laforma de ingreso del paciente al estudio: pacientes atendidos en la clinica de odontopediatria del Colegio

Odontolégico Colombiano sede centro Santiago de Cali.

10. La cantidad de participantes incluidos dentro del estudio son:

11. Esta investigacidn esta siendo desarrollada por los siguientes estudiantes del Colegio Odontolégico Colombiano,
sede Santiago de Cali: ANGELA ARAMBURO (lunes y jueves de 1 a 4 de la tarde)

YANETH MARTOS (martes y viernes de 7 a 10 de la tarde)

PATRICIA HERNADEZ (martes y viernes de 10 a 1 de la tarde)

MARTHA BARBOSA (martes y viemes de 10 a 1 de la tarde)

CAROLINA VELEZ (lunes y jueves de 4 a 7 de la tarde)

ANA TUPAZ

JUAN CARLOS MEZA
Guiados por el Dr. CARLOS HENAO, quien es su asesor cientifico.

12. El paciente puede ser retirado del estudio, en beneficio de su salud, en el momento que por concepto de los

investigadores se considere conveniente.

B. INFORMACION AL PACIENTE

1. Descripcién del procedimiento: EL PACIENTE PRIMERO COLABORARA CON EL ESTUDIANTE ENCARGADO
EN LA REALIZACION DE UNA ENCUESTA EN DONDE SE REGISTARAN LOS DATOS DE IDENTIFICACION
DEL PACIENTE, ENSEGUIDA SE LE REALIZARA UN EXAMEN CLINICO QUE CONSTARA DE UNA
INSPECCHON VISUAL CON AYUDA DEL ESPEJO, Y TACTIL CON LA AYUDA DEL EXPLORADOR, EN DONDE
SE REGISTRARA LA INFORMACION DE LOS ASPECTOS DENTALES DEL PACIENTE; Y POR ULTIMO SE
HARA UNA CITA PARA REALIZAR UN EXAMEN RADIOGRAFICO(RADIOGRAFIA PANORAMICA) INICIAL Y
FINAL, EL CUAL SERA COSTEADA EN SU TOTALIDA POR EL GRUPO INVESTIGATIVO.

2. Las posibles complicaciones podrian ser: Que halla alguna laceracion de la encia en el momento del examen tactil
y visual, o que exista algun tipo de microcavitacién por el paso del explorador por las superficies.



C. DERECHOS Y OBLIGACIONES

El paciente o sujeto de investigacion tiene derecho a:
1. Conocer con claridad acerca de la justificacién y los objetivos de la investigacion
2. Saber los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la identificacion de aquellas que sean
experimentales

3. Estar al tanto de las molestias o riesgos esperados

4. Comprender los beneficios que puedan obtenerse

5. Saber de aquellos procedimientos alternativos que puedan ser ventajosos

6. Recibir respuesta a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios
y otros asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento durante todo el tiempo que aquella o éste duren

7. Retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen

perjuicios para continuar con su cuidado y tratamiento

8. Tener la seguridad de que no se le identificara y que se mantendra la confidenciabilidad de la informacion,
relacionada con su privacidad

9. Que se le proporcione informacion actualizada obtenida durante el estudio, aunque esta pudiera afectar su
voluntad para continuar participando en él

10. La disponibilidad de tratamiento y la indemnizacion a que hubiere lugar por parte de la institucion responsable de
la investigaci6n, en lodos los casos de dafios que le afecten directamente, causados por la investigacion. Los
gastos adicionales que el ejercicio de este derecho conlleve, estaran a cargo del presupuesto de la investigacion.

Son responsabilidades del paciente o sujeto de investigacion:
1. Seguir las indicaciones
2. Asistir cumplidamente a las citas
3. No recibir ningin beneficio monetario.

