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RESUMEN 

La erupción dentaria se conoce como el movimiento axial de los 

dientes desde su posición de desarrollo en los maxilares hasta la 

relación funcional de oclusión. Existen diferentes teorías que se 

atribuyen el origen de la fuerza eruptiva, entre las que se encuentran 

la del folículo dental, el l igamento periodontal, el crecimiento de r aíz, 

la prol iferación de la pulpa, la aposición de hueso; y la acción de 

algunas moléculas y hormonas relacionadas con el proceso. El 

desarrol lo de la dentición es un proceso f isiológico complejo que 

constituye eventos continuos de maduración desde el naci miento 

hasta la edad adulta. El primer período transicional,  comprende la 

erupción del primer molar permanente y la transición de los incisivos. 

En relación a estos dientes permanentes, no se pueden establecer 

secuencias únicas que definan el orden de erupción cuando el 

polimorf ismo es la regla. La cronología y secuencia de erupción 

dental se relacionan con factores generales y locales que inciden en 

el desarrollo de la oclusión.  
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INTRODUCCIÓN 

La erupción dentaria es un proceso complejo el cual es seguido 

con atención como punto de referencia del desarrol lo del niño , y 

puede servir de orientación para  identif icar la edad biológica y el 

proceso de maduración del ser en crecimiento.  

En la odontología pediátrica el proceso de erupción es de 

interés primordial, por ser un momento crít ico de muchas decisiones 

terapéuticas, por tener relación con la implementación de medidas 

preventivas, así como servir de recurso auxil iar en el diagnóstico de  

algunas alteraciones.  

Los diferentes mecanismos que explican cómo ocurre la  

erupción dentaria son objeto de múltiples controversias ; en la 

actualidad, no existe una teoría que esclarezca de forma definit iva el 

proceso de erupción; día tras día, se presentan diferentes estudios 

investigativos apoyados en la experimentación animal, estos datos se 

han extrapolado en un intento de comprender cómo ocurre el proceso 

en el hombre. Bajo estas limitaciones, está claro que el mecanismo 

de la erupción dental es un fenómeno multifactorial en el que 

intervienen diferentes variables di f íci les de identif icar.  

Aunque la cronología de la erupción es ampliamente estudiada 

en la l iteratura, hay relat ivamente pocos datos disponibles 

relacionados con la secuencia de erupción dentaria, y algunos de 

ellos pueden estar inf luidos por factores que actúen sobre el indiv 
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En Venezuela, no existen tablas específ icas de las secuencias 

de erupción  más frecuentes de nuestra población.  

 El propósito es realizar una revisión  bibliográf ica, sobre los 

aspectos más importantes que puedan inf luir en el proceso de 

erupción dentaria y motivar el desarrollo de estudios que analicen el 

proceso con datos obtenidos en nuestra población.    
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 I.- ASPECTOS GENERALES DEL DESARROLLO DE LA 

DENTICIÓN. 

1.Odontogénesis.  

El desarrollo del diente implica muchos procesos bioló gicos 

complejos.1 Los primeros cambios locales que se dirigen hacia la 

formación de los dientes, que ocurre aproximadamente a las seis 

semanas de vida prenatal. 2 ,3  

Los dientes se desarrollan a partir de brotes epitel iales, las dos 

capas germinativas que part icipan en la formación de los dientes 

son: el epitelio ectodérmico, que origina el esmalte, y el  

ectomesénquima que forma los tejidos restantes (complejo dentino 

pulpar, cemento, l igamento periodontal y hueso alveolar) 3   

El epitelio oral presente en el espesor  del maxi lar y la  

mandíbula forma una lámina dental a partir de la cual las yemas 

crecen para cada punto donde se formará cada diente .4 

Existen diferencias entre el t iempo relacionado con la 

formación de los dientes primarios y los permanentes. El primer  

diente primario emerge cerca de los seis meses de edad. El p rimer 

diente permanente alrededor de los seis años de edad. En 

consecuencia, el incisivo central inferior t iene aproximadamente  un 

año para su formación y calcif icación; el primer molar permanente un 

período seis veces mayor. Las diferencias en la composición de los 
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dientes primarios y permanentes esta relacionado con el t iempo 

disponible para su formación y calcif icación.   

Fases de la odontogénesis. 

En la odontogénesis vamos a distinguir dos fases:  

1.  Morfogénesis o morfodiferenciación , que consiste en el 

desarrol lo y formación del patrón coronario y radicular . 

2.  Histogénesis o citodiferenciación que conlleva la 

formación de los distintos tipos de tej idos dentarios. 3  

Morfogénesis del órgano dentario. Desarrollo y 

formación del patrón coronario.  

El ciclo vital de los órganos dentarios comprende una serie de 

cambios químicos, morfológicos y funcionales  los cuales se 

manif iestan inicialmente en la diferenciación de la banda epitel ial 

primaria, a part ir del ectodermo que tapiza la cavidad bucal primitiva 

o estomodeo. El epitel io ectodérmico bucal en este momento está 

constituido por dos capas: una superf i cial de células aplanadas y 

otra de células basales, las cuales proliferan, dando lugar a dos 

nuevas estructuras: la lámina vestibular y la lámina dentaria. 3,1  

Los gérmenes dentarios siguen en su evolución un  proceso 

continuo que se divide en etapas para su mejor interpretación,  estas 

son:  
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Estadio de brote o yema dentaria:  El período de iniciación y 

prol iferación es breve y casi a la vez aparecen diez yemas o brote s 

en cada maxilar. Son engrosamientos de aspecto redondeado, en las 

que se asienta el crecimiento potencial del diente. Éstos serán los 

futuros órganos del esmalte que darán lugar al único tej ido de 

naturaleza ectodérmica del diente, el esmalte . 3  

 

                              

                      

Fig .  1 .  Es tad io  de bro te  denta r io .  Tomado 

de:www.dent is t ry .ouhsc .edu/ . . . /Chapter7 /7 .5 .h tml .  Mayo 2005 .  5 

 

 Estadio de casquete: La prol iferación desigual del brote 

(alrededor de la novena semana) determina una concavidad en su 

cara profunda por lo que adquiere la fo rma de un verdadero 

casquete. Esta pequeña porción del ectomesénquima que lo rodea; 

http://www.dentistry.ouhsc.edu/.../Chapter7/7.5.html
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es la futura papila dentaria, que dará origen al complejo dentino 

pulpar. Histológicamente podemos dist inguir las siguientes 

estructuras en el órgano del esmalte u órgano dental:  

a) El epitel io externo del órgano del esmalte 3 , constituido por 

una sola capa de células unidas a la lámina dental por una porción 

de epitel io, l lamado pedículo epitel ial.  

b) El epitel io interno del órgano del esmalte 3, también llamado 

epitel io dental interno 1, se encuentra dispuesto en la concavidad y 

está compuesto por un epitel io simple de células ci l índricas bajas. 

Estas células se diferencian en ameloblastos,  y determinan la forma 

de la corona, inicia la formación de la dentina y establece la unión 

dentino gingival.1  

 

                       

 

Fig .  2 .  Es tad io  de casquete  .A :  órgano denta l ,  B :  pedícu lo ,  C:  lamina denta l ,  D:  

pap i la  denta r ia ,  E :  fo l í cu lo  denta l .   Tomado de:  

www.dent is t ry .ouhsc .edu/ . . . /Chapter7 /7 .5 .h tml .  Mayo 2005
5
 

http://www.dentistry.ouhsc.edu/.../Chapter7/7.5.html
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El tej ido conectivo embrionario que está en el interior de la 

concavidad, se condensa dando lugar a la papila dentaria ; futura 

formadora del complejo dentino pulpar.  El tej ido mesenquimático que  

se encuentra fuera del casquete, rodeándolo casi en su totalidad, 

salvo en el pedículo (que une al órgano del esmalte con la lámina 

dental), también se condensa volviéndose f ibrilar. Forma el saco 

dentario primit ivo o folículo dental. El órgano dental,  la papila y e l 

saco constituyen en conjunto el germen dentario. 1,3  

 Estadio de campana:  ocurre sobre las catorce a dieciocho 

semanas de vida intrauterina. Se acentúa la invaginación del epitel io 

interno adquiriendo un aspecto t ípico de una campana. 3  Importantes 

cambios  que comenzaron en el estadio de casquete  continúan hasta 

el estadio de campana; l lamados histodiferenciación, donde una 

masa de células epitel iales similares se transforma en componentes 

morfológicamente dist intos.1   

El centro del órgano dental se denomina retículo estrellado1 , 

el cual se adelgaza permit iendo un mayor f lujo de elementos 

nutricionales desde los vasos  sanguíneos del saco dentario hacia 

los ameloblastos que sintet izarán la matriz del esmalte 3  

En la periferia del órgano dental, las células forman el epitelio 

dental externo .  
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Fig .  3 .  Es tad io  de campana  .A :  ep i te l io  denta l  in te rno,   B :  ep i te l io  denta l  

ex terno,  C:  ó rgano denta l ,  D:  lamina denta l  de l  permanente ,  E :  lámina denta l  de l  

pr imar io ,  F  y  G:  d i fe renc iac ión ce lu l ar .   Tomado de 

WWW.dent is t ry .ouhsc .edu/ . . . /Chapte r7 /7 .5 .h tml .  May o 2005.
5
 

 

Las células que bordean la papila dental se dife rencian en dos 

componentes histológicamente diferentes:  

 El epitelio dental interno,  adyacente a la papila dental,  se 

caracteriza por un alto contenido de glucógeno.1 Las células se 

diferencian en ameloblastos jóvenes y sus organoides no presentan 

aún en esta fase una orientación definida. 3  

Entre el epitel io dental interno y el retículo es trellado se 

diferencia el estrato intermedio  1,3, sus células part icipan 

indirectamente en la amelogénesis  3  

http://www.dentistry.ouhsc.edu/.../Chapter7/7.5.html
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Durante el estadio de campana, la lámina dental que une el 

germen dentario al epitel io bucal se rompe formando pequeñas islas 

de células epitel iales, separando de esta forma el diente en 

desarrol lo del epitelio bucal.  El epitelio dental interno se pliega 

haciendo ahora posible reconocer la forma del futuro patrón de la 

corona dental.  En el estadio de campana tardío de l desarrol lo, se 

forma la dentina, el tej ido conectivo duro  y especial izado que forma 

la parte más importante del diente conjuntamente con el esmalte . 3  

En el epitel io dental interno y en la papila dental adyacente, las 

células ectomesenquimatosas indiferenciadas aumentan de tamaño 

rápidamente y se diferencian f inalmente en odon toblastos, los cuales 

comienzan a elaborar la matriz orgánica de la dentina, el colá geno y 

la sustancia fundamental que posteriormente se mineral iza. Después 

de que se ha formado la primera capa de dentina,  las células del 

epitel io dental interno se diferencian, adoptando funciones 

secretoras y produciendo una matriz orgánica sobre la superf icie 

dentinaria recientemente formada, casi inmediatamente, esta matriz 

se mineral iza parcialmente y se convierte en esmalte coronario. Por 

lo tanto, se ha puesto énfasis en el hecho de que la formación del 

esmalte no puede comenzar hasta que se haya formado algo de 

dentina. 3  

La  formación de los tejidos duros marca el estadio corona del 

desarrol lo dentario  
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Desarrollo y formación del patrón radicular.  

En la formación de la raíz, la vaina epitelial de Hertwig  

desempeña un papel fundamental como inductora y modeladora de la 

raíz del diente. La vaina es una estructura que resulta de la fusión 

del epitelio interno y externo del órgano del esmalte en el asa 

cervical o borde genético, la cual al proliferar induce a la papila para 

que se diferencien en la superf icie los odontoblastos radiculares. La 

elaboración de dentina por los odontoblastos es seguida por la 

regresión de la vaina y la diferenciación de los cementoblastos, a 

partir de las células mesenquimáticas indiferenciadas del 

ectomesénquima del saco dentario que rodea la vaina. 3  
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2. Erupción dentaria. 

Definición.  

La erupción dentaria es un proceso en el cual el  diente en 

desarrol lo emerge a través del hueso, los tej idos blandos y  la 

mucosa bucal,  penetra en la cavidad oral  y entra en contacto con el 

diente opuesto para así realizar su función en la masticación. 6 

La erupción dentaria puede ser definida como un problema de 

equil ibrio estático. 7 Schour y Massler(1940),8 ref ieren que es el 

proceso de migración de la corona del diente desde el lugar de 

desarrol lo en el hueso a su posición funcional en la cavidad bucal .  

La erupción comienza después que la formación de la corona se ha 

completado radiográf icamente, su vía de erupción es acompañada 

por reabsorción del hueso y formación de hueso opuesto al diente, y  

un número de citoquinas y factores pueden acelerar o retardar el 

proceso.9 

La erupción dental, está  íntimamente relacionada con el 

crecimiento dentofacial normal, el desarrol lo oclusal, por lo tanto,  el 

control de la erupción es clínicamente importante. 10  

Para entender el proceso de erupción dental, es necesario 

conocer el patrón  y cantidad de movimiento, la edad a la cual ocurre 

el movimiento,  y la tasa de erupción. 11  
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Origen de la fuerza eruptiva.    

Durante la odontogénesis, la forma y tamaño de la cripta es 

armónica con el desarrol lo del diente. Muchos  factores sistémicos y 

locales interactúan con las células del folículo dental coordinando 

sus act ividades. La presencia de esos factores no excluye los 

efectos de las fuerzas mecánicas en el remodelado óseo. Aunque los  

mecanismos reguladores no están completamente claros, es evidente 

que las células del hueso responden a fuerzas mecánicas. 12 

Cambios específ icos en la act ividad  celular del hueso que 

rodea el diente en erupción, proveen información indirecta acerca de 

los mecanismos del proceso, los cuales necesitan ser contados como 

teoría de la erupción. Cuando los dientes comienzan a erupcionar 

hay un cambio en su momento, por  lo tanto, una fuerza debe estar 

presente (un objeto cambia su  momento debido a la presencia de 

una fuerza que puede ser descrita por un vector de acción que crece 

a raíz de un origen, la dirección a la cual el objeto comienza a 

moverse define la l ínea de la fuerza o el eje de acción). 12  

 La cripta esférica presente en el hueso antes de la 

calcif icación de la corona, existe gracias a las fuerzas que están 

presentes en el folículo, las cuales resisten a la aposi ción de hueso. 

Cuando la magnitud y dirección de las fuerzas individuales no 

pueden ser determinadas, la suma de sus distr ibuciones pueden 

presentarse en una serie de vectores que se extienden desde la 
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superf icie de una esfera. La calcif icación de la coron a provee una 

nueva masa en la cual las fuerzas dentro del folículo pueden actuar. 

En consecuencia la distr ibución y  por lo tanto los efectos de las 

fuerzas, dentro de la cripta pueden estar alteradas. 12 (Fig 6a y 6b). 

 

 

Fig .  4 .  Inc remento s imét r ico  de l a  c r ip ta  es fé r ica  s im i la r  a  un qu is te .  Tomado de 

Kardos(1996)  
1 2

 

 

La remodelación del hueso se ha uti l izado para identif icar la 

presencia de la erupción, sin embargo,  la posición y eje de la fuerza 

eruptiva, aún no se ha determinado.12   

La primera evidencia de la erupción  es la reabsorción del hueso 

debajo de la corona calcif icada, en dirección opuesta a la que se 

espera se mueva el diente. La actividad celular no es inesperada si 

un “origen” signif icativo de fuerza dentro del folículo va 

desplazándolo apicalmente, subsiguiente a la calcif icación de la 

corona (Fig. 6c). La actividad de los osteoclastos debajo de la corona 

de los dientes sirve para identif icar la posición de la fuerza eruptiva 
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dentro del folículo. 12  

 Para la corona, el componente de acción de la fuerza necesita 

ser mayor que la resistencia, el objeto se mueve en direcc ión a la 

acción de la fuerza. Como la corona se mueve  oclusalmente y el 

hueso continúa remodelando en los tej idos apicales, las fuerzas 

continúan actuando en esa región, así como ocurre con la 

prol iferación epitel ial y el desarrollo de la raíz 12.  

Aunque la vía de erupción, de los dientes permanentes, 

parecen ser guiados por el canal gubernacular, un modelo derivado 

de un desequil ibrio de fuerzas predice que mientras el diente se 

mueva en dirección al componente  de acción de la fuerza éste  podría 

seguir la vía de menor resistencia, guiando al diente en erupción 

ectópica. Los experimentos indican que los dientes erupcionan más 

rápidamente cuando la resistencia de su erupción se reduce. Sin 

embargo, si la resistencia excede el componente de acción de la 

fuerza, así como ocurre en la anquilosis de un diente, el “origen” (de 

la fuerza) puede desplazarse en la vía de menor resistencia. 12  

En algunos momentos a las fuerzas que promueven la erupción 

dental se les oponen fuerzas que inhibe el movimiento oclusal 7,  

como se explicará más adelante.  

Fases de la erupción dentaria.  

Se han propuesto diferentes teorías para subdividir el pr oceso 
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de erupción dental; mencionar algunas de ellas, permite 

comprenderlas ampliamente, aunque todas encierran las bases 

fundamentales del proceso.  

Darling y Levers (1975)11(presentaron un estudio donde se 

reveló que la erupción de los dientes puede dividirse en cinco 

etapas: 

 (1) crecimiento concéntrico del folículo dental;  

 (2) movimiento del diente hasta alcanzar el plano oclusal;  

 (3) equil ibrio sin movimiento oclusal de los dientes;  

 (4) segunda fase del movimiento del diente asociado con el 

esfuerzo durante el crecimiento del adolescente; y  

 (5) equil ibrio adicional logrado cerca de los 18 años de edad y 

que persiste en la vida adulta.  