D. CONSENTIMIENTO Y FIRMAS

El Doctor: . me ha explicado de forma satisfactoria que es, como
se hace y para qué sirve este procedimiento. También se me han explicado y he comprendido salisfactoriamente su
naturaleza y propoésitos. Asi mismo, soy consiente de que no existen garantias absolutas acerca de los résultados.
Estoy de acuerdo en no recibir ningun beneficio monetario por parte de los investigadores.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por lo tanto, YO:
con documento de identidad: expedido en _ doy mi consentimiento para
que el Doctor(a) (es): y el personal auxiliar que €l o
ella(os) precise(n) me realicen de este, y los procedimientos complementarios que sean necesarios duranle la
realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Igualmente autorizo la toma de imagenes diagnosticas como radiografias por ejemplo, en las cuales el manejo de la
confidencialidad, privacidad e identidad seran acordes y permitidas por Ley y no estaran a disposicion publica.

Recibiré copia del presente documento el cual consta de 3 paginas

Lugar y fecha: u

1. Paciente menor de edad:
1.1. Incapacidad absoluta (Solo firman los padres) Nifias menores de 12 afos y Nifios menores de 14 aiios de
edad.

Firma de Tutor legal o familiar:
Nombre:

C.C: de
Parentesco:

Huella digital del tutor legal o familiar

1.2. Incapacidad relativa (firma el menor y los padres): menores de 18 aflos y mayores de 12 afios (nifias) o 14

afos (ninos)
M



Firma de Tutor legal o familiar:
Nombre:

C.C: de
Parentesco:

Huella digital del tutor legal o familiar

Firma Paciente menor de edad:
Nombre:
D.I: de

Huella digital del menor de edad

Firma del asesor cientifico:

Nombre:
Registro: C.C: de

Este Consentimiento ha sido revisado por el
Comité de Investigacion y Etica del Colegio Odontolégico Colombiano, sede Santiago de Cali.
Cualquier duda o inquietud al respecto favor dirigirse al Departamento de Investigacion y Salud Publica de la universidad:
Calle 13 Norte # 3 N 13, piso 2.




PROYECTO DE INVESTIGACION Solicitud de aprobaci6n del Consentimiento Informado Formato 5

Santiago de Cali, 28 de julio de 2003

Sefiores

COMITE DE ETICA

Colegio Odontoldgico Colombiano
Sede Santiago de Cali

Ciudad ’

El grupo de estudiantes de 8° semestre, conformado por Angela Aramburo(022604), Martha Isabel
Barbosa(972593), Patricia Hernandez(872474), Yaneth Martos(022610), Juan Carios Meza(021814),
Ana Tup&z(001630), Carolina Vélez(381589) , quienes estamos desanoilando el Proyecto de
Investigacién titulado: “SECUENCIA DE ERUPCION DENTAL EN PACIENTES ENTRE LOS 5-15 ANOS
DE EDAD ATENDIDOS EN LA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DEL COLEGIO ODONTOLOGICO
COLOMBIANO SEDE SANTIAGO DE CAL!I DEL 2003-2004 °, teniendo en cuenta la siguiente
metodologia:
1. Estudio Observacional -analitico.
2. La poblacién son nifios entre los 5-15 aflos de edad que asisten a consulta odontoldgica al
Colegio Odontolégico Colombiano, sede centro santiago de Cali, en un periodo de junio 2003 a
junio de 2004
3. La muestra por conveniencia sera de 100 nifios
4. El presupuesto sera de 2.850.000 pesos

Respetuosamente solicitamos a ustedes la revision y aprobacion del consentimiento informado que
" "gnexamos a continuacién, con el formulario de recoleccién de informacién y su comrespondiente
“Instructivo.

Agradecemos de antemano su colaboracion,

Atentamente,

ANGELA PATRICIA ARAMBURO
MARTHA ISABEL BARBOSA
PATRICIA HERNANDEZ /
YANETH MARTOS

JUANCARLOS MEZA /

ANA TUPAZ '

DRA. BLANCA ACOSTA
Asesor metodoldgico

investicoc@hotma il.com


investicoccahotmail.com

3.10.2 Conflicto de intereses

El presupuesto sera de $ 2.850.000 donde el valor maximo esta estipulado por el costo de las 200
radiografias panoramicas, con un valor unitario de $ 12.000, dando un total de $ 2.400.000 y los $
450.000 restantes, estan divididos entre transporte, trabajos, papeleria, servicios de Internet,

refrigerios y otros.

Este presupuesto sera costeado por los estudiantes del proyecto investigativo, quienes abriran una

cuenta de ahorros y depositaran una determinada cuota semanal.

3.11 RECURSOS

3.11.1 Recursos Humanos

NOMBRE HORAS VALOR

Asesor mé:t':—)ﬁolégico 8 horas 760.000

Dra. Blanco Acosta

Asesor Cientifico 5 horas 380.000

Dra. Dominigue Gémez

Asesor Estadistico 4 horas 190.000
Sr. Hector Meneses

Angela Aramburo ' 380
Yaneth Martos 380
Patricia Hernandez 380
Carolina Velez 380
Marthz Barbosa 380
Ana Tapaz 380
Juan Carlos Mera 380
Total 1.330.000
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3.11.2 Recursos Fisicos

NOMBERE CANTIDAD | VR. UNITARIO | VR. TOTAL
Clinica de odontopedia tria de cooc.
Radidérafias Panoramicas 100 9.500 950.000
Transporte de pacientes 50 3.500 175.000
Papeleria 400 50 20.000
Llamadas 400 100 40.000
Lapiceros 8 1.200 9.600
Transcripcion 350 400 140.000
Impresiones 350 400 140.000
Diskets 10 1.200 12.000
Internet 12 2.000 24.000
Fotocopias 1900 50 95.000
Refrigerio 40.000
Transporte Investigador 60 3.500 210.000
Colores 1 12.000 12.000
Guantes 100 300 300.000
Algodones 1 8.900 8.900
Espejos 10 7.000 70.000
Exploradores 10 7.000 70.000
TOTAL 2.316.500
3.11.3 Recursos Financieros
Rubro Valor
Recursos humanos patrocinados por el 1.330.000
| Colegio Odontologico Colombiano
Recursos fisicos 2.316.500
Total 3.646.500
Imprevistos 10% 364.650
GRAN TOTAL 4.011.150
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3.12 CRONOGRAMA GENERAL

SEMANAS
JUL AGO SEPT ocT NOV ENE FEB MAR ABR MAY AGO SEPT ocT NOV
ACTIVIDAD
2(3 2|3 2|3 2|3 2|3 2(3 2{3 2(3 2|3 2|3 2|3 2|3 2|3 2|3

1. Cotizacién de Rx
panoramicas

2. Revisién de Historias
Clinicas

3. Ubicacién de pacientes

4. Prueba piloto

5. Recoleccion y analisis
de datos

6. Ubicacién de pacientes

7. Trabajo de campo

8. Recoleccion y analisis
de datos

9. Realizacién de Articulo
Cientifico

10. Sustentacién de
Investigacion

11. Correcciones

12. Simposio




4. RESULTADOS Y CONCLUSIONES

4.1 RESULTADOS

Se examinaron 100 nifios y nifias, con edades entre 5 a 13 afios, de los cuales 44 eran nifias y 56
nifios, de los estratos 1 y 2, de Cali, que asistieron a la clinica de Odontopediatria del Colegio
Odontolégico Colombiano Extension Santiago de Cali.