Se seleccionó para la explicación la citada por Steedle y 

Proff it(1985)7, la cual se adaptó de una manera didáctica, para e l 

estudio de la misma, y describe  amplia y detal ladamente el proceso, 

los autores la dividen en 6 etapas:  

Tres etapas prefuncionales de erupción individual  de los 

dientes: 

a) Crecimiento folicular,  

b) Esfuerzo eruptivo pre emergencia, y  
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c) Esfuerzo eruptivo post emergencia;  

y tres etapas post funcionales en la dentición completa:  

d) Equilibrio oclusal juvenil,  

e) Esfuerzo eruptivo oclusal circumpuberal y  

f) Equilibrio oclusal del adulto. 7  

 Etapas prefuncionales.  

a) Crecimiento folicular o fase folicular:  

Evidencias histológicas indican que los gérmenes de los 

dientes permanentes generalmente asumen una posi ción lingual con 

respecto a sus precursores. Sin embargo, una vez formada la corona, 

los folículos de los dientes posteriores se mueven bucalmente. Las 

criptas de los dientes se comportan como un quiste7,10,11  durante 

esta fase, se expande simétricamente en sentido vertical y 

mesiodistal. El centro visto desde vestibular mantiene la misma 

distancia al canal alveolar infe rior. Esta inmovilidad aparente vista 

lateralmente persiste mientras se calcif ica la corona completamente 

y se desarrolla 2 a 4 mm de la raíz. 7,10,11     

Darling y Levers(1975)11  indica que se produce entonces un 

movimiento pequeño de la superf icie oclusal hacia el plano oclusal 

sin erupción activa del diente.  

b)Esfuerzo eruptivo pre emergencia:  
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La formación de la raíz continúa, la corona está  completamente 

formada y el diente comienza un período de erupción rápida en 

dirección oclusal.  Todos los puntos de desarrol lo del diente se 

mueven en dirección oclusal, incluyendo la lon gitud de la raíz. Hay 

un incremento de la tasa de erupción acercándose a la emergencia 

gingival. 7  Para que un diente erupcione dentro del hueso, son 

necesarias dos cosas: Las capas de tejidos que recubren al diente 

(hueso, dientes primarios, encía) deben reabsorberse y proveer una 

vía de erupción, también debe generarse una fuerza que mueva al 

diente vert icalmente. La reabsorción del diente  debe depender sólo 

de la presencia de la porción coronal del folículo dental. El t iempo y 

desarrol lo de la vía de erupción es independiente de la presencia del  

diente en desarrollo.   

En esta etapa, Darl ing y Levers (1975)  11 argumentaron, que el 

movimiento se debía al crecimiento de la raíz que desplaza el dien te 

hacia oclusal, pero, mencionaron que era dif íci l entender porqué el 

crecimiento de la corona no tiene el mismo efecto y el crecimiento de 

la raíz puede producir reabsorción ósea sobre la corona pero no 

debajo de la raíz, lo que claramente contradice Steedle y Proff it  

(1985) 7 como se menciona anteriormente.  

c) Esfuerzo eruptivo post emergencia:  

La etapa de post emergencia comienza con el esfuerzo eruptivo 

prefuncional cuando el diente emerge a través de la encía y se 
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mueve hacia el contacto oclusal con su antagonista. Durante esta 

fase el diente erupciona aproximadamente 4 mm en 14 semanas 10  

La tasa de movimiento es máxima al t iempo de la emergencia 

gingival. Desde este punto, la tasa de erupción dism inuye, el diente 

se aproxima al plano oclusal y está  bajo la inf luencia de las fuerzas 

intraorales y masticatorias.7  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig .  5 .  Fases  de la  erupc ión denta l .  PO:  P lano oc lusa l ,  MG:  Margen g ing iv a l ,  

BM:  Borde mandibu la r  Tomado de S teed le  y  Prof f i t (1985)  
7
 

 

Las siguientes fases se caracterizan por una velocidad de 

erupción mucho menor:10   

Crec im ien to  Fo l i cu la r                  Es fuerzo  Erup t i v o            Es fuerzo   

                                                P re -  emergenc ia              e rup t iv o  

                                                                                Pos t  emergenc ia  

               T iempo  

PO 

MG 

BM 
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 Etapas post funcionales  

a) Equilibrio oclusal juvenil:  

Algunos de los dientes permanentes alcanzan la oclusión, los 

movimientos oclusales se detienen por muchos años mientras que el 

plano oclusal permanece a la misma distancia del conducto dentario 

inferior. Sin embargo puede ocurrir un movimiento en dirección 

oclusal, el cual aumente la altura del proceso alveolar. Este período 

termina al comienzo de la pubertad, cuando se inicia una segunda 

fase de erupción activa. 7  Darling y Levers (1975)11 relacionan el 

equil ibrio con las fuerzas que ejercen los dientes opuestos y aquellos 

aplicados por los músculos de la masticación.  

b) Esfuerzo eruptivo oclusal circumpuberal.  

Entre los 11 y 16 años de edad los dientes en oclusión 

comienzan una segunda fase de erupción activa por un período de 2 

a 3 años.7,11 Este período se caracteriza por un aumento de la altura 

facial inferior a través del aumento  de la altura alveolar, la cual 

puede no ocurrir simultáneamente en la mandíbula y el maxilar. Al 

mismo tiempo los tejidos faciales aceleran el  crecimiento en este 

período. Los músculos faciales y masticatorios se alargan, 

descendiendo la mandíbula y relacionando los tej idos blandos ; 

mientras el crecimiento alveolar masticatorio mantiene el espacio 

libre. La fuerza eruptiva disminuye así como la cara madur a y el 

estado de equil ibrio relat ivo es restablecido a la edad de 18 años. 7   
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 Darling y Levers (1975)11atribuyen esta fase probablemente al 

crecimiento condilar, e l cual efectivamente separa los maxilares 

permitiendo alteraciones en el equil ibrio oclusal  l iberando la fuerza 

eruptiva. Durante esta fase activa de erupción, los ápices de los 

primeros molares inferiores permanentes ya se han completado, 

muchos años antes que esta fase comience. Por lo tanto, 

aparentemente la fuerza eruptiva en esta fase puede no ser debida al 

crecimiento de las raíces. 11  

c) Equil ibrio oclusal del adulto:  

El movimiento vertical  de los dientes no cesa de manera 

abrupta, una vez que se obtiene la madurez física. A lo largo de la 

vida, se evidencia un pequeño incremento de la altura facia l inferior 

y la erupción continúa. En los últ imos años, la erupción puede 

enmascararse por la ruptura periodontal, pérdida dentaria; la 

abrasión oclusal comienza a disminuir la altura facial inferior. 7  

Los autores relacionan esta etapa cuando se establece un 

nuevo equilibrio relacionado con el término del crecimiento del 

condilar.  11  
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Prof f i t (1985)
7
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Control del movimiento eruptivo de los dientes.  

En el equilibrio dental se pueden presentar diferentes 

propuestas que expliquen el patrón y control de la erupción. En la 

dentición humana se puede dar al mismo tiempo fuerzas que 

promuevan la erupción y fuerzas que inhiben el movimiento oclusal.  

 

 Control de la erupción antes de la emergencia gingival.  

En etapas tempranas del desarrol lo, los gérmenes de los 

dientes permanentes se mueven relativamente hacia los dientes 

primarios. Aunque los gérmenes de los premolares al inicio t ienen 

una localización oclusal con respecto a los dientes primarios, su 

migración hacia cervical y posterior posición apical puede explicarse 

por los movimientos eruptivos.  

En la etapa de pre emergencia, la tasa de movimiento se 

determina por la capacidad generativa y adaptativa de los elementos 

del folículo dental y por la reabsorción de las capas superiores de 

hueso, y posteriormente por los dientes primarios y los tej idos 

gingivales. Por lo tanto, la tasa de reabsorción de hueso o el 

remodelado gingival, y no la act ividad del mecanismo de erupción, es 

el factor l imitante de la tasa de erupción pre emergencia en algunas 

circunstancias.7  
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Fig .  6 .  Mov imientos  e rupt ivos  de l os  d ientes  permanentes  an tes  de la  

emergenc ia .  Tomado de Vare la(1999)
13

 

 

Control de la erupción después de la emergencia 

gingival.  

A este punto de la erupción, el hueso y la encía no son factores 

limitantes. El diente está erupcionando a la tasa más rápida, aún 

protegido por las fuerzas masticatorias y los tej idos blandos 

adyacentes a los dientes. En la mayoría de los casos el diente 
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alcanza el plano oclusal, la tasa dism inuye, indicando el efecto 

inhibitorio de esas fuerzas.  

Esas fuerzas de oclusión son consideradas por ser un factor 

inhibitorio de la erupción dental. La conclusión de que la función 

oclusal disminuye la tasa de erupción es soportada indirectamente 

por dos líneas de evidencia. Pr imero, la tasa de erupción continua de 

los incisivos, se acelera cuando el diente es removido de su función. 

Y segundo, los dientes de humanos y primates mantienen el 

equil ibrio cuando están en oclusión, pero renuevan su erupción u na 

vez que el antagonista se ha  perdido.7   

Las fuerzas intermitentes de la erupción, t ienen una variedad 

de magnitudes, duración, frecuencia, y dirección; cuantif icar  sus 

efectos a largo plazo ha sido muy dif íc il . Los efectos a corto t iempo, 

sin embargo, son descritos por la movil idad del diente y por los 

efectos de las fuerzas externas. 7  

La aplicación de una fuerza intermitente , inicialmente 

desplazada en dirección apical se relaciona exponencialmente con la 

magnitud de la fuerza. El fenómeno se atribuye al desplazamiento 

gradual del f luido del tej ido periodontal bajo el cual las f ibras de 

colágeno comienzan a resist ir el desplazamiento de las raí ces.  

Steedle y Proff it,7 (1985) postulan que después de la 

emergencia de los dientes en la cavidad oral, las fuerzas mecánicas 

intermitentes de la oclusión, son capaces de alterar los mecanismos 
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adaptativos generados del LPD. Aunque los dientes rápidamente 

regresan a sus posiciones, la erupción es lenta por las fuerzas 

oclusales intermitentes. El regreso del diente a su posición, no indica 

un regreso de la tasa de erupción. Por algunas vías, las fuerzas 

oclusales así como las mecánicas inf luyen sobre el proceso de 

remodelado o modif ican signif icat ivamente la act ividad de las células 

responsables del movimiento. 7  

Control de la erupción durante el equilibrio oclusal 

juvenil y esfuerzo eruptivo circumpuberal.  

La lengua, labios y carril los son factores primarios que impiden 

la erupción de los d ientes, demostrando en estudios , la inf luencia de 

las posiciones posturales.7    

Las fuerzas continuas de la lengua durante el descanso son 

importantes moduladores de los movimientos de la erupción, 

especialmente durante la erupción circumpuberal. Las fuerzas 

pueden ser responsables de mantener el espacio libre en presencia 

del crecimiento facial rápido o de la atricción moderada y puede, en 

combinación con las fuerzas oclusales actuar como un factor 

l imitante de la tasa de erupción durante esos períodos. Se ha 

reportado  que las fuerzas l igeras continuas (1 g o menos) pueden 

alterar la erupción o bien causar intrusión en un incisivo de 

roedor.7,10 Por lo tanto hay varias razones para creer que aplicar 

fuerzas l igeras por períodos prolongados pueden afectar la erupció n. 
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El efecto sobre la erupción de la posición supina durante la noche 

versus la posición erguida, también puede estar relacionado con los 

cambios de las presiones intraorales sobre la erupción  desde las 

presiones en el descanso (ej. , carril los y lengua) o presiones 

funcionales intraorales (ej., al deglutir). 10  

Control de la erupción en el adulto .  

Una vez que la erupción es más lenta , en los adultos jóvenes, y 

la actividad metabólica asociada con el crecimiento facial disminuye, 

otro grupo de factores incrementan su importancia para el control de 

la erupción.  

 El diente está adherido al hueso por los elementos del LPD  y 

al periost io de la cresta alveolar por las f ibras supracrestales. La 

capacidad  de las f ibras supracrestales de resistir el remodelado bajo 

tensiones, sugiere cómo los dientes erupcionan por causa del 

incremento adicional de la altura del alvéolo. El movimiento de los 

dientes como resultado de las fuerzas eruptivas puede generar 

tensiones, en los grupos de f ibras supracrestales del periodonto 

maduro, el cual es transmitido al periostio, est imulando los 

osteoblastos en la cresta alveolar para el  depósito de hueso. La 

actividad metabólica del periostio y encía, es inf luida por factores 

sistémicos así como por el grado de tensión, y puede luego 

determinar la tasa por la cual la altura alveolar se incrementa.  

En la enfermedad periodontal, puede contarse como una 
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variación en la erupción, la cual puede ocurrir en adultos con pérdida 

del antagonista. Steedle y Proff it  (1985)7 , ref ieren que los factores 

sistémicos y locales que controlan los movimientos eruptivos en esta 

fase dif ieren cuantitativa y cualitat ivamente en comparación con las 

etapas tempranas; y se caracterizan por la adición de encía y 

crecimiento alveolar como factores limi tantes de la tasa de erupción.  

  

Tasa de erupción.  

Debido a que los dientes se desarrollan en el hueso, la 

reabsorción del mismo es necesaria para la e rupción. La densidad 

del hueso, la tasa de reabsorción ósea, así como la act ividad celular 

y vascular, la cual puede estar mediada por miles de moléculas 

presentes en el folículo dental ,  son factores que inf luyen 

directamente en la tasa de erupción.  Los dientes en erupción se 

mueven a velocidades diferentes.  Muchas fases de la erupción se 

han descrito basadas en la tasa a la cual ocurre el proceso. 

Inicialmente, la erupción dental es lenta cuando el diente pasa a 

través del hueso.  La tasa de erupción aumenta cuando el diente 

traspasa la mucosa y disminuye su velocidad cuando se acerca la 

plano oclusal.12   Por lo tanto, la tasa de erupción depende de la 

naturaleza del tejido a través del cual el diente se mueve y de la 

magnitud de la fuerza responsable de su movimiento. 14  
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Un modelo mecánico podría predecir los cambios en la tasa y 

dirección de la erupción debido a la magnitud del desequil ibrio entre 

la acción de la fuerza y la resistencia;  de aquí factores como la 

densidad del hueso y la tasa de remodelado pueden modif icar 

signif icat ivamente el proceso, 12  

Smith (1980) 15 real iza un estudio evaluando modelos tomados 

mensualmente, util izando como referencia el plano oclusal de 

caninos y premolares. Proponen que la tasa de erupción puede ser 

expresada como un terc io del movimiento de erupción más 0.018  

mm/semana. Por lo tanto, para 3 mm de erupción se calcula una tasa 

de 0.118 mm/ semana. La media de erupción de 23 pares observados 

fue de 2.78 mm con una desviación estándar de 1mm. No se 

encontraron hallazgos de que la tasa máxima  de erupción disminuyen 

con la edad. No hubo evidencia clara de que las tasas de erupción 

estuvieran relacionadas con el sexo o el maxilar relacionado. Es 

imposible asegurar la causa de los diferentes patrones pero podría 

ser por razones de origen sistémico o local.  

Burke y Newellen (1958) citado por Smith  (1980)15 observaron 

que en dientes donde hubo retraso de la erupción no estaban 

relacionados con apiñamiento. Sin embargo, af irman que la 

disminución estable de la tasa de erupción de algunos dientes puede 

estar relacionada al incremento de las fuerzas masticatorias. La tasa 

de movimiento del diente puede estar afectada por la  textura y 
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delgadez de los tej idos que cubren el diente, los cuales  pueden estar 

relacionados por  el t iempo y forma de pérdida del diente primario. 

Por ejemplo, la extracción temprana de un diente primario resulta 

presumiblemente en circunstancias normales en la cicatrización del 

alvéolo, con formación de hueso nuevo y tej ido gingival bien 

organizado presentando una barrera para la eventual emergencia d el 

diente permanente sucedáneo.  

Métodos utilizados para medir la tasa de erupción. 

Algunos métodos proveen los puntos de referencia para 

describir la erupción en los humanos. Smith 15  (1980) cita a 

diferentes autores que emplearon dist intas referencias para medir la 

tasa de erupción dental, entre estos Carlson  (1944), el cual toma en 

cuenta la tangente de borde inferior de la mandíbula;  Björk (1955),  

implantó marcadores metálicos en los maxilares; Burke (1963) , 

Berkovitz y Bass(1973) realizaron observaciones secuenciales en 

modelos en vez de radiografías, Burke y Newell (1958) ut il izaron 

fotografías.  

El mayor problema ha sido la aparente pérdida de una 

referencia f i ja con la cual se pueda  medir la erupción.  Darl ing y 

Levers, (1973) citado por Darling (1975)11 consideraron los molares 

primarios sumergidos, los cuales se mantenían anquilosados en el 

hueso, como puntos f i jos para ser medida la erupción. Orban (1957) 

citado por Darling (1975)11 demostró una relación constante entre el 
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canal dentario inferior y el centro del folículo en desarrol lo del 

premolar. Sugiriendo que el canal no se mueve durante este período. 

En un estudio en humanos y ratas, Darl ing (1965) citado por Darl ing 

y Levers (1975)11 reportó que el canal dentario inferior mantenía una 

relación constante con  el borde inferior de la mand íbula al menos 

durante los primeros años de vida. A part ir de all í se postuló  que el 

canal dentario inferior y el borde inferior de mandíbula podían ser 

util izados como estructuras de referencia para medir la erupción.  

Shimada y cols (2004)16, uti l izaron un detector metálico de plata 

para medir el movimiento axial del diente en ratas, adherido  a la 

superf icie labial del diente; el desplazamiento del detector se 

determinó sobre un micromanipulador montado en un soporte 

magnético.  

Existen pocos estudios cuantitativos de la erupción humana, la 

mayoría se realiza en animales de laboratorio. 11 Es importante saber 

que la erupción dental no t iene los mismos mecanismos de erupción 

en todos los mamíferos; los dientes de estos pueden subdividirse en 

tres categorías en base a  sus característ icas de erupción:  

   (1) Dientes de crecimiento continuo, donde  no hay una 

separación morfológica entre la corona anatómica y la raíz 

anatómica.7,10  La erupción continua y el crecimiento continuo del 

ápice ocurre a lo largo de la vida del animal. La corona anatómica y 

raíz son morfológicamente similares. La velocidad de erupción , la 
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cual es relat ivamente rápida bajo función normal, se incrementa 

cuando la velocidad del uso aumenta o cuando el antagonista es 

removido. Ejemplos de esos dientes son los incisivos de roedores, 

los cuales tienen alta velocidad de erupción y son asequibles, 

frecuentemente se usan en estudios de erupción. Sin embargo, 

extrapolar los resultados a humanos puede ser cuestionable. 10  Este 

modelo provee animales controlados genéticamente, es de bajo 

costo, por lo que no es sorpresivo, encontrarlos con frecuencia en la 

l iteratura.17  Aunque los dientes de roedores dif ieren anatómica y 

f isiológicamente de los de los humanos la mayoría de los estudios 

son realizados en estos animales. 7, 10  

   (2) Dientes de extrusión continua; donde el diente tiene una 

definición anatómica de la corona y la raíz, el diente comienza una 

emergencia parcial confer ido por los tej idos mostrando só lo una 

porción de la superf icie del esmalte. El esmalte debajo de la encía es 

cubierto por cemento, facil itando que las f ibras supra - alveolares 

encajen dentro de éste. La corona anatómica se extruye y el 

l igamento de adhesión migra apicalmente. Como no se forma nueva 

estructura dentaria, la erupción continua resulta en una pé rdida 

gradual y exfoliación gradual del diente. 7,10 Ejemplos de estos son 

dientes que se encuentran cercanos a los carri l los en ganado vacuno 

y ovejas.10  

   (3) Dientes de erupción continua atribuido a los tejidos 



 32 

periodontales (dientes de humanos). En presencia de enfermedad 

periodontal el diente se extruye. Por lo tanto la erupción en los 

humanos dif iere de los mecanismos , cuando se comparan a los otros 

dos tipos.  

 

    

 

Fig .  7 .  T ipos  de erupc ión de nta r ia  en mamí feros . .  En a ,  d ien tes  en c rec imiento  

cont inuo;  b  ex t rus ión cont i nua;  c  erupc ión en humanos .   Tomado de S teed le  y  

Prof f i t  (1985)
7
,   
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Algunos estudios sobre erupción dentaria han uti l izado uno o 

dos modelos de s istemas, los cuales proveen diferentes fases para 

examinar la erupción dental. Animales como perros, gatos y 

primates, t ienen denticiones sucedáneas con parámetros de la 

erupción a ser examinados, como el desarrol lo del folículo dental y 

órgano del esmalte, reabsorción y exfoliación del precursor,  y 

crecimiento de raíz. 

Esos modelos son más costosos y la disponibil idad del manejo 

genético no es fáci lmente controlable. 17 
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II.- MECANISMO DE ERUPCIÓN DENTAL 

El mecanismo de la erupción dental es un enigma. Es un 

proceso que ha sido sujeto de múltiples investigaciones científ icas . 

Desde 1778 Hunter atribuyó el mecanismo a la elongación de la raíz. 

Recientes investigaciones concluyen que no hay una explicació n 

simple para este fenómeno biológico, por lo tanto debe ser 

considerada como un evento multifactorial. Es así como algunas 

evidencias sugieren que diferentes mecanismos operan durante 

varias etapas de la erupción 12  

El crecimiento de la raíz, la formación de dentina, prol iferación 

de la pulpa dental,  cambios en el l igamento periodontal,  contracción 

del canal gubernacular, y los tejidos blandos que se conectan entre 

el órgano del esmalte y el epitel io oral, se han considerado 

esenciales en el proceso.18 

Cada estructura cercana al diente parece estar implicada en la 

capacidad de generar una fuerza eruptiva en uno u otro t iempo 7   

Bajo estas limitaciones, y comprendiendo  la dif icultad del 

trabajo experimental, se han propuesto varias hipótesis sobre los 

mecanismos de la erupción desde diferentes perspectivas, aunque 

sea dif íci l discriminar el aporte de cada uno de ellos. 
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El folículo dental.  

El folículo dental (FD) en las etapas tempranas de la erupción, 

se define como el tejido blando localizado entre la cripta ósea y la 

corona del diente no erupcionado. 18  Se origina a partir de la cresta 

mesenquimática neural craneal. El fo lículo dental es un saco de 

tejido conectivo  rodeado por el órgano del esmalte .19  

El folículo dental consta de una capa externa, folículo 

propiamente dicho y una capa interna, el órgano reducido del 

esmalte. Está conectado a  la encía que lo recubre por u na extensión 

llamada cordón gubernacular. Cuando los dientes erupcionan el FD 

cambia, lo cual puede resultar en el desarrollo del mecanismo 

suspensor del diente, un proceso el cual forma el l igamen to 

periodontal denso de las raíces elongadas del diente rec ientemente 

erupcionado en el alvéolo neoformado. 18  

Existen diferentes hipótesis que sostienen la actuación del 

folículo dental como propulsor de la erupción dental. 12 Kardos 

(1996)12 sost iene que el FD juega un rol en el proceso eruptivo a 

partir de fuerzas que se disipan a partir de la matriz extracelular de 

colágeno dentro de la cripta. Varios componentes del FD (células, 

matriz extracelular, elementos vasculares ) podrían están implicadas 

en las fuerzas eruptivas que actúan estirando y empujando el diente 

hacia la oclusión. 12 

Según Woessner y Cahill 1974, citado por Cahil l y Marks 
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(1980)18 el FD ha mostrado su función bioquímica en la ruptura del 

colágeno, que ocurre durante el remodelado óseo. El  FD puede ser 

parte de un control local en la formación  y reabsorción del hueso 

alveolar del diente en erupción. 18  Probablemente sea porque el 

tejido conectivo del FD rico en factores como eicosanoides, 

citoquinas y factores de crecimiento,  y estos sean  responsables de 

la formación y resorción.17      

Cahill y Marks (1980) 18 estudiaron el efecto sobre la erupción 

del cordón gubernacular que conecta  los tejidos entre el órgano del 

esmalte y el epitel io oral;  por medio de la interrupción y extirpación 

de la conexión gingival con el diente en formación. Sus resultados  

indican que la tasa de erupción y posición f inal del diente no se 

alteran por la ext irpación del cordón gubernacular antes que ocurra  

la erupción.   

Larson y cols (1994)9, real izan un estudio en perros, a los 

cuales se les removió el órgano del esmalte al f inal de la formación 

de la corona antes del comienzo de la erupción. Se obtuvo como 

resultado fallas en la erupción, lo que puede sugerir que la erupción 

dental depende del folículo dental solo o en combinación con el 

órgano del esmalte.  

La remoción quirúrgica del diente y del folículo dental,   

eliminando cuidadosamente el folículo adherido y remplazando sólo 

la corona en su cripta, demostró que previno la erupción de los 
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terceros premolares en perros. No se observaron signos de 

alargamiento de la vía  de erupción, formación del trabeculado óseo 

o elongación de la raíz radiográf icamente. El área usualmente 

ocupada por el folículo dental se llenó de un tej ido conectivo 

irregular, histológicamente dist into al del folículo, lo cual indic a que 

la erupción dental no ocurre  en ausencia del folículo dental. Para 

indagar en la falla de la erupción, pod ría ser considerado a partir del 

procedimiento quirúrgico por si solo, o por la interrupción temporaria 

del suministro sanguíneo y nervioso en el desarrollo del diente. 18   

La combinación de diferentes técnicas (Hibridación in situ, 

reacción en cadena transcripción/  polimerasa reversa, y otras) han 

demostrado que los genes y sus productos están localizados 

inicialmente en el folículo dental o retículo estrellado. Esto revela 

claramente que el tejido necesario para la erupción dental; el folículo 

dental, produce la mayoría de las moléculas del potencial de 

erupción.19  

La demostración del alargamiento de la vía de erupción por la 

reabsorción del hueso, formación de nuevo trabeculado óseo en la 

base de la cripta, y la exfoliación de los dientes primarios , requieren 

la presencia del folículo dental, esto implica que esos procesos 

deben estar relacionados con el mismo. 18  

Otra teoría sugiere que los tejidos blandos del folículo dental y 

del tej ido conectivo que lo rodea se consideran como geles 
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t ixotrópicos; una presión relativamente pequeña mantenida por un 

tiempo considerable es capaz de erupcionar el diente  por 

deformación del gel t ixotrópico. 14  

La corona dental  

Cahill y Marks (1984) citado por Wise (2002)19, reportaron la 

erupción luego de la remoción quirúrgica de la corona y 

remplazándola por una réplica del diente en amalgama, dejando el 

remanente del folículo dental in situ, trajo como consecuencia la 

erupción del diente art if icial . Este experimento el iminó muchas 

teorías previas, porque los posibles tejidos propulsores así como la  

pulpa dental y las raíces estaban ausentes. Demostrando que la 

remoción de la corona sin mayor perturbación del FD no afecta  la 

reabsorción del hueso alveolar para crear la vía de la erupción dental 

y la formación del trabeculado óseo del al véolo en la base de las 

criptas vacías. Por lo tanto, las características de remodelado  óseo 

en las criptas del diente en erupción proceden en ausencia del diente 

mismo.18, 20  Así como el hecho del alargamiento de la  vía de 

erupción y la porción apical de las criptas óseas se llenan con 

trabeculado óseo en ausencia de corona, sugieren que la corona del 

diente juega un papel pasivo en la erupción .18  

Elongación de raíz.  

Se ha sugerido que el propio crecimiento dentario sería la 
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fuerza responsable de la erupción: el crecimiento axial del diente lo 

empujaría sobre el fondo del alvéolo y provocaría, de rechazo, el 

desplazamiento vertical del diente 21, lo que indica que el diente 

erupciona como resultado del empuje de las raíces sobre una base 

inmóvil.17   

El volumen del LPD se incrementa con la elongación de la raíz. 

Experimentos en primates  y humanos demostraron que cuando más 

de un cuarto de raíz se desarrol la la emergencia gingival se acelera 

por la remoción por parte del diente de las capas de hueso que se 

superponen.7  

La prol iferación hística en el extremo apical de la raíz actuaría 

como un resorte que expulsaría al diente del interior del alvéolo. Se 

ha comprobado la actividad mitótica  en la base radicular coincidiendo 

con la erupción, y se ha intentado valorar si es el crecimiento de la 

raíz lo que permite que el diente salga o si la raíz se readapta a la 

erupción creciendo longitudinalmente.21  

Una serie de casos, observaciones y experimentos donde 

dientes sin raíces erupcionaron  hasta la oclusión funcional podrían 

desaprobar esta hipótesis. 17  

La sección experimental del tercio apical de la raíz no siempre 

implica, por otro lado, un retraso en la erupción: el diente sigue 

creciendo aunque no tenga la base prol iferativa que, 

presumiblemente, le empujaría a la erupción.21  
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La independencia de la erupción como consecuencia  del 

crecimiento de la raíz, se determinó en un estudio realizado por 

Cahill y Marks (1980)18, por medio de los efectos de la destrucción 

de una o ambas de las zonas de crecimiento de los terceros 

premolares permanentes de perros ; justo antes de la erupción. La 

destrucción de la zona  de crecimiento anterior y posterior  previno el 

crecimiento de  las raíces pero no de la tasa y posición de la 

erupción de esos dientes, comparados con el contralateral. El 

examen histológico de los dientes que erupcionaron sin raíces 

mostraron que en el área que debía estar ocupada por las raíces se 

encontraba trabeculado del hueso alveolar paralelo a la  dirección de 

la erupción.  Esto indica que la erupción dentaria no se afecta por la 

ausencia de formación de raíz o l igamento periodontal, y que el 

hueso alveolar puede prol iferar l lenando los espacios creados en 

ausencia de una o ambas raíces durante la erupción.  

Otra demostración de la adaptabil idad del proceso de erupción 

dental es la de reabsorción del hueso localizado y la formación para 

compensar la pérdida de una de las raíces. Esto implica que la 

formación de las raíces en el período de erupción rápida del diente, 

puede ser un proceso permitido por la erupción dental así como 

causante del mismo.18  

También es corriente observar la erupción de caninos o 

terceros molares semi-impactados que hacen erupción  tardía cuando 
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ya tienen la raíz completamente formada y el ápice cerrado o por el 

contrario la presencia, a veces, de  dientes patológicos que no tienen 

raíz y son capaces de hacer erupción con normalidad. 21   

Proliferación de células de la pulpa, formación de  

dentina. 

Esta teoría sugiere que la fuerza propulsora es generada por el 

empuje de la pulpa a través de tres mecanismos:  

   Crecimiento de la dentina,  

   Crecimiento intersticial de la pulpa, y  

   Efecto hidráulico dentro de los vasos. 17  

Tal vez, la evidencia que rechaza más esta teoría es el trabajo 

de Herzberg y Schour, citado por Sandy (1992)17, quienes 

removieron la pulpa de incisivos en roedores y encontraron que la 

tasa de erupción no estuvo afectada. 

Se ha expresado la contribución de la presión vascular 

intragerminal al crecimiento dentario: el diente hace erupción porque 

la presión vascular intradentaria es mayor que la de los l íquidos que 

la rodean. Al aumentar la presión intrapulpar a lo largo del proceso 

formativo, l legaría un punto en que sobrepasaría la presión 

pericoronal y el diente haría erupción. Una vez que el dien te está 

presente en la boca, el potencial eruptivo podría explicarse sobre la 

base de que la fuerza de erupción superaría a la presión atmosférica 
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y la de otros factores funcionales locales que se oponen a la sal ida 

dentaria.21    

Aposición ósea.  

Las fallas de los dientes para mantener la vía de erupción por 

la reabsorción del hueso, es considerada como una “falla primaria de 

erupción”, y  puede ser entonces un signo clínico importante de un 

problema con el mecanismo de la erupción.7  

Steedle y Proff it  (1985)7 postulan que la reabsorción del hueso 

y remodelado gingival, es un factor l imitante de la tasa de erupción 

pre emergencia, no el mecanismo activo de la erupción.  Si los 

dientes primarios se han de extraer antes de la formación de  un 

cuarto de raíz, la emergencia se retarda , presumiblemente por el 

hueso adicional que se debe reabsorber.  

Esto es una buena evidencia que sugiere que la reabsorción del  

hueso ocurre independientemente de los movimientos eruptivos en 

algunas circunstancias. Por ejemplo, en algunas investigaciones se 

menciona que cuando se pierde la corona del diente o se sustituyen 

por réplicas de metal dentro del folículo dental justo antes de la 

erupción, la reabsorción de las capas de hueso continúan y la 

erupción se produce. Esos resultados implican que el mecanismo de 

formación no depende de las presiones continuas y directas de la 

erupción del diente.7  
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En la erupción de los dientes primarios, no se espera 

reabsorción apical del hueso para que ocurra el desarrol lo del diente 

a través de él. La erupción de los dientes permanentes, ocurre desde 

una localización intraósea y el desarrollo de presiones en el “sistema 

cerrado” de la base del diente puede esperase por la reabsorción del 

hueso en respuesta a la presión por la r igidez. El mismo efecto y el 

opuesto de la presión puede producir la fuerza eruptiva. 14   

Durante la erupción normal, el hueso responde a la transmisión 

de presiones a partir de las pulsaciones de los vasos, por la 

reabsorción en las regiones apicales y cuspídeas. El canal 

gubernacular, probablemente provee el área en la cual 

preferiblemente ocurra la reabsorción en la región de las cúspides 

que permite el movimiento oclusal del diente. Si la vía de erupción es 

interferida por los dientes primarios, la reabsorción del hueso apical 

ocurre para permit ir el alargamiento de la raíz. 14  

Ligamento periodontal.  

La naturaleza f ibrosa de los tej idos que envuelven los dientes  

humanos han sido conocidos por mucho tiempo. Desde 1882, Tomes 

citado por Kardos y Simpson (1979)14 , mencionó, que los dientes 

estaban “anclados al hueso” por un sistema de tejido conectivo 

(f ibras de colágeno).  

La mayoría de los grupos de f ibras en el espacio periodontal 
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van de manera oblicua desde el diente hasta el hueso, adheridos 

para resist ir las fuerzas compresivas y tensionales. En 1964 Menefee 

y cols citado por Kardos y Simpson (1979) 14,sugirieron que la base 

glomerular de la membrana exhibe prop iedades tixotrópicas.   

La ausencia de una organización histológica del l igamento 

periodontal durante las fases más rápidas de la erupción, y la 

habil idad de los dientes sin raíces ; para erupcionar, implican que el 

l igamento periodontal no juegan un rol  en la erupción de esos 

dientes.18  Los autores ref ieren que en las etapas de post 

emergencia, el Ligamento Periodontal (LPD) es el mayor contribuidor 

a la fuerza eruptiva. Las principales f ibras están ahora bien  

orientadas y adheridas f irmemente al hueso alveolar. El mecanismo 

de erupción primario es continuo y  puede ser tanto por la 

contracción del colágeno como por su madurez o (en menor caso) 

por la tracción de los f ibroblastos contráct iles. Efectos vasculare s 

similares a la erupción preemergencia también pueden ocurrir. 10    

Sin embargo, estudios en ratas sobre recesión de la raíz en 

incisivos mandibulares seccionados, estuvieron focalizados en 

investigar el l igamento periodontal (LPD). Las teorías que atribuyen 

los mecanismos de erupción al área basal (elongación de raíz, 

prol iferación de pulpa y dentina) han sido repudiados mientras que 

aquellos que asignan la fuerza al l igamento periodontal van ganando 

seguidores.7  
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Existen  evidencias que indican que la fuerza de la erupción en  

incisivos de crecimiento continuo en ratones se genera en el LPD. 

Dos t ipos de experimentos soportan esta hipótesis:  

 1.-  La remoción quirúrgica de la terminación prol i ferativa 

basal del diente y del LPD, y  

 2.-  Administración de sustancias las cuales interf ieren en la 

síntesis del colágeno y alteran la estructura del LPD. 22 Berkovitz 

(1971) citado por Michaeli y cols (1982)22, descartan el papel de las 

células prol iferativas odontogénicas en la erupción dental, sugiriendo 

que la fuerza de la erupción es fraccional , generándose en la porción 

distal funcional del l igamento periodontal.  

Moxham y Berkovitz, (1974) citado por Sandy (1992)17,  

mostraron algunas evidencias a partir de raíces transeccionadas, que 

fallaron evitando la erupción del segmento incisal superf icial a la 

transección. Esto implica fuertemente al LPD en el proceso de 

erupción , y sugiere que hay una pequeña contribución del hueso 

alveolar, el crecimiento de raíz o las presiones pulpares.  

Michaeli y cols (1982)22, describieron en un estudio provocando 

lesiones térmicas  directamente en dientes y LPD de ratas, 

resultando en un daño reversible que no produjo anquilosis. Sin 

embargo, a pesar de la repoblación del área necrót ica por células y 

tejido vascular la tasa de erupción permaneció baja. Apar entemente 

los tej idos regenerados y aun no organizados  no fueron capaces de 
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completar las funciones, por lo tanto impidieron la erupción dental.  

En los incisivos con LPD maduro  y el remanente distal de la pulpa, 

evidenciaron  que el LPD intacto es obligatorio para proveer la 

erupción dental. El experimento no resuelve la pregunta sobre cuá l 

elemento del LPD empuja al diente (f ibras, f ibroblastos, células o 

matriz extracelular) porque todas fueron afectadas por la lesión 

térmica. 

Steedle y Proff it  (1985)7han propuesto tres teorías, referidas 

también por otros autores 23,14  para describir el manejo de las 

fuerzas en el LPD;  

 1.- el entrecruzamiento y contracción de las f ibras de colágeno 

(sustancia extracelular del LPD),  

 2.- la contract ibi l idad y movil idad de los f ibroblastos (células 

del LPD),  

 3.- la naturaleza t ixotrópica de la membrana periodontal.  