Tabla 2. Estadios de Nolla en ninas
Edad (afios)

Diente 5
18-28 o T
17-27 5 3 5 5y6 3 5y6 9 10 10
16-26 5 6y7 7y8 8 8 8y9 9y10 10 10
1525 | 47 5 5 5 5 7 9 9 10
14-24 | 47 5 5 5 5 6y9 9 9 10
13-23 3-6-8 6 8 7 7y 8 9 9 9 7-10
1222 | 5y6 7 8 9 8y 9 9 10 10 10
A2 6 7 8 9 8y9 10 10 10 10
3848 | 0 0 1 0 0-2 2 3 4y5 0
37-47 ; 3 3-5 5 5 6 7 8 9 5
36-46 6 8y9 9 9 9 10 10 9 10
3545 | 3 5 4 5y6 7 7 9 0 9
34-44 4 5 5y6 6 7 8 9 9y 10 | 9y10
33-43 e 4 4 7 7 8 8 10 10 10
32-42 ! 4 5 8 9 9y10 10 10 10 10
3141 4 8 7y8 9 10 10 10 10 10
|

p—
La tabla 1, muestra los estadios de Nolla en los que se encuentra cada uno de los dientes de las

ninas edades entre los 5 y 13 afos. Es relevante el atraso que se encontr6, en los primeros

61



molares superiores e inferiores a los 5 y 6 afios porque 9/14 de dientes observados se encuentran
en estadio 6. Se evidencia que no hay presencia de cripta de los a 6 a 9 afios en 81/128 dientes

observados en nifas.

Tabla 3. Estadios de Nolla en nifos

Eidad (afios)

diente :.'5’ 1

18-28 | 0

17-27 | 2y4 | 3yd | 4 5 | 5y6 | 57 8 8 7
1626 | 7 7 7 | 8y9 | 9 9 10 10 | 9Y10
(15-25 | 4 | 5 4 6 6 5-7 8 10 9
14-24 | 4 4 | 5 5 6 v 8 | 9y10 | 8y9
13-23 | 5 | 4y5 6 7 3 8 8y9 9 9
1222 5 | 6 6 9 8 9 9 10 10
1M1-21| 6 6 8 |789] 9 9 |9yi0 | 9y10 | 10
3848 | O 0o | 0 0 0 Oy1 4 4 3
3747 | 3 3 4 | ay5 | 4y5 4 8 10 8
m'é”"":f“ 7y8 | 8y9 | 9y10 | 9y10 | 9y10 [ 10 10 10
3545 3 3y4 | 5 5y7 | 6y 7 7 7vy8 | 9y10 | 9
a5 5 5 [ se 7 | 7ve [ 7ye | eyio | ®
3343 | 4 6 5y6 7 7y8 8 8y9 9 9
3242 | 6 5 |9 9 9 |[o9y10 | 10 10 10
31-41[ 6 59 | © 3 g [ 10 | 10 | 10 | 10

La tabla 2, muestra los estadios de Nolla en nifios entre los 5 y 13 afios de edad. De los 6 a los 9

afios alin no hay presencia de cripta en 120/164 en los terceros molares observados.
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En los primeros molares superiores observamos que 11/18 dientes observados, apenas se

encuentran en estadio 6, a los 6 afos de edad.

Tabla 4. Formacion de Corona y raiz en denticion permanente en nifias

e OB Sigercr N. O. 12-16 N.O. T 18-25

2° molar superior 8-10  afios 7-8 13 afos 14-16

1er.molar superior 6 afios 2V%-3 10-12 afios 9-10

2° premolar superior 5 afos 6-7 13 aflos 12-14

1er premola” superior 10 afos 56 13 ailos 12-13

Canino supsrior 5- 6 afos 6-7 13 afos 13-15
Incisivo [at. superior | 5 anos 45 11 anos 11
Incisivo ceniral superior } 5 afics 4-5 10 afios 1@

Jomoarnfeior | N.O. 12-16 N.O. 18-25

S molarinferor | 10 anos 78 13 afios 1415

1er molar inferior 6 afios 2/1-3 11-12 afios 9-10

2° premolar inferior 8 aios 6-7 13 afios 13-14

1er premolar inferior 7 afos 5-6 11 afios 12-13

Canino inferior 7 afos 6-7 11 afios 12-14
Incisivo fat. inferior 6-7 afos 4-5 10 arnos 10
Incisivo centrel inferior |~ 6 aNOS 4-5 10 afos 9

[L—K = CRONOI OGIAE srAal.é‘,cmA POR LOGAN Y CRONFELD
N.O = NO OBSERVABLE

Se aprecia que hay atraso en la formacion de la corona completa y en la formacion completa de la
raiz, por lo tanto, la erupcion esta alterada en comparacion con los valores preestablecidos por las
tablas de Logan-Kronfeld en el libro de Wheeler (1994).