Sustancia extracelular del LPD, entrecruzamiento y 

contracción de las fibras de colágeno.  

Algunos autores dieron  a conocer el rol del colágeno como 

motor para la fuerza de erupción. 14,  23  

Esta teoría propone como fuerza impulsiva  de la erupción la 

tensión o tracción de las f ibras colágenas periodontales, las  cuales  

traccionan el diente en sentido oclusal . La tensión, a su vez, podría 
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estar condicionada por unas circunstancias hipotét icas que apoyarían 

el papel de la tracción l igamentosa en la erupción dentaria . 

Las fuerzas que obligarían a las f ibras a contraerse serían 

debidas al propio proceso de maduración del colágeno, que al 

transformarse de precolágeno a colágeno sufre una contracción y 

deshidratación con acortamiento de las macromoléculas. Según esta 

hipótesis, cualquier factor extrínseco que inf luyera sobre el 

desarrol lo del colágeno tendría que afectar la erupción dentar ia.  Esto 

ha sido comprobado administrando ciertos agentes latír icos como el 

β- aminopropionitri lo, que inhiben la síntesis del colágeno, 

observando después un retraso en la erupción. 21, 22 A pesar de la 

administración de esas drogas, los inc isivos de ratas  continúan la 

erupción normalmente. 7,17  

Células del ligamento periodontal, contractibilidad y 

movilidad de los fibroblastos.  

Las células del l igamento periodontal pueden proveer fuerzas 

eruptivas o inf luir en la producción de la fuerzas por tres maneras 

diferentes:  

 1.- Indirectamente, a través de la secreción de sustancia 

extracelular  

 2.- Directamente a través de  su prol iferación  

 3.- Directamente a través de  la motil idad de las células.  
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Otra teoría sugiere que serían los f ibroblastos periodontales los 

responsables de la fuerza eruptiva  a través de su contracti l idad o de 

la act ividad migratoria dentro del espacio periodontal. 21   

Si el f ibroblasto es cultivado en un sustrato sobre el cual  se 

puede mover, vibra usando mecanismos contrácti les generados por 

el citoesqueleto. En este caso, la molécula de act ina juega un rol 

importante. Si el f ibroblasto se mueve, éste se elonga sobre la parte 

terminal de la célula adherida al sustrato. Si las células se cult ivan 

en hojas de si l icona, y el las se mueven el elemento contráct i l es 

suficientemente fuerte para causar arrugas a la goma. Este efecto 

también se observa en células embebidas en geles tr idimensionales 

y esto es cierto a partir de los f ibroblastos del LPD. Este modelo ha 

sido adaptado mostrando que los f ibroblastos del LPD son capaces 

de generar suf icientes fuerzas contráctiles para levantar una porción  

de raíz hacia el tope de un tejido. La evidencia directa para este 

efecto fraccional no se ha presentado aun, pero los modelos suman 

importancia al argumento de que el LPD tiene algún papel  en el 

proceso de erupción 17  

Algunos autores citados por Michaeli  y cols (1982)22 indicaron  

que durante el proceso de erupción, el movimiento celular dentro del 

LPD está acompañado por el remodelado y transferencia a los 

componentes periodontales. Los f ibroblastos, capaces de sintet izar y 

degradar el colágeno, sirven como células representat ivas de este 
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proceso.  

En un estudio realizado por Kasugai y cols (1990)24, sugieren 

que el mecanismo de la erupción dental es generado por lo s 

f ibroblastos del l igamento periodontal, por medio de un experimento  

en un perro al cual se le raspó el LPD de la superf icie radicular,   

sembrándolo en geles;  posteriormente se realizaron mediciones 

isométricas de las fuerzas generadas. Ellos sugirieron que los 

f ibroblastos del LPD  pueden ser capaces de generar suf iciente s 

fuerzas para la erupción dental. Midieron las fuerzas generadas in 

Vitro por los f ibroblastos de los d ientes con erupción l imitada, y  

compararon con la fuerza de los dientes con erupció n continua. No 

encontraron evidencias de que el mecanismo de erupción de los 

dientes con erupción continua fuera  similar a los dientes de erupción 

limitada o que las fuerzas generadas por las células del l igamento 

eran diferentes. Sin embargo, los autores sugieren que las fuerzas 

de la erupción pueden provenir de los f ibroblastos del LPD.  

La membrana periodontal como un gel tixotrópico.  

Se ha propuesto que la membrana periodontal  es un ge l 

t ixotrópico, y por lo tanto, es posible proveer una simple y plaus ible 

explicación del movimiento bajo presión y sugerir una teoría de la 

erupción dental. En términos t ixotrópicos, la erupción dental puede 

ser explicada como una lenta deformación de los tej idos caus ada por 

presiones probablemente relacionadas con la sístole cardíaca, la 
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cual se desarrol la en gran área vascular apical del folículo dental. La 

deformación puede ocurrir por la ruptura dependiente del t iempo  de 

las  bandas cruzadas de gel, a lo largo de la l ínea de ruptura,  es así 

como la erupción se inicia por la adquisición de una presión crít ica 

dentro del folículo. Como el diente se mueve dentro del gel, todas las 

uniones intermoleculares a lo largo de la línea de ruptura, se pueden 

estirar, lo cual disminuye la distancia del diente que avanza. 14  

Durante la erupción y la masticación,  los dientes se mueven en 

respuesta a las presiones y sus movimientos  pueden ser explicados 

por la proposición de que la membrana periodontal es un gel 

t ixotrópico. 14  

Vasos sanguíneos y fluidos del l igamento periodontal.  

El mecanismo detrás de esta teoría es una extensión de la 

teoría de la pulpa. La fuerza de erupción proviene de la presión en 

los vasos sanguíneos dentro o por debajo del diente. Esta teoría ha 

sido muy discutida por las mismas razones que se hizo en la teoría 

de proliferación de la pulpa. Shimada y cols (2004) 16 mencionan que 

Moxham (1979) citó, el uso de drogas hipotensoras relacionadas con 

el incremento de la tasa de erupción dental en incisivos de conejo.  

Sin embargo, otros autores reportan que estas drogas no interf ieren 

en la tasa de erupción.17 Shimada y cols (2004) 16ref iere otros  

estudios,  uno de ellos realizado por Chiba (1994), el cual reportó un 

marcado movimiento extrusivo en incisivos de ratas cuando la 
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presión arterial sanguínea disminuyó con hexamethonium (agente 

antihipertensivo); otro por Risinger y Proff it  (1996), quienes  

reportaron cambios hemodinámicos, incluyendo presión sanguínea y 

pulsaciones, pero no se correlacionan con la diferencia en la  tasa de 

erupción en premolares humanos.  

 Es también conocido que los incisivos centrales en humanos 

se mueven en sus alvéo los en sincronización con las contracciones 

cardíacas. Se sugiere que hay una fuerza intermitente que se ejerce 

sobre el incisivo por las presiones sanguíneas las cuales comienzan 

a transmitirse por vía del f luido intersticial y otros componentes del 

LPD.23  

En los estudios de Shimada y cols  (2004) 16,se encuentran 

cambios en el f lujo sanguíneo regional derivados de  los vasos 

sanguíneos en el l igamento periodontal y la pulpa en la porción 

apical del incisivo, producidos por  angiotensina II ,  uno de los 

péptidos act ivos que actúan directamente a nivel periférico vascular, 

e induce a la constricción luego del incremento  de la presión 

sanguínea arterial sistémica.  

 Shimada (2004) 16,reportó que la infusión de angiotensina II 

por 12 horas causó un marcado incremento de la presión sanguínea 

arterial sistémica y una disminución del f lujo sanguíneo regional  a 

nivel de los receptores en la pulpa y los tej idos gingivales . 

Concluyendo, que los efectos de la angiotensina II en los 
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movimientos axiales de los dientes indican que la presión vascular 

regional del alvéolo juega un papel importante en la determinación 

de la erupción del diente.  

 Por lo tanto, no hay datos donde se haga consenso sobre  los 

efectos de las drogas vasoactivas en los movimientos dentales.  

Constant citado por Kardos (1996)12,sugiere que la presión 

sanguínea provee fuerza eruptiva. Los dientes desarrollados en el 

sit io vascular  t ienen una relación directa entre los vasos 

conglomerados debajo del desarrol lo de la corona y el número de 

cúspides y raíces. El l igamento periodontal es un suplidor vascular  

rico. El movimiento osci latorio de los dientes erupcionados ocurre en 

sincronía con el pulso y la vasculatura la cual está por debajo del 

control f isiológico a lo largo de la vida. Así, la presión puede ser el 

resultado de la naturaleza pulsátil de los capilares y la transmisión 

de la pulsación al diente.14  

Cuando ocurre la dentinogénesis, el número de vasos 

sanguíneos en el folículo disminuye y se estabiliza, pero en las 

raíces los vasos se congregan en grupos,  número, posición y 

coinciden con el número y localización de las raíces específ icas de 

cada diente. Entonces, se podría decir que los vasos sanguíneos 

tienen una importancia considerable en el desarrollo del diente. La 

actividad mitót ica en el folículo probablemente juega un papel 

importante, pero ésta es improbable que  provea “fuerza  eruptiva”.14  
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Se han reportado presiones capilares diferentes que  proveen 

fuerzas para la erupción de los dientes. La sangre no siempre tiene 

un f luido Newtoniano (aquellos f luidos donde el esfuerzo cortante, es 

decir, la fuerza que se aplica a un f luido para causar deformación;  es 

directamente proporcional a la deformación ).25 Bajo altas presiones 

(sistema arterial) t iene un f luido Newtoniano, mientras que en bajas 

presiones (sistema venoso), se comporta como un f luido no 

Newtoniano( el esfuerzo cortante no es directamente proporcional a 

la deformación).25  

Se puede sugerir, que la presión pulsátil puede también exist ir 

en vasos sanguíneos pequeños con la caída de la presión sanguínea 

y que ésta, al volver, podría proveer una adecuada “fuerza 

eruptiva”.14 Aunque la actividad metabólica dentro del l igamento 

periodontal probablemente juega un papel importante en la erupción 

post emergencia, el LPD es dist into al origen de la fuerza eruptiva 

preemergencia, porque la mayoría de las f ibras periodontales 

principales en ésta etapa, están esparcidas e incompletamente 

ligadas al hueso alveolar. La deposición de hueso apicalmente al  

diente en erupción esta asociada con la erupción. La presión 

vascular ha sido considerada como posible guía, pero los 

mecanismos de erupción premergentes son aún un enigma. 10  

 Células involucradas en la erupción dental.  

Estudios citológicos en perros, muestran que antes de iniciarse 
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la erupción, hay una af luencia de células mononucleares en la 

porción coronal del FD, con un incremento en el número de 

osteoclastos en el tercio coronal de la cripta de hueso alveolar .  Esto 

es seguido de una disminución aguda en el número de células 

mononucleares  y osteoclastos. Se ha postulado, que la af luencia de 

células mononucleares se requirieron para la formación de 

osteoclastos los cuales son necesarios para  la reabsorción del 

hueso que provee la vía de erupción. 19,20  

La secuencia de eventos celulares (af luencia de células 

mononucleares para formar osteoclastos seguido de la disminución  

del número de ambos), se demostró en ratas.19  Algunos estudios 

citados por Wise (2004) 19 hechos en roedores demostraron que 

algunas de las funciones del FD sirven como  blanco para la 

atracción de células mononucleares, y como depósito p ara las 

células, por lo tanto,  proveen un entorno según el cua l las células 

pueden fusionarse para formar osteoclastos. Morfológicamente, 

debido a que el FD se interpone entre el hueso alveolar y el diente, 

es una localización ideal para regular los eventos celulares de la 

erupción dental.19  

Los osteoblastos también están relacionados con la erupción 

dental, muestran que factores de crecimiento con habil idades 

osteoinductivas  regulan las expresiones de Cbfa1 (siglas en inglés 

de Factor l igado al núcleo a1)en los osteoblas tos.19 El Cbfa1 está 
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l igado a la regulación de la expresión de múltiples genes de matriz 

extracelular en los osteoblastos, y su sobreexpresión puede inducir  

genes osteoblásticos específ icos en f ibroblastos y mioblastos. Las 

alteraciones  relacionadas con fallas en este gen , se reportan como 

falla o pérdida de la erupción dental.  Los defectos en la aposición de 

hueso por parte de los osteoblastos pueden contribuir a una erupción 

anormal,  gracias al compromiso de  Cbfa1 durante la erupción.19  

Moléculas relacionadas con la erupción dental.  

Varias moléculas surgen como candidatas potenciales por la 

capacidad de acelerar la erupción, gracias a su inmuno localización, 

su expresión genética, o la combinación de esas. 20  

Las moléculas que producen la iniciación , localización y  

regulación de los eventos celulares de la erupción, deben adaptarse 

al contexto de que cada diente erupciona independientemente. En 

otras palabras, la erupción dental es un evento tanto localizado como 

sistémico. Tal vez, la molécula que juega el papel más directo  en el 

inicio de los eventos celulares es el f actor estimulante de colonia 1  

(CSF-1) Algunos estudios sugieren que el CSF-1 es necesario para 

la diferenciación de osteoclastos.20 Así, se requiere que el folículo 

dental produzca una molécula, CSF-1, la cual acelera la erupción por 

medio del aumento de los eventos celulares. Una cascada de señales 

moleculares está probablemente relacionada con la est imulación de 

la expresión del CSF-1 para la erupción.20  
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La interleukina -1α (IL-1α),  se encuentra en el folículo 

estrellado, la porción del órgano del esmalte que está  

inmediatamente adyacente al folículo dental. La IL- 1α, puede 

difundirse en el folículo dental y estimular las células para la 

expresión del gen de CSF-1. Esta expresión de la IL -1 α gen puede 

estar regulada por el factor epidérmico de crecimiento (EGF), el cual 

es conocido, por su habilidad para estimular la erupción precoz de 

los incisivos en roedores e incrementar el contaje de IL - 1 α en el 

retículo estrel lado. De esta manera, IL -1α puede tener un papel en 

la erupción; pero ésta como otras moléculas pueden sustituirse, 

porque eventualmente la erupción ocurre en ausencia de sus 

efectos.19  

Un especial interés está en que el factor de crecimiento de 

transformación alfa (TGF- α) puede incrementar el efecto de IL -1 

sobre la reabsorción ósea. Porque le TGF- α puede tener los mismos 

receptores del EGF,  por lo tanto pueden actuar 

sinérgicamente.10,19,20  

Otra molécula que puede estar relacionada con la cascada de 

señales que guían la erupción es el factor de crecimiento 

transformador–β1(TGF- β1)10,19,20 ,que así como IL-1α, TGF- β1 

inmunolocaliza el retículo estrel lado, es un quimioatrayente pa ra los 

monocitos a partir de los vasos sanguíneos periféricos alrededor del 

folículo dental, el proceso de reabsorción comienza con la  formación 
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de osteoclastos a partir de la coalescencia de los monocitos.10   
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Fig .  8 .  Señales  ent re  en Fo l ícu lo  denta l  y  re t í cu lo  es t re l lado  pa ra  e l  rec lu tamiento  de  

cé lu las  mononuc lea res .  Tomado de Wise (2002)
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Basados en estos estudios, se presenta una hipótesis de los 

eventos moleculares, sugiriendo las vías en las cuales las cuatro 

moléculas pueden interactuar para iniciar los eventos celulares 

conocidos en la erupción dental.  Se puede observar la redundancia 

en las funciones de diferentes genes durante el reclutamiento de los 

precursores de los osteoclastos, ten iendo solapamiento de funciones 

de los productos de los genes, así como el de diferentes vías. Por lo  

tanto, al tener más de una quimioquina capaz de reclutar  

precursores de osteoclastos las oportunidades son mejores para el 

diente aún cuando sólo una qu imioquina es impart ida. Por ejemplo, 

tanto  el CSF-1 como la  proteína monocito quimiotáct ica -1 (siglas en 

inglés MCP-1) pueden actuar como quimioquinas. Además, diferentes 

moléculas pueden aumentar la expresión tanto de CSF-1 como de 

MCP-1.19  

Los ratones con osteopetrosis t ienen información acerca de las 

moléculas que se requieren para la erupción. En particular, los 

roedores con osteopetrosis t ienen dientes no erupcionados y  pérdida 

de la act ividad del factor est imulante de colonia 1 (FEC-1). Las 

inyecciones de FEC-1 restauran la reabsorción del hueso e inducen a 

la erupción dental en esos ratones.19  

Otros análisis realizado por Cielinski (1995) citado por Wise  

(2002)19 los efectos del FEC y el FEC-1 en la erupción dental,  

sugieren que el los pueden tener diferentes acciones en los incisivos 
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y molares en erupción. En un estudio comparando los efectos en la 

erupción, FCE acelera la erupción de los incisivos pero no de los 

molares, mientras que FEC 1 causa lo opuesto.  

Efecto de las hormonas en la erupción dental.  

Aunque las hormonas no estén relacionadas con el mecanismo 

de erupción, es necesario tomar atención en el hecho  de que hay 

algunas evidencias que sugieren que las hormonas modif ican la tasa 

de erupción. La t iroidectomía, se ha demostrado que reduce la tasa 

de erupción en incisivos superiores de ratones, así como la 

hipofisectomía. 23  

La hormona paratiroidea (PTH) relacionada  a la  proteína 

(PTHrP) se encontró en ratones que al nacer presentaban un 

fenotipo condrodistróf ico (osif icación prematura de costi l las)  

caracterizado por diferenciación de condroicitos prematuros y 

formación de hueso acelerada. La hormona fue descubierta 

originalmente asociado a tumores, sin embargo, la sobreexpresión de 

PTHrP en los condroicitos de ratones transgénicos produce pérdida 

de la maduración de condroicitos y la osif icación endocondral. En un 

estudio en ratones a los cuales se les remplazó la hormona por 

precolágeno II, desarrol laron defectos, incluyendo condrodistrof ia 

craneal y fal las en la erupción dental. Los dientes parecen estar 

desarrol lados normalmente pero atrapados por el hueso que los 

rodea produciendo impactación progresiva. La PTH 1/ PTHrP es 
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expresada tanto en las adyacencias del mesénquima dental como en 

el hueso alveolar. El remplazo del receptor PTHrP en el epitelio del 

esmalte con una queratina 14 transgénica corrige el d efecto en la 

reabsorción del hueso y restaura el programa normal en la erupción 

dental. El PTHrP por lo tanto, representa una señal esencial en la 

formación de la vía de erupción. 26 Los dientes en erupción pueden 

estar afectados por la secreción de hormonas  del crecimiento. Los 

niños con deficiencia de hormonas de  crecimiento humano (HCH), no 

sólo tienen estatura pequeña sino que el desarrol lo  y erupción de 

los dientes es signif icativamente menor que el normal. Esto es 

interesante y signif icativo cuando usualmente el ritmo de secreción 

de la hormona es lento, similar al r itmo observado en la erupción 

dental. Un efecto directo de la HCH es en el incremento de los 

niveles de glucosa en sangre.  Un incremento de los niveles de 

glucosa en sangre como ocurre después de las comidas, provee un 

efecto negativo reduciendo la  secreción de HCH. Por lo tanto, es 

concebible que el cese de la erupción y la impactación  asociada con 

las comidas pueda estar afectada por este efecto negativo. 10  

Condiciones que afectan la erupción  

Las fallas en la erupción están comúnmente relacionadas a 

interferencias mecánicas causadas por dientes supernumerarios, 

apiñamiento, e impactación de tejidos blandos por tumores 

odontogénicos y quistes. La anquilosis ocurre t ípicamente después 
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de la erupción parcial del diente dentro de la cavidad bucal y se 

define como la fusión del cemento o dentina al hueso alveolar debido 

a cambios celulares en el LPD causados por trauma y otras 

patologías. Cuando el d iente está anquilosado, parece estar 

sumergido en re lación a los dientes adyacentes que continúan la 

erupción. Las fallas y pérdida de erupción son condiciones que no 

están relacionadas naturalmente con la anquilosis y están asociadas 

con disostosis cleidocraneal, hipotiroidismo, y síndromes médicos y 

genéticos. 19 Algunos desórdenes genéticos donde la erupción está 

afectada son por ejemplo,  Amelogénesis imperfecta, síndromes con 

retraso en el crecimiento, condiciones asociadas con crecimiento 

gingival y tejido hiperplásico, desórdenes como hipofosfatasia, 

periodontit is juvenil, síndrome Papillon -Lefevre.17  

Según Wise (2002)19 ,  se conocen 25 condiciones sindrómicas 

humanas que se relacionan con la disrupción en el proceso de 

erupción, descritas en la tabla 2,  aproximadamente la mitad de ellas 

causadas por mutaciones genéticas . En algunas de esas condiciones 

humanas, el modo de herencia estuvo realmente bien determinado. 

Dividido equitativamente entre autosómico - recesivo y dominante o 

entre ligado al sexo recesivo y dominante). Pero mientras la mayoría 

de los defectos de la erupción son parte de un síndrome genético, 

pueden también ser no familiares (causados por mutaciones), como 

el caso de “Falla primaria de Erupción”.  Las imperfecciones en el 
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proceso de erupción no só lo tienen dist intas etiologías genéticas, 

también resultan de diferentes “fenotipos de erupción”, en contra ste 

a la mayoría de síndromes donde só lo la dentición permanente está 

afectada, en los síndromes Levy- Holl ister y Progeria, la dentición 

primaria está afectada también. El fenotipo de erupción se 

caracteriza si el proceso es solamente pérdida o falla comp leta de la 

erupción. Si aparece como pérdida de erupción, ocurre más 

frecuentemente que en la falla completa de la erupción.  
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Síndrome/Condición    Fenot ipo de erupción      Modo de inherencia  

Disp las ia  c le idoc ranea l  Ret raso de erupc ión  A .  dom inante  

Os teopet ros is  Fa l las  de erupc ión  A .  dom inante  y  reces i vo  

S índ rome GAPO Fal las   de erupc ión  A .  reces ivo  

Os teopat ía  es t r iada con 
esc leros is  c ranea l  

Fa l las  de erupc ión  en  
a lgunos  casos  

A .  dom inante  

S índ rome Aarskog  Ret raso de erupc ión  Reces ivo l igado  a  X  

Acrod isos tos is  Ret raso de erupc ión (23%  de  
los  casos)  

A .  dom inante  

Os teod is t ro f ia  Hered i t ar i a  
A lbr ight  

Ret raso de erupc ión  A .  dom inante  

S índ rome Aper t  Ret raso y  erupc ión ec tóp ic a  A .  dom inante  

Disp las ia  Condroec todermal  

(S .  E l l i s -van Creve ld)  

Ret raso de erupc ión,  
anodonc ia  pa rc ia l  

A .  reces ivo  

S índ rome.  De Lange  Ret raso de erupc ión  Pos ib le  A .  dom inante  

S índ rome Dubowi tz  Ret raso de erupc ión  e  
h ipodonc ia  

Pos ib le  A .  reces i vo  

Disp las ia  Frontometaf isea l  
(S .  Gor l i n -  Cohen)  

Ret raso de e rupc ión  y  
re tenc ión de p r imar ios  

A .  dom inante  o  L igada a  X (debat i endo)  

S .  Gol tz  (H ipop las ia  
dérm ica foca l )  

Ret raso de erupc ión  e  
h ipodonc ia  con d ien tes  
h ipop lás icos  

Dominante  l igado a  X l e ta l  en va rones  
homoc igotos  

S índ rome Hunte r  Ret raso de erupc ión  L igado a  X  

Incont inenc ia   p igmento  Ret raso de erupc ión,  
h ipodonc ia  en 80% de casos  

Dominante  l igado a  X,  le t a l  en varones  

S .  K i l l i an /Tesch le r -  I nco la  Ret raso de erupc ión  Aber rac ión  condrosóm ica  

S .  Levy-  Hol l i s te r  Ret raso de e rupc ión de 1 ros .  
D ientes  

A .  dom inante  

S .  Mucopol isaca r idos is  Ret raso de erupc ión,  
m ic rodonc ia  

A .  Reces ivo  

Os teogenes is  imper fec ta  
(T ipo I )  

Ret raso de erupc ión,  
d isp las ia  denta l  

A .  dom inante ,  exp res i v idad  var iab le  

Fa l la  p r imar i a   de e rupc ión  Fa l la  de 2do d iente  a  
erupc ionar  pa rc ia l  o  
comple tamente  

Desconoc ido  

T a b l a  I I .
 Desó rdenes  Genét icos  de l a  erupc ión.  Según Wise(2002)

1 9  
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III. EL PRIMER PERÍODO TRANSICIONAL. EMERGENCIA DEL 

PRIMER MOLAR PERMANENTE Y TRANSICIÓN DE LOS 

INCISIVOS.  

Etapas del desarrollo de la dentic ión. 

El remplazo de los dientes primarios por sus sucesores es un 

proceso complejo, el cual puede ser dividido en diferentes etapas. La 

dentición primaria completa precede al primer período transicional en 

el cual, los incisivos primarios son remplazados por los permanentes 

y los primeros molares permanentes se suman  a los arcos dentales. 

El período intertransicional ocurre  entre el primero y segundo 

período de transición.  En la últ ima etapa los caninos y molares 

primarios son remplazados por sus sucesores y emergen los 

premolares y segundos molares permanentes, esta etapa, l lamada el 

segundo período transicional es seguido por la dentición adulta. 2  

Haremos referencia al primer período transicional, el cual se 

produce en un tiempo de dos años, puede comenzar 

aproximadamente a la edad de los 6 años y completarse a los ocho.2  

Área apical.  

El área apical juega un rol importante en la transición de los 

dientes anteriores y posteriores. En un niño recién nacido está 

comprendida por la región que contiene los gérmenes de los dientes  

primarios y algunos permanentes.  En la dentición primaria , el área 
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apical es la región donde se encuentran los ápices de los dientes 

primarios y los gérmenes de los dientes permanentes . En la dentición 

mixta, consiste en la región donde se encuentran las raíces de los 

primarios y de algunos permanentes y también los gérmenes en 

formación de otros dientes permanentes . En el adulto el área apical 

es la región donde están localizados normalmente los ápices de los 

dientes permanentes. 2  

El área apical en cada maxilar puede dividirse en  anterior, 

media y posterior. La región apical anterior se  localiza ent re las 

superf icies mesiales de las coronas de los gérmenes de los caninos 

permanentes derecho e izquierdo antes de la erupción de esos 

dientes. En las siguientes etapas del desarrol lo los bordes están 

formados por las superf icies mesiales de las raíces de los caninos 

permanentes y cuando están completamente erupcionados por sus 

ápices. El área apical media está  rodeado hacia mesial por la 

demarcación distal del área apical anterior indicada anterior  y 

distalmente por la superf icie mesial de la corona  del gérmen, la raíz 

y subsecuentemente el ápice de la raíz mesial del primer molar 

permanente. El área apical posterior se localiza hacia la demarcación 

distal del área apical media. 2  

Para la descripción del tamaño de las áreas apicales los 

términos son, grande, medio y pequeño. En el área apical grande hay 

más del espacio suficiente disponible  para la disposición para las 
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partes que forman los dientes característ icos de la región y de las 

raíces del diente ya emerg ido  

 

           

 

 

 

 

                

 

 

 

Fig .  9 .  Bases  ap ica les  ante r io res . (Ar r iba )Bases  ap ica les  super i ores  g randes ,  

medianas  pequeñas .  (Aba jo)  Bases  ap ica les  in f er i o res  grande,  medianas ,  

pequeñas .  Tomado de van der  L inden (1982)
3 3  

 

. El proceso de transición puede tomar lugar sin mayores 

complicaciones. En el área apical media hay suficiente espacio 

disponible. Sin embargo, los diferentes factores relacionados en la 

transición y en la subsiguiente colocación de los dientes 

permanentes tienen que ser favorables para dar una localización 

aceptable de los dientes permanentes. Uno o más factores 
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desfavorables usualmente guían el apiñamiento. En áreas apicales  

pequeñas muy poco espacio está  disponible para la posición de las 

raíces que forman parte y de las raíces de los dientes ya emergidos. 

La transición puede ser complicada por la pérdida de espacio y los 

dientes permanentes podrían usualmente apiñarse. Las áreas 

apicales en ambos maxilares muestran un poco incremento limitado 

en el tamaño con el crecimiento. 2  

 

Reabsorción de los dientes primarios.  

La erupción de los dientes permanentes está asociada con la 

reabsorción de sus predecesores.  Los incisivos y caninos primarios  

se reabsorben principalmente por l ingual y apical . Normalmente, los 

dientes primarios se reabsorben cuando los dientes permanentes  

sucesores están en erupción. Sin embargo, en condiciones de 

apiñamiento los dientes primarios pueden exfol iarse cuando los 

dientes adyacentes erupcionan. Por otra parte, los dientes primarios 

pueden algunas veces reabsorberse prematuramente sin la p resencia 

de apiñamiento o acercamiento de los dientes permanentes. 2  

Los dientes primarios también pueden reabsorberse  cuando sus 

sucesores estén ausentes, sin embargo, a una tasa inferior que la 

normal. Se considera que la caries y las enfermedades periapicales 

aumentan la tasa de reabsorción. Concomitantemente con la 
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reabsorción de las raíces, alrededor del hueso alveolar, hay una 

reducción en altura de la región cervical. Ambos procesos están ya 

activos más de dos años antes que los primarios  puedan exfoliarse. 

Justo antes que  se exfolien, las f ibras supracrestales adhieren la 

parte remanente de las raíces alrededor de los tej idos blandos. La 

ausencia de ésta conexión entre los dientes y el hueso permite la 

movil idad excepcional de los primarios justo antes de la exfoliación .2  

Erupción dentaria antes de la emergencia.  

La emergencia comprende un período muy corto de tiempo, 

determinado por el t iempo de aparición del diente  en la cavidad bucal  

(un diente puede estar ausente al momento del examen, pero estar 

presente dos semanas o un mes después) mientras que el desarrol lo 

del diente, puede seguir un estudio longitudinal por  medio de 

radiografías durante varios años.27  

La secuencia de la emergencia está  relacionada con el espacio 

disponible para el movimiento individual de los dientes. Por lo 

general los dientes que obstruyen la erupción de los dientes 

adyacentes en la dirección del plano oclusal podrían emerger 

primero. Las condiciones espaciales no só lo son esenciales en la 

secuencia de la emergencia,  también en la vía de erupción.  En 

general, el  patrón de erupción de los dientes está en concordancia 

con la orientación de su  raíz o raíces de los dientes vecinos . La 

velocidad de erupción no es constante, t iene un periodo inicial lento 
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seguido por uno más rápido. En la fase de erupción temprana el 

movimiento oclusal se produce proporcionalmente a la  tasa que el 

aumento de longitud de la raíz.  En el período de erupción rápida, la 

corona y la raíz se mueve oclusalmente y existe una considerable 

reabsorción y aposición del hueso que lo rodea. Los cambi os en la 

erupción de los dientes puede depender de las condiciones de 

espacio dentro de los maxilares. En situaciones de apiñamiento la 

erupción puede retrasarse o estar completamente detenida. 2  

Erupción del primer molar permanente  

El crecimiento continuo de los maxilares en las regiones 

posteriores a los molares primarios,  provee el espacio necesario 

para la adición del primer molar al arco dental. En ambos maxilares 

el primer molar permanente erupciona  más o menos en una 

orientación perpendicular al plano oclusal, tanto en la dirección 

mesiodistal como en la dirección bucolingual .  La relación 

anteroposterior entre los dos primeros molares permanentes 

opuestos después de la emergencia depende de sus posiciones 

anteriormente ocupadas dentro de los maxilares, la relación sagital 

entre la mandíbula y el maxilar , y los anchos mesiodistales de las 

coronas de los molares primarios inferiores y superiores.  Al 

completar su erupción se endereza, tomando su posición más 

perpendicular 28 
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Fig .  10.  Re lac ión de los  permanentes  con respec to  a  los  p r imar i os  a  los  4 .5  años  

de edad.  Pos ic ión en l os  max i la res  de l  pr imer  molar  permanente .  Tomado de  van  

Waes(2002)  
29

 

 

Primer molar inferior  permanente: Emerge en la cavidad bucal 

aproximadamente a los 6 años de edad. 28 El primer molar 

permanente es guiado a su posición oclusal durante la erupción, por 

la cara distal del segundo molar primario inferior.30 Inicialmente 

emerge más l ingualmente y luego se endereza al hacer oclusión con 

el superior.28 Los cambios en la relación oclusal se deben al 

crecimiento esquelético simultáneo.30  

Primer molar superior permanente : durante su formación, las 

raíces de los molares se orientan dista lmente más que hacia oclusal.  

A medida que el maxilar se mueve hacia adelante se crea un espacio 
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posterior, permit iendo el agrandamiento posicional de la tuberosi dad. 

Durante este crecimiento, bastante rápido de la tuberosidad, el molar 

rota30 inicialmente emerge en una posición distoinclinada y más 

labialmente.28  

. Diferentes variaciones existen entre los individuos, 

particularmente concernientes a los segundos molares primarios. S i 

las dimensiones mesiodistales de las coronas de los segundos 

molares primarios superiores e inferiores son iguales, la relación 

sagital entre las superf icies mesial y distal correspondientes pueden 

ser similares. Un plano terminal con escalón mesial estará 

presente.28  

 

         

Fig .  11.  Erupc ión de l  pr imer  mola r  permanente .  Segundos  molares  p r imar ios  con 

d imens ión de coronas  mes iod is ta l .  E l  p r imer  mola r  in f er i o r  t iene una pos ic ión l igeramente 

más  mes ia l  que e l  super i or .  Tomado de van de r  L inden(  1983)
2 8  

 

Si el segundo molar primario inferior  t iene una dimensión de 

corona mesiodistal considerablemente mayor que el superior (se 
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presenta con frecuencia) la superf icie distal de los dos molares 

primarios antagonistas podrá ubicarse más o menos en el mismo 

plano. Bajo esas condiciones oclusales, podrá presentarse un pl ano 

terminal recto.(Fig.13) Las diferentes formas de plano te rminal 

inf luyen en el contacto oclusal inicial de los primeros molares 

permanentes. 28  

 

           

Fig .  12.  Erupc ión de l  pr imer  mola r  permanente .  Mayor  anc ho mes iod is ta l  de corona de 

segundo molar  i n fe r io r  que  de l  super i or ,  fo rmando un p lano termina l  rec to .  Pos ib le  re lac ión 

cúsp ide a  cúsp ide de l os  pr imeros  mola res  permanen tes .  Tomado de van de r  L i nden(  1983)
2 8  

   

La mayor frecuencia de relación intermolar permanente en el 

primer período transicional;  es de borde a borde considerado como 

normal o normoclusión. Esta relación va a persist ir hasta que f inal ice 

el segundo período transicional, en el cual van a ocurrir ajus tes de la 

relación molar, de acuerdo a las condiciones de espacio en la zona 

de sostén; el tamaño del espacio libre de Nance; y la normalidad de 

la secuencia de erupción del grupo de dientes caninos y premolares.  
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Erupción de los incisivos.  