El primer molar superior, la corona completa se formo a los 6 afos, y en las tablas establecidas la

formacion se realiza de los 2% a 3 afos cde edad.

63



En el primar premolar superior la formacién de la corona se observo alos 10 afios de edad,

mientras que en las tablas de Logan-Kronfeld, se forma de 5 a 6 afios de edad.

Tabla 5. Formacion de Corona y raiz en denticion permanente en ninos

| A:IDIEN.‘TE : |
3€rrﬁolé' ﬁtzpériér N N 0. 12-16{? N. O. 18-25
2° molar superior 9 aflos 7-8 N. O. 14-16
1er.molar~s;uperior N. O. 2%-3 11 afios 9-10
2° premolar superior 8-9 afios 6-7 12 afos 12-14
ler &éaol-a"rhs—uperior 9 afos 5-6 12 afios 12-13
Canino superior 7 aflos 6-7 N. O. 13-15
Incisivo Lat.'éﬁ;;erior 6-7 afios 4.5 12 afos 11
Incisivo central Superior 5-6 aflos  [4-5 11 afos 10
3er molar inferior N. O. 12-16 N. O. 18-25
[ 2molarinferior | 8 arios 7-8 12 afos 14-15
1er molar inferior 5 afios 2%-3 8 afios 9-10
2° premolar inferior 8 anos 6-7 12 aflos 13-14
1er premo!aﬁﬁférior 5 aflos 5-6 10 anos 12-13
" canino inferior 6 afos 6-7 N. O. 12-14
Incisivo lat. Inferior 5 afos 4-5 10 afios 10
oo el etor | Bafos | 4% T0aros ]
T=K = CRONOIOCIA ESTABLEGIDA POR LOGAN Y CRONFELD
N.O = NO OBSERVABLE

Las tablas 3 y 4, muestran la edad a la que se forma la corona y la raiz completas, se observa que

en la mayoria de los datos hay un atraso comparado con las tablas de Logan y Kronfeld.
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Es importante observar el atraso de los primeros molares y primeros premolares superiores.

No se pudo observar la raiz completa (estadio 10 de Nolla) en el tercer molar, ya que en la
investigacion solo se toraron pacientes hasta los 13 afios, en esta edad el desarrollo llega hasta el
estadio 6 de Nolla. En el primer molar no se pudo establecer la formacion completa de la corona
porque a los 5 afios de edad, este diente supera el estadio 7 de Nolla.

En los nifios, a los 13 afios el canino superior no ha completado su desarrollo radicular.

Tabla 5. Porcentaje de pacientes nifias en la secuencia de erupcion en zona de sostén

Maxilar superior Maxilar inferior

Derecho | lzquierdo | Der

34 | 00% | 00% | 00%

3/5 0.0% 2,2% 0,0% 0.0%

3/4/5 | 36,3% 31.8% 56,8% 56,8%

31514 | 2€,5% 31,8% 22,7% 15,9%

4/3/5 | 2 2% 6.8% 6.8% 6.8%
4/5/3 | 204% | 227% | 113% | 159%
EANC o.0% 0,0% 2.2%
5/4/3 | 4.5% 4,5% 2,2% 2.2%
Total | 100% | 998% | 99,8% 100%

Teniendo en cuenta e! desarrollo radicular en las nifias (estadio de Nolla) en los maxilares

superiores/infariores, se pudo apreciar que la mayoria de pacientes, aparecen en las siguientes

secuencias. 3/4/5y 3/5/4 (tabla 5).
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Tabla 7. Porcentaje de pacientes nifios en la secuencia de erupcion en la zona de sostén

Maxilar superior Maxilar inferior

Derecho | lzquierdo |
Ml

0% 17% | 0,0% 0.0%

3/5 17% 0,0% 0,0% 0,0%

3/4/5 | 3577 25,0% 37,5% G7,5%

3514 | 52,1% 23.2% 21,4% 21,4%

4/3/5 8 9% 10,7% 8,9% 71%

[ |

_____.‘____... ——
4/5/3 | 10,7% 30,3% 19,6% 21,4%

5/3/4 3 5% 3,5% 7.1% 3,5%

5/4/3“”’1’1“07;,” 53% 5,3% 8,9%
|
Total  100% | ©9,7% | 99,8% 100%

|

En los nifios la secuencia de erupcion con relacion al desarrollo radicular en el maxilar superior es

de 3/4/5 y de 3/5/4 (tabla 6).
Para el anélisis estadistico se dividio el grupo por género, resultado 44 nifias (44%). El promedio
de dientes temporales, en las nifias fué de 10.9, y el de dientes permanentes fue de 9.9, con un

indice COP de 2.6.

En los 5€ nifios (56%) el promedio de dientes temporales fue de 13, y de permanentes de 8.8, con

un indice COP de 1.6.
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4.2 CONCLUSIONES

Se ha obtenido una tabla que involucra las caracteristicas de la erupcion dental en los pacientes

sometidos a estudio. Dicha tabla establece que los patrones de erupcion de los pacientes difiere

sustancialmente de los patrones de comportamiento a nivel general, en especial las propuestas

por segun Logan. W. y Krongfeld.

Los analisis de las radiografias comprobar la erupcién y el desarrollo de de la denticion.

Los nifios de estratos bajos (1 y 2) de la poblacion estudiada, sufren alteraciones notables en el

desarrollo dentario.

Se detecto que hay tendencias a la no aparicion de algunos dientes, especialmente del tercer

molar, 1o que presupone una alteracion muy importante en el proceso dentario humano.

El género se presentd como determinante en el retraso de la erupcion, ya que aparece una

marcada aleracion en ese sentido en el caso de nifios, no asi de las nifias.
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5. DISCUSION

Resultd evidente que a través del tiempo los patrones de comportamiento eruptivo dental han
cambiado, desde 1941, especialmente en regiones como Suramérica, y se tiene evidencia que
eso cambios tienen relacion con factores como los socioeconémicos, raciales y patologias

localizadas. ©°

Es importante recordar que las niflas poseen una calcificacion de dientes permanentes un poco
mas avanzada que los nifios, principalmente en los estadios finales, aunque las diferencias de

género no son tan pronunciadas como sucede con el resto del esqueleto.

Excepto para los terceros molares, en las niiias, los dientes permanentes aparecen en promedio 5

meses antes que en los nifilos

De la misma manera se debe tener en cuenta que la variabilidad del desarrollo dentario es similar

al de la erupcion, madurez sexual y otros indicadores de crecimiento similares.

Aunque hay pocos estudios acerca del impacto de la raza en la calcificacion, se ha demostrado
que hay diferencias en el caso de la erupcion dentaria. También se puede afirmar que la situacion

socioeconomica influye de manera radical en la calcificacion de los dientes. o
Este estudio demostrd que existe un atraso importante comparado con la cronologia establecida

por Logan y Kronfeld, que puede estar muy relacionada con el nivel socioeconémico, ya que la

poblacidon estudiada en mayor proporcion estaban entre estratos 1y 2 (bajo).
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De ofra parte, no se puade afirmar que la erupcion dental siga un patrén rigido en su cronologia, la
velocidad con la cual salen a la cavidad bucal es muy variable, por ejemplo en el maxilar superior
hay secuencias como: 4-3-5 y 4-5-3, mientras que en la mandibula es mas comun encontrar
secuencias tales como: 3-4-5 y 4-3-5, para ello es necesario saber que la edad dental se evalua
con base en el numero de dientes en cada edad cronoldgica o en etapas de formacion de coronas