La localización de los incisivos y caninos permanentes en 

formación dentro de los maxilares se determina en parte por el  

tamaño de las regiones de los maxilares en el cual esos dientes se 

localizan y por las dimensiones de las coronas 28  

La formación inicial de los diferentes dientes comienza a variar 

en dist intos niveles de altura. Esos niveles se mantienen durante la 

formación bajo un movimiento activo del diente hacia el plano 

oclusal. Los incisivos centrales se forman cercanos al piso nasal y 

están separados por la sutura intermaxilar. Los incisivos laterales 

superiores se forman aún más inferiormente. Así se entiende que no 

todos los dientes permanentes se forman al mismo t iempo y que la 

duración de su formación varía.28  

Las coronas de los incisivos permanentes son más anchas que 

la de los correspondientes primarios. Por otra parte , los incisivos 

permanentes se sitúan lingualmente  de sus predecesores. Las 

estructuras en formación se sitúan en la región donde las raíces de 

los dientes completamente erupcionados van a  estar localizados 

después. La región anterior en el arco es más pequeña que aquellas 

que estarán formadas posteriormente  por las coronas de los incisivos 

cuando ellos han alcanzado el nivel del plano oclusal.  El segmento 

formado por las coronas de los incisivos permanentes comple tamente 

erupcionados es mayor que aquel  formado por los ápices de esos 
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dientes. Estas diferencias son mayores en el maxilar que en la 

mandíbula.28  

 

                         

Fig .  13.  V is ta  f ronta l .  Pos ic ión de l os  inc is ivos  con respec to  a  las  ra íces  de l os  

d ientes  pr imar i os .  Tomado  de van Waes  (2002)
2 9  

 

 La incl inación de los incisivos permanentes en ambos 

maxilares dif iere marcadamente de sus predecesores , los cuales 

están perpendicularmente orientados al plano oclusal. El espacio que 

contienen los ápices de los incisivos primarios y los caninos en la 

dentición primaria completa es sólo l igeramente más pequeña que 

aquella en la cual se albergan los ápices de sus sucesores 

completamente formados. Como los incisivos permanentes están 

inicialmente localizados hacia l ingual de las raíces de sus 

predecesores, tendrán más o menos una posición perpendicular  con 
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las raíces de estos.28  

La exfoliación de los dientes primarios es causada por la 

reabsorción de sus raíces y, en menor grado, por reducción del 

hueso alrededor de los cuellos de sus raíces. Ambos procesos 

comienzan bastante temprano. A los 4 años de edad, parte de las 

raíces de los incisivos centrales superiores e inferiores primarios ya 

se han reabsorbido y las porciones de las raíces no están 

completamente cubiertas por el hueso a nivel cervical . Cuando los 

dientes primarios se exfolian, parte del proceso alveolar alrededor de 

las raíces desaparece. Durante la erupción de los sucesores, el 

proceso alveolar que estará alrededor de las raíces se formará de 

nuevo. Un diente permanente en erupción, induci rá parcialmente su 

propio proceso alveolar por medio de actividad osteogénica de su 

membrana periodontal y del periostio en las superf icies bucales y 

l inguales. Como regla en ambos maxilares , podrán pasar varias 

semanas a pocos meses antes de la exfoliación de los incisivos 

primarios, seguida por la emergencia de sus sucesores. El intervalo 

está relacionado en parte con la reconstrucción del proceso alveolar 

y part icularmente por la cicatrización del defecto de la encía que se 

presenta después que el diente se ha exfoliado . Adicionalmente, hay 

algún retraso debido al hecho de que los sucesores deben perforar 

las capas de tej ido gingival. 28  

Un mes aproximadamente, pasa entre la emergencia del  
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incisivo derecho e izquierdo en los maxilares. La asimetría con 

respecto a esto es menos encontrada en la mandíbula que en el 

maxilar. Un diente permanente comienza su movimiento de erupción 

después de que un cuarto de la longitud de su raíz se ha alcanzado. 

El predecesor se reabsorbe rápidamente . Los dientes permanentes 

perforan el tejido gingival y generalmente emergen en la cavidad 

bucal cuando las raíces han formado tres cuartos de su longitud. Sin 

embargo, Gron (1962)31 reporta en su estudio que los incisivos 

centrales y primeros molares permanentes inferiores emergen con 

sólo la mitad de su raiz formada; y también pero en proporción menor 

lo hicieron los incisivos centrales superiores. 

Unas aberturas pequeñas se observan en el proceso alveolar,  

l ingualmente a los incisivos y caninos primarios, y l ingualmente en 

sus alvéolos en los molares primarios. Estos orif icios se 

corresponden con la porción bucal del canal  gubernacular, que se 

continua hasta la cripta del sucesor. 28 Atkinsons citado por Salzman 

(1973)32, también reporta la presencia de este  canal para los 

primeros y segundos molares permanentes. Originalmente el canal 

gubernacular contiene el cordón gubernacular, el cual inicialmen te 

está formado por epitel io de la lámina dental, este epitelio luego se 

disuelve y sólo permanecen unos f i lamentos de tej ido conectivo,  los 

cuales más adelante se desintegran. Se cree que este canal 

gubernacular probablemente inf luencia la guía de la erupción de los 
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dientes permanentes a través del hueso, y la determinación de sus 

sit ios de emergencia. Al parecer, los dientes perforan la superf icie 

del hueso, donde están las aperturas bucales del canal, las cuales 

aumentan de tamaño a medida que se aproxima la emergencia .28.  

Esos dientes suelen erupcionar en una dirección que guarda 

estrecha relación con sus ubicaciones iniciales dentro de los 

maxilares.  

 

 

 

 

 

 

 

Fig .  14.  Canal  gubernacu la r .  ( I zq ) : Cor t e  ax ia l .  Aper t ura  de l  c ana l  gubernacu lar  en 

c r ip ta  de a ) inc is ivo  cent ra l  permanente ,  b ) inc is ivo  la t era l  pe rmanente ,  c )can ino 

permanente . (Der ) :Cor te  sag i ta l :  Aper tu ra  de l  cana l  gubernacu la r  pa ra  a)c r ip ta  de l  inc is ivo  

cent ra l  pe rmanente ,  b) i ns i c ivo  la tera l  pe rmanente ,  c )can ino pe rmanente ,  d) pr imer  p remo la r ,  

e )segundo p remola r ,  f )p r imer  molar  permanente ,  g )segundo molar  pe rmanente .  Tomado de:  

Sa l zman,  (1974) .
3 2

 

 

Posterior a su erupción completa, toman sus posiciones 

definit ivas en las arcadas denta rias bajo la inf luencia de factores 
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ambientales: presiones de la lengua, labios, musculatura perioral ,  

función, condiciones de espacio, etc., por ejemplo, los incisivos 

laterales superiores , erupcionan más lateralmente que los centrales; 

posteriormente son enderezados por la acción del labio superior 

inicialmente, y luego del labio inferior. Otro buen ejemplo de estas 

inf luencias lo representan la erupción lingual inicial de los incisivos 

laterales inferiores; los cuales en condiciones de espacio favorable s, 

son posteriormente alineados correctamente en el arco por las 

presiones de la lengua28  

 

Transición de los incisivos  

El proceso completo de la transición de los incisivos superiores 

e inferiores toma más o menos tres años comenzando con los 

primeros cambios que toman lugar en el arco dental de los dientes 

primarios, a través de la erupción completa de los incisivos 

permanentes. El movimiento distal de los incisivos primarios 

asociados con la transición comienza más o menos un año antes de 

la emergencia de los incisivos centrales permanentes,  este 

movimiento precede a la exfoliación de los incisivos centrales 

primarios y la subsiguiente emergencia de sus sucesores. La 

emergencia de los incisivos laterales permanentes ocurre 

aproximadamente dentro de un lapso de 10 a 12 meses después de 

los centrales. La emergencia de los incisivos centrales superiores 
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coinciden aproximadamente con la de los laterales inferiores. Cerca 

de 8 meses transcurren entre la emergencia de un incisivo en la 

cavidad bucal y su erupción completa funcional. 28  

Se describen seis etapas de la transición  de los incisivos 

permanentes.  

Etapa A: A los 5 años de edad, antes del comienzo de la 

erupción de los incisivos permanentes. Las diferencias en altura de 

los dientes permanentes ha cambiado poco desde el inicio de la 

formación. 

Incisivo central inferior : En la mandíbula, los bordes incisales 

de los centrales están ligeramente cercanos al plano oclusa l en 

comparación con los laterales. Aquí, las coronas de los centrales 

permanentes, están situados hacia lingual de las raíces de sus 

predecesores y particularmente sobre las coronas de los laterales 

permanentes.  

 

 

 

 

 

Fig .  15.  E tapa A  de t rans ic ión de l os  inc is iv os  in fer io res .  Tomado de:  van Waes ,  

(2002 ) .  
2 9
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Incisivo central superior : Los ángulos distoincisales de este 

diente están en contacto con las superf icies mesiales de las raíces 

de los laterales primarios adyacentes.  

Incisivo lateral superior : Los bordes incisales de los incisivos 

laterales superiores permanentes se sitúan más cercanos al plano 

oclusal que los centrales.  

 

                    

Fig .  16.  E tapa A  de t rans ic ión  de l os  inc is ivos  super io res .  Tomado de:  van Waes ,  

(2002) .  
2 9

 

 

En ambos maxilares,  la cantidad de la superposición de los 

incisivos centrales y laterales depende principalmente de la relación 

entre las dimensiones mesiodistales de las coronas, sobre el espacio 

disponible dentro de los maxilares. La localización de las coronas de 

los caninos que se forman, determina las demarcaciones laterales 

del espacio disponible para los incisivos permanentes. 28  
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Etapa B: Los incisivos centrales primarios son los primeros 

dientes en exfol iarse. Algún tiempo después, sus sucesores 

emergen.  

Incisivo central superior : El contacto entre los ángulos 

distoincisales de los incisivos centrales permanentes superiores y las 

raíces de los incisivos primarios laterales adyacentes provocan un 

desplazamiento hacia distal. El diastema mesial a l canino (espacio 

primate) se reduce. Hay un incremento en el espacio disponible 

necesario para las coronas de los incisivos centrales permanentes.  

 

 

 

 

 

 

Fig .  17.  E tapa B  de t rans ic ión de l os  inc is ivos  super io res .  Tomado de:  van Waes ,  

(2002) .  
2 9

 

 

Incisivos centrales y laterales inferiores: La transición de los 

incisivos inferiores se relaciona con el tamaño y forma del área 

apical anterior. La mandíbula precede al maxilar respecto a la 
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transición de los incisivos.  

 

 

 

 

 

 

Fig .  18.  E tapa B  de t rans ic ión de l os  inc is ivos  in fer io res .  Tomado de:  van Waes ,  

(2002) .  
2 9

 

 

 La sincondrosis mandibular originalmente presente en el 

nacimiento ha desaparecido. La sinostosis se ha establecido y 

previamente ha dejado de dist inguirse morfológicamente de la 

mandíbula formando una unidad sólida. Los incis ivos centrales 

permanentes derechos e izquierdos inferiores pueden estar cercanos 

a la emergencia frecuentemente en este caso, la sobreposición de 

los incisivos permanentes inferiores se elimina antes que los 

centrales hayan alcanzado el nivel del plano oc lusal.28  

 

Etapa C:  

Incisivos centrales superiores:  Los incisivos centrales primarios 

superiores se exfolian y sus sucesores erupcionan. El movimiento 
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distal asociado a los incisivos laterales primarios superi ores ha 

continuado, y el diastema mesial  de los caninos primarios está 

cerrado. El descenso de los incisivos centrales  permanentes 

superiores sin un movimiento concomitante de los laterales conduce 

a la el iminación del solapamiento de las coronas.  

 

 

 

 

 

Fig .  19.  E tapa C de t rans ic ión de l os  inc is ivos  super i ores .  Tomado de:  van Waes ,  

(2002) .  
2 9

 

 

Incisivo central inferior : En la mandíbula los incisivos centrales 

permanentes han alcanzado el nivel  del plano oclusal antes que los 

laterales comiencen a erupcionar. En situaciones normales, hay 

espacio disponible adecuado en el arco dental mandibular y las 

coronas de los centrales permanentes no contactan con las 

superf icies mesiales de los laterales primarios adyacentes. Sin 

embargo, cuando el espacio es limitado, puede verse un proceso 

comparable al que se describe en el maxilar. Las coronas de los 

centrales en erupción, luego podrán contactar las superf icies 

mesiales de las raíces de los laterales y desplazarse distalmente. El 
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espacio primate se reduce 

Incisivos lateral inferior : Ocasionalmente la erupción de los 

laterales comienza más temprano. 28  

 

 

 

 

 

Fig .  20.  E tapa C de t rans ic ión de l os  inc is ivos  in fer i o res .  Tomado de:  van Waes ,  

(2002 ) .  
2 9

 

 

Etapa D:  

Incisivos centrales superiores: La emergencia de los incisivos 

centrales permanentes superiores continúa moviendo los laterales 

primarios distalmente. Esto causa el movimiento de los caninos 

primarios lateral y distalmente, resultando en un incremento de la 

distancia intercanina. Normalmente los incisivos centrales 

permanentes superiores emergen con espacio entre el los(diastema 

central).  

Incisivo central inferior : El incisivo central inferior emerge más 

lingualmente con respecto a la localización  de sus predecesores.  

Incisivo lateral inferior : Emergen más lingualmente en el arco 
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dental que los centrales permanentes . Los incisivos laterales 

permanentes en erupción alcanzan los caninos primarios y sus 

ángulos distoincisales, pueden hacer contacto posteriormente con las 

superf icies mesiales de los caninos primarios. Subsecuentemente, la 

distancia intercanina mandibular se incrementa. Los dos procesos 

conducen al incremento de la distancia intercanina en ambos 

maxilares aproximadamente paralelos en el t iempo. 28  

 

 

 

 

 

Fig .  21.  E tapa D de t rans ic ión de l os  inc is ivos  in fer i o res .  Tomado de:  van Waes ,  

(2002) .  
2 9

 

 

Etapa E:  

Incisivos laterales superiores: No comienzan a erupcionar antes 

que los centrales superiores hayan alcanzado el nivel del plano 

oclusal. Luego el los son capaces de erupcionar  a partir de sus 

posiciones mas l inguales (en comparación con los centrales ) en una 

dirección más labial hacia el plano oclusal . Si las coronas de los 

laterales superiores hacen contacto con los centrales, el diastema 
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central se reduce en anchura. Sin embargo, esta reducción también 

toma lugar, cuando los contactos no están es tablecidos. Al emerger 

los laterales superiores , un espacio mayor queda disponible en el 

área apical anterior. Los ápices de  los centrales pueden moverse 

hacia distal y sus angulaciones mesiodistales cambian. 28 

Etapa F:  

Incisivos laterales superiores: Alcanzan el nivel del plano 

oclusal, así concluye el primer período transicional y se inicia el 

período intertransicional . Otros diastemas se presentan en la región 

anterior del maxilar, algunas veces en la mandíbula. Las raíces de 

los incisivos laterales permanentes superiores están cercanos a las 

coronas de los caninos permanentes.  Los hábitos parafuncionales, 

ejercen efectos sobre la erupción y posición f inal de los incisivos 

permanentes.28  

 

 

 

 

 

Fig .  22.  E tapa F  de t rans ic ión de los  inc is ivos  super io res .  Tomado de:  van Waes ,  

(2002) .  
2 9
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Diferentes patrones de erupción de los incisivos 

inferiores:  

Tres patrones principales existen en la transición de los 

incisivos inferiores. El grado de rotación  a lo largo de su eje axial,  

durante su emergencia, sirve como guía para la diferenciación dentro 

de estos grupos.33 

Patrón A de transición de incisivos inferiores: 

Los incisivos centrales y laterales, emergen l ingualmente a sus 

predecesores, y a medida que erupcionan se mueven labialmente, 

hasta ubicarse en el arco si existe el espacio suficiente, formándose 

un arco armonioso.33  

En situaciones de apiñamiento el desplazamiento vestibular de 

los incisivos laterales no se realiza completamente. Si el apiñamiento 

es severo, puede haber una reabsorción prematura de los incisivos 

laterales así como de los caninos primarios y  como consecuencia el 

espacio disponible en el arco dental para los caninos permanentes se 

reducirá. La pérdida de caninos primarios frecuentemente ocurre 

unilateralmente, causando desviación de la l ínea media. 33  
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Fig .  23.  Pat rón A  de t rans ic ión de l os  inc is ivos  in fer i o res .  Tomado de van der  

L inden (1982)
3 3

 

 

Patrón B de transición de los incisivos inferiores.  

Los incisivos centrales inferiores erupcionan con rotación 
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distol ingual. Dependiendo del espacio disponible dentro del arco 

dental y del aumento de la distancia intercanina, el incisivo central 

inicialmente rotado y el lateral pueden alcanzar una posición normal 

dentro del arco.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig .  24.  Pat rón B  de t rans ic ión de l os  inc is ivos  in fer i o res .  Tomado de van der  

L inden (1982)  
3 3  
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En áreas apicales anteriores grandes o medianas la corrección 

de los incisivos rotados usualmente se da antes de la pérdida de los  

caninos primarios. En áreas apicales anteriores pequeñas no existe 

espacio necesario para realizar la corrección de las ro taciones 

durante el desarrollo  normal. Generalmente  no ocurre la pérdida 

prematura de laterales y caninos primarios porque los incis ivos en 

erupción, rotados ocupan menos espacio, habiendo una menor 

probabilidad de aumentar la distancia intercanina,  causando de esta 

manera apiñamiento.33  

 

Patrón C de transición de incisivos inferiores.  

Los incisivos centrales permanentes emergen en rotación 

mesiol ingual, los incisivos laterales no se encuentran rotados o con 

una ligera rotación distol ingual .  

Cuando existe suficiente espacio, la rotación de los incisivos 

permanentes usualmente se corrige en la fase post emergencia. En 

caso de áreas apicales anteriores medianas el espacio disponible 

para la al ineación de los incisivos permanentes está limitada para 

permitir la corrección completa antes de la transición de los dientes 

posteriores. En áreas apicales anteriores pequeñas poca o ninguna 

mejoría de las rotaciones se producirá durante la transición de los  
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dientes posteriores. El incisivo lateral no rotado o l igeramente rotado 

distol ingualmente antes de emerger, hace contacto  con la raíz del 

canino pr imario adyacente desplazándolo distal y lateralmente 

aumentando la distancia intercanina. 33 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig .  25.  Patrón C de t rans ic ión de los  inc is ivos in fer iores .  Tomado de van der  

L inden(1982) 
3 3  



 92 

Diferentes patrones  de transición de los incisivos 

superiores.  

Patrón A para los incisivos superiores  

La erupción de los incisivos central y lateral  permanente s sin 

rotación o ligeramente rotado, una inclinación sagital nor mal y una 

angulación  mesiodistal normal. 34  

Los incisivos centrales emergen más labialmente que sus 

predecesores, l igeramente incl inados hacia distal, con un diastema 

central aproximadamente  de 3 mm. Si hay espacio disponible , los 

laterales erupcionan sin  hacer contacto con los centrales, 

inicialmente están incl inados hacia vestibular y luego se alinean con 

los centrales  y pueden o no estar contac tando con los caninos 

primarios, rara vez los laterales primarios se pierden 

prematuramente con la erupción de  los incisivos centrales sin la 

presencia de apiñamiento. En áreas apicales anteriores medianas los 

laterales permanentes usualmente erupcionan en contacto con los 

centrales y el diastema central se reduce. Los laterales también 

pueden estar en contacto con las coronas de los caninos primarios. 

Se puede presentar protrusión de los incisivos. En áreas apicales 

anteriores pequeñas los laterales primarios se reabsorben asociados 

a la erupción del central permanente. El aumento de la distancia 

intercanina puede no ocurrir . El canino primario puede exfoliarse 

prematuramente.34  
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Fig .  26.  Pat rón de t ras ic ión A  de los  inc is ivos  super io res  Tomado de van de r  

L inden33(1982)  

 

Patrón B para incisivos superiores.  

Erupción de los centrales  y laterales en rotación mesiolabial 

acompañada por la inclinación labiopalatina . 
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Antes de la emergencia no hay signos que indiquen que los 

incisivos permanentes están rotados dentro del maxilar. El borde 

incisal de los incisivos laterales superiores  están situados en una 

posición labial con respecto al borde incisal distal del I ncisivo central 

superior. Los incisivos pueden emerger  en una posición más vert ical.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig .  27.  Pat rón de t rans ic ión B  de l os  inc is ivos  super i ores  Tomado de van der  

L inden(1982)
3 3  
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 En casos de áreas apicales anteriores grandes el patrón de 

transición con el incisivo central superior  rotado mesiolabialmente y 

los laterales pueden estar asociados con diastema. Las rotaciones 

pueden darse si las condiciones son favorables. En áreas apicales 

anteriores medianas existen más contactos entre los dientes 

permanentes y los primarios durante  la transición resultando en un 

relat ivo aumento de la distancia intercanina. 34  

En áreas apicales anteriores pequeñas los incisivos laterales 

primarios y los caninos pueden exfoliarse prematuramente de 

acuerdo con el apiñamiento y la orientación típica de las coronas de 

los incisivos permanentes.34   

 

Patrón C de transición de incisivos superiores.  

Erupción de incisivos centrales permanentes en rotación 

mesiolabial y el lateral en rotación distolabial.34 F ig  

Los incisivos centrales erupcionan con una posición  vertical y 

l igera angulación mesial, estableciéndose el contacto entre ambos 

centrales luego de su emergencia. Si el contacto no es recíproco, los 

dos centrales superiores se sobreponen en su ángulo mesioincisal. 

Algunas veces los incisivos centrales erupcionan más labialmente y 

con menor angulación mesial y el diastema se manteniene. Cuando 

éstos erupcionan hacen contacto con la raíz de los laterales 
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primarios adyacentes, aumentando la distancia intercanina. Los 

laterales están rotados en dirección opuesta a los centrales.  

 

                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig .  28.  Pat rón de t rans ic ión C de l os  inc is ivos  super i ores  Tomado de van der  

L inden (1982)
3 3  

 

Los ángulos mesioincisales están hacia palatino y se relacionan 
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al ángulo distoincisal  de los centrales. Al completarse la erupción de 

los centrales y laterales en una dirección labial, la super posición de 

los centrales se el imina. La rotación del incisivo central puede ser 

corregida por la lengua o los labios, aunque quizás persista la 

rotación en la mayoría de los casos. En áreas apicales grandes 

puede presentarse diastema durante la transición  y las rotaciones 

pueden corregirse. En áreas apicales medianas se encuentra un 

diastema menor, la distancia intercanina puede incrementarse. En 

áreas pequeñas los dientes primarios pueden perderse 

permaturamemnte. Las rotaciones y el solapamiento se manti ene.34  

 

Patrón D de transición de los incisivos superiores.  

Erupción de incisivos centrales permanentes no rotados y de 

los laterales con rotación mesiolabial. 34  

El central permanente erupciona con una mayor inclinación 

labiopalat ina vertical y l igera angulación distal. Hay inicialmente un 

pequeño diastema central . El lateral permanente erupciona con una 

rotación mesiolabial y después de la emergencia comienza a 

protruirse, más al lá de la superf icie vestibular del incisivo central 

adyacente. Cuando hay suficiente espacio disponible el incisivo 

lateral, puede tener menor incl inación labial  y moverse atrás en 

dirección del arco dental, puede reducirse la rotación. El á ngulo 

distoincisal del lateral,  se protruirá, más allá de la corona del canino 
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primario. La corona del canino permanente  usualmente inhibe el 

movimiento labial de la raíz del lateral. Cuando el canino permanente 

desciende y emerge, la incl inación del lateral puede cambiar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig .  29.  Pat rón de t rans ic ión D de l os  inc is ivos  super i ores  Tomado de van der  

L inden
3 3

(1982)  
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Luego de la emergencia del canino permanente hacia bucal de l 

incisivo lateral, la inclinación de este últ imo cambiará  nuevamente y 

su ángulo distoincisal se moverá hacia palatino. La rotación inicial se 

incrementará. Este patrón de transición ocurre  con frecuencia de 

manera unilateral .34 

 

Patrón E de transición de los incisivos superiores.  

Erupción de centrales en posición normal y laterales en 

posición palatal sin rotación. 34  

Se parece al patrón A, con apiñamiento y condiciones de 

desarrol lo desfavorable. Los laterales primarios se pierden 

prematuramente  con frecuencia, y la distancia intercanina no 

aumenta, si lo hace es muy poco.34  

La posición palatina de los incisivos laterales permanentes 

puede ser uni o bi lateral. Si es unilateral indica que el primario de 

ese lado se perdió prematuramente, y que el incisivo centra l  

permanente migra hacia el espacio resultante. En el lado no afectado 

la posición del lateral es normal . 34  
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Fig .  30.  Pat rón de t rans ic ión E  de l os  inc is ivos  super i ores  Tomado de van der  

L inden(1982)
3 3  
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IV. SECUENCIA DE ERUPCIÓN 

Se conoce como secuencia a la serie ordenada de cosas que 

guardan entre sí cierta relación 35, la secuencia dental generalmente 

se establece de acuerdo a la sucesión cronológica de la edad 

mediana o media del grado de emergencia clínica inicial.36 ,37  

La secuencia de la erupción es un proceso que define el orden 

de aparición de los dientes, le concierne a la ortodoncia, 

odontopediatria, odontología comparativa y al área de desarrol lo de 

la dentición. 38,39 

Conocer la secuencia de erupción, así como los tiempo  y 

patrones de emergencia es esencial para el diagnóstico, planif icac ión 

de tratamiento39, 40 incorporación de medidas terapéuticas y 

preventivas41, monitoreo del desarrollo oclusal, y diagnóstico de 

maloclusión42 

La información de la emergencia de los dientes es ut il izada 

como suplemento en otros indicadores de la maduración , en el 

diagnóstico de ciertas alteraciones del crecimiento;  y en odontología 

forense para est imar la edad cronológica de los niños con 

información desconocida de sus nacimientos. Además, cuando los 

datos de experiencia de caries se comparan en diferentes grupos 

poblacionales, el período de riesgo de esos dientes (el t iempo 

transcurrido desde que esos dientes están presentes en boca) , es un 

factor importante en la determinación de la verdadera susceptibil idad 
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a la enfermedad.39  

Para la descripción de la secuencia de erupción se util izó la 

nomenclatura descrita en la tabla 3 para cada uno de los dientes:  

 

Tabla  I I I .  Nomenc la tu ras  u t i l i zadas  en la  desc r ipc ión de secuenc ias .  

 

Es importante el desarrol lo de tablas específ icas sobre  la 

secuencia y t iempo de emergencia de los dientes permanentes par a 

la efectividad de la intercepción de maloclusiones, hasta el riesgo de 

desarrol lar maloclusión en la dentición permanente. Adicionalmente, 

una variación sustancial en los patrones de emergencia dental 

pueden indicar compromiso sistémico de salud . 42 La secuencia de la 

emergencia es muy importante en el primer período transicional .  En 

Diente  Nomencla tura  

Inc is ivo  cent ra l  super io r  

Inc is ivo  la t era l  sup er i or  

Canino super io r  

Pr imer  premolar  super i or  

Segundo premolar  super i or  

Pr imer  molar  super io r  

Segundo mola r  super io r  

I
1  

I
2  

C
0  

Pm
1
 

Pm
2
 

M
1
 

M
2
 

Inc is ivo  cent ra l  i n fe r io r  

Inc is ivo  la t era l  in fe r i o r  

Canino i n fe r io r  

Pr imer  premolar  in f er i o r  

Segundo premolar  in f e r i o r  

Pr imer  molar  in fe r io r  

Segundo mola r  in fe r io r  

I 1  

I 2  

C 0  

Pm 1  

Pm 2  

M 1  

M 2  
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la mandíbula, los casos en los cuales el primer molar  (M1) precede 

los incisivos centrales (I1) demuestran mayor posibi l idad de 

apiñamiento y que en los casos donde las secuencias de molares son 

tempranas primer molar inferior, incisivo central inferior (M 1, I1) o 

primer molar inferior , primer molar superior (M 1 , M1) muestran un 

número alto de clase I de Angle. 38  

Sin embargo, la formación del diente es un mejor patrón para 

evaluar la madurez dental, porque la emergencia es también 

inf luenciada por factores ambientales como pérdida prematura de 

primarios, disminución o pérdida del espacio en el arco dental. 43  

Factores que afectan la secuencia de erupción     

La cronología de la exfol iación de los dientes primarios es un 

factor importante en el t iempo y secuencia de erupción de los dientes 

permanentes.44 Algunos autores han reportado diferencias en la 

erupción de dientes permanentes;  dependiendo de grupos étnicos,  

género, factores socioeconómicos, nutricionales y ambientales.39,40  

Factores locales.  

 Los factores locales que afectan la exfoliación pueden 

acelerar, retardar o alterar la erupción de los sucesores 

permanentes.44  

a) La prevalencia de la caries dental, es uno de los principales 

que se relaciona con pérdida prematura.40,45,46,47  
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 La pérdida de la dentición primaria antes que la mitad de la 

raíz del sucesor se haya formado puede resultar en retraso de la 

erupción del sucesor45, 48,49 44, 50 , por otra parte, la pérdida dentro de 

6-12 meses antes de su exfol iación normal puede acelerar la 

erupción del sucesor permanente. Relacionado con el proceso de 

rizal isis del primario si éste está avanzado al momento de su 

pérdida, habrá más probabilidades de una aceleración de la 

emergencia del sucesor. Igualmente puede acelerarse si hay pérdida 

ósea por la presencia de un absceso  o lesión periapical .  44,50  

b) Los traumatismos en dentición primaria  también afectan la 

erupción de los dientes permanentes .50  Korf  (1965)49  reportó un 

estudio de 10 niños, los cuales perdieron un incisivo central superior 

primario prematuramente y el otro de manera normal. En sólo uno de 

los sucedáneos, a los que se perdieron prematuramente erupcionó 

más temprano que el homólogo permanente exfoliado de manera 

normal. Los otros 9 sucedáneos  erupcionaron tarde y en 

labioversión comparado con sus homólogos , exfol iados de forma 

natural. La diferencia media en los tiempos de erupción entre los 

incisivos fue de 15.7 meses mostrando considerables desviaciones 

del t iempo de erupción normalmente aceptado y de su posición.  

c) Otros factores que inf luyen son los relacionados con el 

desarrol lo de la dentición, posición de criptas ectópicas, dientes 

supernumerarios48,  apiñamiento dental50  
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Factores generales  

Factores endocrinos pueden afectar la erupción dental , por 

ejemplo, la act ividad funcional de la t iroides  y la hormona del 

crecimiento, así como factores no endocrinos, como las tendencias 

familiares, enfermedades crónicas, riesgo y agudeza de 

infecciones.51 

La mayoría de los datos indican que la erupción denta l de los 

primarios se encuentra bajo control genético. Sin embargo, ex iste 

evidencia adicional de que los factores maternos, inf luyen en la 

erupción no só lo de los primarios, sino también en los dientes 

permanentes.52 

Existen evidencias de una asociación positiva entre la 

emergencia de los dientes permanentes y la altura corporal tanto en 

hembras como en varones, sugiriendo que el total en número de 

dientes primarios presentes puede ser un ref lejo del crecimiento 

somático general. La asociación más sorprendente fue la relación de 

la circunferencia de la cabeza y la emergencia dental. Para todos l os 

niños, la circunferencia de la cabeza se correlaciona mejor con el 

peso que con la altura. Así la emergencia de los dientes tiene una 

mayor asociación con el peso para los varones que para l as 

hembras, se puede esperar que tenga una mayor  asociación con la 

circunferencia de la cabeza para los varones que para las hembras. 53  

Lee, Low y Chang (1965) citados por Infante  y Owen (1973)53,  
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demostraron asociaciones positivas entre la emergencia de los 

dientes permanentes y la maduración esquelética. También es obvio 

las diferencias sexuales en las signif icancias de las asociaciones 

entre el número total de dientes primarios y el peso del cuerpo, para 

los varones, pero no para las hembras. Así mismo, para los varones,  

la emergencia de los dientes t iene una asociación mayor con el peso 

que con la altura; mientras que lo opuesto es real para las hembras. 

Estos hallazgos en cuanto a la diferencia sexual en la asociación 

entre el desarrollo dental y el peso es similar a la s diferencias 

sexuales entre esas variables vistas en la formación tempr ana de los 

dientes permanentes.  

Debido a que la altura y el peso están relacionados con el nivel  

nutricional, los hallazgos de este estudio, sugieren que la 

emergencia de los dientes primarios puede ser un indicador del nivel 

nutricional de los niños durante el primer al  tercer año de vida.53  

Efecto del fluoruro 

Experimentos en animales han sugerido que el f luoruro puede 

retrasar la erupción de los dientes.54  No en sí por su efecto químico 

sobre el desarrol lo dentario, sino visto de una forma relativa, al 

mantener los dientes libres de caries, la exfoliación de los primarios 

ocurrirá en su momento normal.  

 Debido a la retención de los molares primarios l ibres de caries 

provocando un aparente retraso en la erupción de los dientes. Se 
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realizó un estudio en dos poblaciones con diferencias en la 

f luoración de las aguas y se sugiere que no es posible demostrar de 

manera concluyente los efectos generales de la f luoración de las 

aguas en los tiempos de erupción de los dientes permanent es en 

general.54 Por otra parte, Virtanen y cols (1994)55 af irman la 

posibi l idad de que la pérdida prematura de los d ientes primarios se 

puedan relacionar con emergencias dentales aceleradas en las 

comunidades no f luoradas. En su investigación no se pudo confirmar 

esta hipótesis.  

Carlos y Gittelsohn (1965)56, realizaron un estudio en una 

población donde las  aguas han sido fluoradas(Newburgh, 1.2 ppm, y 

Kingston 0.05 ppm, NewYork) durante 16 años, en un total  de 15935 

niños. Se conoció el orden y edad media en la cual cada d iente 

permanente erupcionó. Se compararon las edades medias de 

erupción de las dos poblaciones. Se observó que el promedio del 

t iempo de erupción en los incisivos centrales inferiores fue más 

temprano que en los primeros molares por cerca de un  mes y medio 

en ambos grupos en ambos sexos. Los hallazgos en los tiempos de 

erupción medio no estuvieron inf luenciados por el f luoruro, por lo 

tanto, el consumo de aguas f luoradas (1.2ppm) por largos períodos 

no tienen una inf luencia discernible en los t iempos o secuencias de 

erupción; el mismo resultado fue encontrado en Uganda por Krumholt 

y cols (1971).57,  
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Algunos de los factores inciden sobre los datos encontrados en 

las secuencias de erupción reportadas, evidentemente debida a 

diferencias de la definición de emergencia y erupción. Otras por los 

diferentes sistemas de asignación de edades, diferentes intervalos 

de edad, y métodos de compilación y reporte. 58 

La importancia práctica de esta información es que nosotros 

necesitamos normas o estándares de desarrollo diferentes para los 

dist intos grupos humanos.37,39, 55  

Alteraciones genéticas.  

Un cambio genético pequeño puede tener grandes efectos en la 

secuencia u orden de los eventos del desarrollo. 37  , Garn (1977)37  

habla sobre el polimorf ismo en la secuencia en líneas familiares, así 

como la existencia de polimorf ismo en la  secuencia de la dentición 

fetal durante la embriogénesis. Lo  que sugiere que las secuencias se 

establecen en el t iempo prenatal, que los genes que determinan la 

secuencia pueden inf luir tempranamente en la odontogénesis. 37  

Aunque el polimorf ismo de la secuencia es un fenómeno denta l 

postnatal conocido. 59  

Los factores genéticos, sistémicos y ambientales están 

implicados en el control de la morfogénesis que actúan en las 

complejas secuencias relacionadas en la odontogénesis y por lo 

tanto en la erupción dental. El retraso de la erupción de origen 
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sistémico se ha asociado con muchos condiciones genéticas como el 

síndrome de Down, síndrome de Turner, displasia cleidocranial,  

atrof ia hemifacial y mucopolisacaridosis, 60 hendidura labiopalatina.45  

Jara y cols (1993)60 observaron en un estudio realizado en Chile, 

diferencias entre los patrones de erupción de los dientes 

permanentes entre niños normales y aquellos con síndrome de Down. 

El retraso de la erupción de los niños con Down dif ieren 

estadísticamente sólo en algunos dientes, encontrándolo más 

pronunciado en los inferiores, esos factores puede ref lejar un control 

multifactorial  y poligénico de la erupción dental. Sin embargo, las 

secuencias de erupción no dif ieren signif icativamente entre los niños 

normales y los Down. 

Mientras que diferencias signif icativas se encuentran para los 

caninos y premolares;  los primeros molares superiores (M1) e 

inferiores así como el central e incisivo lateral  mostraron sólo 

diferencias menores. Por lo tanto, Jara y cols  (1993)60  af irman que 

las alteraciones en la secuencia de la erupción no son 

necesariamente una consecuencia  de la alteración en el t iempo de 

la erupción. Esto implica que los dientes pueden erupcionar con 

cierto retraso pero podrían mantener un orden de secuencia de 

erupción el cual f inalmente podría ser similar a los individuos 

normales. Por lo tanto se puede sugerir que el retraso en la erupc ión 

de los niños con Down puede depender de la tr isomía, pero la 
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secuencia en la erupción no parece ser inf luenciada por ésta. Por lo 

tanto, la secuencia y el t iempo de erupción se pueden considerar 

como dos variables independientes. 60  

Polimorfismo en las secuencia de erupción dental  

La cronología del desarrollo humano incluye sistemas de 

secuencia y orden complejos que pueden apenas sugerir valores 

estándar en los textos. 61 Aunque los patrones y secuencias de 

erupción  pueden ser similares en niños de un mismo grupo, la 

variación en la emergencia en dientes individuales es frecuentemente 

amplia.42  

Aunque sobre la cronología de la erupción dental se ha 

reportado ampliamente en la l iteratura; no ha ocurrido igual en lo 

referente a la secuencia de erupción. Las observa ciones se 

restringen principalmente a las secuencias de las edades medias de 

la erupción de los diferentes dientes, sin tomar en consideración los 

valores individuales tomados alrededor de la media. De esta f orma, 

se crea una impresión de que la secuencia de la erupción de los 

dientes sigue un patrón definit ivo y regular. 45  

El término“polimórf ico” es usado para enfatizar  el alto nivel de 

variaciones particulares donde la probabil idad de una base genética 

es esencial.15  

Las secuencias de erupción polimórf icas en el humano parecen 
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ser más frecuentes que las secuencias completas más comunes 

características en la minoría de los niños. Se ha estimado que só lo 

un cuarto de los niños que participan tienen alguna de las 

secuencias más comunes de erupción relacionadas a un arco dental. 