y raices en los dientes.®

En la poblacién estudiada se observo una secuencia de erupcion de 3/4/5 y en un porcentaje
menor de 3/5/4, tanto para maxilar superior e inferior en nifios y nifias, teniendo en cuenta el
desarrollo radicular, mas no la ubicacién del germen dental con respecto a la cresta alveolar; es
importante  tener en cuenta que la secuencia puede variar por factores como: caries
interproximales, perdida prematura de dientes temporales, presencia de dientes supernumerarios,

agenesias y otros.

La investigacion realizada sugiere que en el desarrollo de los nifios y nifias que asisten a las
clinicas del Colegio Odontoldgico Colombiano Extension Santiago de Cali, estan sucediendo
cambios fisicos gque pueden ser medidos y evaluados, pero también es evidente que esos cambios
no son siempre deseabies, en el caso actual el retraso en el erupcion y I2 no aparicién de dientes

puede llegar a ser un problema de salud.
Se enconiro que las tablas de erupcion halladas en este estudio difieren en buena proporcion con
los patrones establecidos de antemano por Logan. W. y Kronfeld (1965), en la formacién de corona

y raiz completa.

Acerca de todo lo anotado. Se puede decir que la edad esquelética, la edad dental, estatura,

peso, género, maloclusion y extraccion de predecesores o adyacentes, tienen un efecto sobre el
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tiempo de erupcion y por estas razones vemos que la emergencia de los dientes presenta un rango

de variabilidad grande entre individuos.”

Desde el punto de vista clinico, se puede afirmar que la prediccion de la erupcién dentaria puede
hacerse con mayor precision si se estudia la formacién radicular y que esta prediccion tiene gran

importancia en la prevencion de maloclusiones y en la supervision y desarrollo de la oclusion.”

Pinkharn, dice que el estudio del desarrollo de la erupcion, permitira establecer los parametros
que en un momento determinado ayudaran a diagnosticar alteraciones de la oclusion del paciente
y llevar a cabo un plan de tratamiento para este problema. Esta conclusion confirma el objetivo de

la presente investigacion.®

De ofra parte podemos afirmar que mediante un andlisis radiogréfico, se puede evaluar el
desarrollo dental de una poblacion, obtener la cronologia de erupcion, y asi, aplicarla a nuestra

practica odontologica.

Los foliculos de los molares permanentes se desarrollan muy separados en el tiempo. El primer
molar permanente comienza su desarrollo durante el cuarto mes de vida intrauterina, el segundo a

los nueve meses de vida extrauterina, y el tercero, a los 5 afios de edad. 24

Lo anterior unido a los resultados del presente estudio, evidencia que fenémenos como la erupcion
dental por lo menos en América Latina estan sufriendo cambios importantes, ante todo los
relacionados con la cronologia de su aparicion, esto en el sentido que estan sucediendo retrasos y
en muchas ocasiones agenecias dentales, y especificamente los terceros molares, que a la edad

de 8 y S afios aun no hay presencia de cripta.
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Otro problema concerniente a las alteraciones de la erupcion, es el referente a la formacion de
dientes supernumerarios no erupcionados, tal como lo anota Cahuana-Cérdenas, Abel y otros, en
una investigacion denominada: “Dientes supernumerarios anteriores no erupcionados. Revision de
125 casos’. En el referido estudio se afirma que esos dientes son causa de alteraciones en la
erupcion de dientes permanentes, este estudio no evidenci6 a presencia de dientes

supernumerarios en los pacientes examinados.

De otro lado, asociado a la erupcion tardia, existe la posibilidad que se presente anodoncia (la
ausencia congénita de uno o mas dientes, como lo expresa la Clasificacion Internacional de
Enfermedades Aplicadas a la Odontologia y Estomatologia CIE — AO) tal como lo expresa Moret

Yuli. Y Gonzalez José Maria. %
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6. RECOMENDACIONES

Se insta a los estudiantes de odontologia a hacer mas investigaciones al respecto, para determinar
diferencies v confirmar si realmente se requiere establecer patrones locales de cronologia de

erupcion, que permitan dar soluciones adecuadas a la problematica dental de la comunidad.

Con la realizacion de este estudio, aparecen nuevas dudas e interrogantes, tales como diferencias

de resultados respecto al género. Las causas de estos fendmenos deben ser estudiadas con

mayor celeridad.
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Formulario de Recoleccion de Informacion
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CRONOLOGIA DE ERUPCION DENTARIA EN PACIENTES ENTRE LOS 5-14 ANOS DE
EDAD ATENDIDOS EN LA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DEL COLEGIO
ODONTOLOGICO COLOMBIANO SEDE SANTIAGO DE CALI DEL 2003-2004

°

s ROl o LF o

Nombre

Edad
Fecha de Nacimiento Dia
Lugar de nacimiento

Procedencia del padre

Mes

Ano

Procedencia de la madre

Género
1- Femenino
2- Masculino
Barrio

Odontograma
Temporales
Permanentes
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10. CUADRO COMPARATIVO DE ESTADIO DE NOLLA

Diente RADIOGRAFICAMENTE

18
17

16
15
14
13
12

11
21
29
23
2
25
26

43

A5
46
A7
A8

[1. INDICE COP Y CEO

Indice COP

19. SECUENCIA DE ERUPCION ZONA DEL SOSTEN




Anexo B.

Instructivo
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INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

“CRONOLOGIA DE ERUPCION DENTAL EN PACIENTES ENTRE LOS

5 — 14 ANOS DE EDAD, ATENDIDOS EN LA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA

DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO SEDE

SANTIAGO DE CALI DEL 2003-2004

En la pregunta al nombre, debe colocarse el nombre completo del paciente
seguido por el primer y segundo apellido.

En la pregunta a la edad debe escribirse la edad exacta en afnos y meses
cumplidos del nifio.

En la pregunta de fecha de nacimiento se escribre en el cuadro de dia el
namero correspondiente al dia en que nacio el nifio, en el cuadro del mes el
numero correspondiente al mes en el que naci6 el nifio, y en el cuadro de
afio los dos dltimos nimeros del afo correspondientes al que naci¢ el nifio.

En la pregunta del lugar de nacimiento debe colocarse el municipio en el

gue nacio el nifio.
i

!

En la pregunta de procedchia del ‘padre debe colo_carse_‘el municipio en el
que nacio el padre del nifio..

En la preguntvé de procedencia de la madre debe colocarse el municipio en
el que nacid la madre del nifo.

En la pregunta del género debe marcarse con una X el género que le

corresponde al nifo.



8- En la pregunta del barrio se escribe el nombre del barrio en el que se
encuentra el nifio.
9- En el odontograma se marcara
Con rojo los dientes cariados
Con negro los dientes ausentes
Con azul los dientes obturados
Flecha arriba (\) dientes proceso de erupcion
10-En el cuadro comparativo en la casilla “Radiograficamente” se coloca el
estadio de Nolla en el que se encuentra el diente.
Grado 0 - Ausencia de cripta
1 — Presencia de cripta
2 — Calcificacion inicial
3 — Formacién de tercio coronal
4 — Formacion de 2 tercios coronal
5 — Corona casi completa
6 — Corona completa
7 — Untercio de raiz
8 - Dos tercios de raiz
9 - Raiz con apice abierto
10 — Raiz con apice cerrado
11-En el indice de COP (cariados, obturados, perdidos), es la sumatoria en el

odontograma de los dientes cariados, 6bturados y perdidos.



12-Secuencia de erupcion zona de sostén. Se coloca la posible secuencia de
erupcion teniendo en cuenta el estadio de Nolla en que se encuentre.

Primer premolar, segundo premolar y canino (3, 4, 5).