Por lo tanto las variaciones a part ir del modo de secuen cia son la 

regla.38  

 El número sustancial y nivel de polimorf ismo presenta un 

rompecabezas para entender el proceso de la erupción. Esto es 

relevante para entender el establecimiento de la oclusión, debido a 

que el estándar de clasif icación de Angle se basa en la posición 

relat iva del primer molar superior e inferior. Por lo tanto, es 

razonable que la clasif icación de Angle esté fuertemente relacionada 

con las secuencias de erupción de los dientes. El alto núme ro y 

magnitud de las secuencias de polimorf ismos puede concluir que la 

dentición es altamente f lexible para establecer la oclusión 38  

Herencia.  

Se han realizado diferentes estudios sobre los patro nes de 

erupción de los dientes en fósiles de Paranthropus 62 (habitantes de 

hace unos dos mil lones de años) 63 Dean (1985)62, determinó que las 

secuencias de erupción de los incisivos y primeros molares era 

idéntica a la de los Homo sapiens (M1 I1), aunque en algunos podría 

parecer como (I1  M1), lo cual puede ser inf luenciado por las 

diferencias de tamaños de los dientes y el t iempo que toman en 
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formarse. Por otra parte, Grine  (1987)64 examinó cuatro especimenes 

de Paranthropus en un estudio donde se demostró un desarrollo 

avanzado en la erupción de los incisivos permanentes en relación 

con los primeros molares. Sin embargo, Smith y Garn  (1987)3 8  

mencionan las dif icultades que se presen tan en los estudios de la 

evolución de la secuencia de erupción, incluyendo la definición del 

término erupción.  

Además, el número sustancial de variables en las secuencias 

de erupción humana distintas a los fósiles , pueden diferenciarse 

categóricamente del Homo sapiens. Conociendo algunas de las 

relaciones de esas variables en los primates, la dentición humana 

puede ser inusual en los patrones de desarrol lo, particularmente en 

los distintos grupos de dientes dentro de los dos grupos de erupción, 

por lo tanto puede demostrarse que la secuencia de erupción en los 

humanos son más variables que en primates.38  

Garn y Burdi (1971)61 documentaron la secuencia de 

polimorf ismo en la dentición fetal, numerosas secuencias de 

polimorf ismo dental pueden demostrarse en el primer trimestre 

embrionario59 por ejemplo durante la embriogénesis, sugiriendo que 

las secuencias postnatales posteriores en los primarios se 

establecen en la vida prenatal, y que los genes  que determinan las 

secuencias comienzan su inf luencia temprano en la odontogénesis. 61   

Hay secuencias de polimorf ismo confirmadas en l íneas familiares, 
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que muestran variaciones en el orden de precedencia de las 

secuencias de los premolares y molares .61   

La correspondencia entre la secuencia polimórf ica prenatal y 

los estudios reportados postnatales son relevantes.59  

Hay evidencia indirecta de la variabil idad prenatal en muchas 

situaciones como el retraso de la calcif icación de las cúspides.  Es 

dif ícil imaginar retraso en el desarrollo, o retraso en la formación de 

los dientes primarios (vistos radiográf icamente en neonatos 

inmaduros) sin tener antecedentes prenatales.  La variabil idad dental 

postnatal parece tener orígenes prenatales demostrables. 61  

Etnia. 

Hurme (1949)65, mencionó la inf luencia de las diferencias 

raciales en los tiempos de la emergencia de los dientes 

permanentes. El autor explica que la mayoría de las estadíst icas 

publicadas para la época, son el resultado del examen de varones y 

hembras descendientes de grupos poblacionales originarios del norte 

y oeste de Europa. Esto puede generar confusiones por la  

procedencia simultánea de grupos con marcadas d iferencias étnicas.  

Varios estudios se han dirigido hacia la búsqueda de las posibles 

diferencias raciales relacionadas con la erupción dental. Así, Garn y 

cols (1973)58 compararon 3868 niños afro- americanos con 5788 

niños de ancestros Europeos, demostrando que los niños y niñas 
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afro-americanos tienden a erupciones dentales más tempranas y 

avanzadas en las edades de emergencia de los dientes permanentes 

desde el I1  hasta M2,  sin excepción, las diferencias raciales en la 

emergencia de los dientes permanentes tienen un patrón regular, y el 

desarrol lo de la dentición no se comporta como una unidad,  en 

términos de diferencias de evolución, t ienen un compo rtamiento 

como unidad funcional .  

Sin embargo, Dahlberg citado por Garn y cols (1973)58  

mencionan que se deben considerar algunas diferencias que se 

pueden presentar en los estudios como las asignaciones de las 

edades, los diferentes intervalos de edades, y los métodos de 

recopilación y reporte, así como los factores socio -económicos y 

nutricionales. Concluyen que en cuanto a la emergencia de los 

dientes permanentes, así como para el t iempo de osif icación y otras 

medidas esqueléticas, las diferencias raciales prevalecen sobre las 

diferencias del desarrol lo debidas a factores económicos y sus 

concomitantes nutr icionales.  

Sin embargo, otros autores estudiaron un grupo de mestizos del  

Ecuador y contemplaron los mecanismos adicionales y no genéticos , 

para la secuencia polimórf ica  de erupción dental, como la posible 

asociación entre las instancias adquiridas del ret raso de la 

emergencia, por ejemplo, malnutrición y enfermedad infantil severa 

(infecciones, endocrinopatias) y el incremento del polimorf ismo .46  
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Aunque se han reportado numerosas diferencias étnicas para el 

t iempo de emergencia de los dientes permanentes, estas deben ser 

vistas con cautela.  

 Un estudio realizado en Nueva Guinea , por Brook y 

Barker(1972) 48 entre 3 grupos raciales, se encontró  correlación 

entre la erupción dental y la edad cronológica en los mismos .  Garn 

(1977)37 menciona un estudio donde compara niños descendientes de 

Europeos del Noreste y reporta que presentan emergencias dentales 

tardías en comparación con varones y hembras descendientes de 

africanos, asiát icos, o americanos. En el contexto del estudio 

nutricional con asistencia de datos socioeconómicos, demues tra que  

los niños negros están avanzados en relación a la emergencia 

dental, en comparación a los blancos en las mismas edades.  

Es importante recalcar que la mayoría de las investigaciones 

muestran diferencias en cuanto al t iempo de emergencia de los 

dientes permanentes en los diferentes grupo s étnicos, pero, no 

mencionan diferencias relacionadas con las secuencias de erupción.  

En un estudio realizado en el estado Zulia, Morón y cols36 mencionan 

que la cronología de la erupción de dientes permanentes en los niños 

wayúu es mas temprana cuando se compara con los hallazgos en 

otros grupos poblacionales, concluyendo que el componente étnico 

cultural incide sobre la secuencia y t iempo de  erupción dental en los 

humanos, aunque no reporta detal ladamente los resultados que 
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respalden esta af irmación.  

Sexo. 

En el crecimiento y desarrollo del cuerpo, se acepta el hecho 

de que las hembras están generalmente más avanzadas que los 

varones, sobre todo en los años de la pre -adolescencia. Los análisis 

de las curvas de desarrol lo de los dientes muestran un  patrón común, 

se observa similitud en el t iempo entre los sexos para las etapas 

tempranas del desarrollo.  

 Para las etapas iniciales de formación de la corona en la 

mayoría de los dientes, no hay diferencias en la cronología  de la 

calcif icación dental entre hembras y varones, sin embargo, en la 

etapa de la formación de la corona completa, las hembras están más 

avanzadas que los varones con una ventaja de 0.35 años. Para las 

etapas siguientes, de formación de raíz, la media diferencial entre 

los sexos para todos los dientes  es de 0.54 años encontrándose la 

mayor diferencia en el canino. Esos datos muestran la importancia 

del dimorf ismo sexual, durante el período de desarrol lo de la raíz 27  

Se han realizado comparaciones con  los datos de formación de 

raíz y los de emergencia en una población estudiada, mostrando 

patrones similares de dimorf ismo sexual. La emergencia de los 

incisivos inferiores y el primer molar ocurren 0.85 años después en 

los varones que en las hembras. 27  
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Usando la menarquia como una medida de maduración sexual 

en las niñas y la unión de la t ibia en ambos sexos, se demostr ó que 

la maduración sexual está  ampliamente correlacionada con la  

formación y especialmente con el movimiento dental66. En algunos 

estudios clínicos se evidencia que la erupción de los dientes se 

acelera en la maduración temprana de las hembras, posiblemente la 

extensión de algunas hormonas esteroideas de origen gonadal y 

suprarrenal pueden estar relacionadas entre la maduración sexual y 

el desarrollo dental.67 

La mayoría de los estudios señalan la relación del sexo con el 

proceso de erupción, demostrando como éste ocurre más temprano 

en el sexo femenino que en el masculino, tanto para los dientes 

superiores como inferiores27,36,40 68,69,  56 El dimorf ismo sexual de la 

erupción dental es una cuestión de grados de presencia o 

ausencia.38  

Las secuencias polimórf icas pueden indicar una diferencia 

adicional en el retraso de la erupción en varones, en el estudio de 

Smith y Garn (1987)38 los varones muestran un incremento sustancial 

(>10%) en la frecuencia de I 1M1 comparado con las hembras. Por lo 

tanto, la secuencia de I1 M1  puede ser tanto un dimorf ismo sexual 

como una diferencia entre las poblaciones estudiadas.  

Savara, y Steen (1978)70 Realizaron un estudio longitudinal de 

crecimiento en 124 niños y 163 niñas de Oregon, encontraron una 
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mayor variabil idad en las secuencias de erupción en las hembras, 

siendo la secuencia maxilar más común, M1,  I1, I2, Pm1, C0, Pm2,  M2,  

representada en 11.4% de la muestra, la misma secuencia ocurre en 

el 5.6% de los varones, ocupando la segunda secuencia más 

frecuente. En los maxilares de varones la secuencia más común es 

M1,  I1,  I2,  -Pm1,  Pm2, C0 , M2, ocurriendo en 13.4% de los sujetos,   

mientras que la misma ocurre en el 8.6% de las niñas. Las 

secuencias más comunes en la mandíbula en niñas ocurre en  21.6%  

I1, M1, I2, C0, Pm1,  Pm2, M2  y en varones en 13%. Dada la posibi l idad 

de las uniones en el orden de la erupc ión, las combinaciones de la 

secuencia de la erupción son muchas. La experiencia de campo, y la 

práct ica clínica puede demostrar marcada variabil idad en las 

secuencias de erupción, pero generalmente la l iteratura da la 

impresión que hay “una secuencia de e rupción”, que describe esta 

característica part icular del desarrol lo humano.  

Así mismo, Mota P. (1973)66  en un estudio cl ínico en Caracas, 

mencionó que en las niñas los incisivos centrales inferiores 

erupcionan l igeramente antes que los primeros molares. En los 

varones, el número de centrales inferiores derechos es igual al de 

los primeros molares del lado opuesto y el de los centrales inferiores 

izquierdos igual al de los primeros molares derechos. Las cifras de 

los centrales inferiores y primeros molares a menudo se superponen. 

A los 7 años se mantiene el predominio del sexo femenino con 
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valores signif icativos para el primer molar superior derecho 

(cuadro13). Se exceptúan de la anterior af irmación los centrale s 

superiores derechos e izquierdos, donde predominan los varones. A 

esta edad se puede af irmar que estos últ imos t ienen erupcionados 

los cuatro primeros molares y los cuatro incisivos centrales. Los 

laterales inferiores se encuentran en porcentajes elevado s en ambos 

sexos. Por lo tanto, en las niñas se inicia la erupción a nivel de los 

centrales inferiores, mientras que en los varones lo hacen en 

conjunto con los primeros molares, mostrando diferencias.  

En contraposición a lo af irmado anteriormente, 

Hurme(1949)65menciona que las diferencias que se pueden encontrar 

relacionadas con el sexo no podrían ser tomadas de manera general,  

si consideramos las desviaciones estándar (método biométrico de 

expresión de una cantidad de variaciones acerca de un rango o una 

media )existentes para cada grupo, sin embargo, el autor ref iere 

haber encontrado diferencias relacionadas con el sexo.  

 Diaz y cols (1981)71 determinaron que la secuencia general de 

los niños de San Pedro de Macorís es: M1 I1 I2 (Co P1) P2  M2  para 

ambos sexos.  

Variabilidad dental  

Así como los dientes se forman en los maxilares, emergen y 

erupcionan en una secuencia definit iva, hay diferencias en la 
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secuencia y orden entre ellos. En general, los dientes antero 

inferiores emergen antes que sus oponentes superiores, mientras 

que los dientes posteriores superiores e inferiores muestran  

emergencias similares.37  

Correlación interarco e intermaxilar.  

En el estudio basado en grandes bases de datos, se ha 

demostrado que hay una alta correlación entre los tiempos de 

emergencia en el mismo arco dental con sus homólogos (que 

pertenecen a un mismo grupo de dientes 47  

Algunos autores mencionan que las diferencias entre la edad 

de erupción de los dientes contralaterales fue muy pequeña o 

inexistente.40,55  tanto en  los dientes contralaterales de las arcadas  

superiores como de las inferiores.  

Por el contrario, Adler 45 (1963), menciona que los dientes 

contralaterales no erupcionan al mismo tiempo, y que existen ligeras 

diferencias entre la erupción del lado derecho e izquierdo. En los 

primeros molares e incisivos esas diferencias fueron mas ligeras que 

en caninos, premolares y molares. Pero tomando en cuenta la 

asimetría de la erupción dental, los hallazgos indican que los dos 

tipos de dientes comparados erupcionan aproximadamente al mismo 

tiempo.  

La secuencia de erupción polimórf ica inter arco ocurre 
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frecuentemente tanto en los primarios como en los permanentes. Las 

pequeñas diferencias entre las edades de emergencia, y las grandes 

variaciones de la erupción, pueden descubrir más frecuentemente 

polimorf ismo entre los arcos.  

Por otra parte hay una baja correlación en los tiempos de 

emergencia entre los diferentes grupos de dientes. Esta conexión  

t iene una importancia notable en los grupos de dientes que  son 

inervados  separadamente. Por ejemplo, el nervio que suple a los 

molares y los premolares no es el mismo. Esto sugiere que la 

inervación puede ser importante en los t iempos de emergencia 

dental. Esta hipótesis es soportada por la relat iva alta correla ción de 

coeficientes entre los dientes surt idos por un mismo nervio, mientras 

que los dientes inervados por  diferentes grupos muestran menor 

correlación en los tiempos de emergencia, aún cuando estén 

adyacentes uno a otro. Ej, el primer molar y el segundo  premolar.  

El hecho de que la correlación de los tiempos de emergencia 

entre los dientes de un mismo segmento maxilar es generalmente 

alto, comparado con la correlación entre el mismo diente y el 

contralateral también puede ser explicado por la inervación .47  

Sin embargo, Andersen y cols 72 (2004), no encontraron 

asociación  entre el patrón de maduración dental y la inervacion de 

los maxilares,  
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Precedencia de la mandíbula.  

Otra de las característ icas que representan las secuencias de 

erupción es la precedencia de la mandíbula, este término se ref iere a 

la tendencia de los dientes inferiores de anteceder los  superiores en 

el desarrollo.38,55  

Se ha notado que la emergencia de algunos pares de dientes 

opuestos ocurre en intervalos de tiempo breves. Está  claro que la 

emergencia en la mandíbula está por encima que la del maxilar, 

sobre todo en los dientes anteriores que t ienen  una fuerte 

precedencia mandibular, generalmente >al 90%. 38  

Secuencias dentarias y oclusión. 

Las secuencias polimórf icas de la erupción en humanos 

parecen tener mayores frecuencias que las secuencias “más 

comunes” características en una minoría  de niños. Se ha estimado 

que sólo un cuarto de los niños son parte de las frecuencias más 

comunes relacionadas con un arco único. Sin embargo, las  

variaciones de las secuencias son la regla. 70   

Un número y nivel sustancial de polimorf ismos de secuencia 

presentan un rompecabezas para entender el establecimiento de la 

oclusión. Esto es relevante ya que la clasif icación de Angle se basa 

en la posición relativa del primer molar  superior e inferior. Por 

consiguiente, es razonable que la clasif icación de Angle esté  
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relacionada con las secuencias de los dientes.  

 Anderson y Popovich citados por Smith  y cols (1987)38  

encontraron que  la secuencia temprana del Molar  inferior, ( M1I1 o 

M1M1), muestran un alto número de clase I. La secuencia de I 1 M1  

puede ser tanto un dimorf ismo sexual como una diferencia entre las 

poblaciones. Este hallazgo puede tener una importancia clínica ya 

que I1 M1  y  M1  M1   indican una clasif icación de Angle menos 

favorable.  

Es posible que otras secuencias de erupción tengan 

consecuencias sobre las relaciones oclusales que no son bien 

ref lejadas en la clasif icación de Angle. Los autores concluyen a partir 

del alto número y magnitud de polimorf ismos de secuencia  que la 

dentición es sorprendentemente f lexible en el establecimiento de una 

oclusión viable.38  

Reporte de secuencias.  

 Las secuencias presentes en el primer período transicional se  

l imitan a los órdenes de aparición de los primeros molares, incisivos 

centrales y laterales permanentes de ambos maxilares, por lo que las 

posibles alternativas de aparición de los dientes son pocas en 

comparación con las secuencias en las que se toman los dientes de 

las arcadas completas. Sin embargo, pueden exist ir ciertas 

diferencias cuando se comparan las secuencias de erupción en 
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grupos distintos.  

Para determinar las secuencias de erupción de los dientes 

permanentes, es indispensable conocer los t iempos de emergencia 

dentaria, para así poder establecer un orden cronológico. Diferentes 

autores han reportado que es dif íci l y poco f iable establecer 

comparaciones de varios estudios, ya que presentan discrepancias 

metodológicas, así como en los parámetros establecidos para la 

designación de edades, el uso de medias o medianas aritméticas, la 

consideración o no de las desviaciones estándar, o la característ ica 

del estudio si este es longitudinal, transversal , entre otros.58, 74  

Por otra parte,  se deben considerar la inf luencia de  factores 

generales y locales que alteren los resultados.  

Por esta razón, hemos concentrado la información de dist intos 

estudios, para reportar  las secuencias dentarias, aclarando que entre 

ellas existen diferencias que pueden hacer variar los resultados 

reportados.  
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Diente 

Caracas (1973)  

Mota P.  

Caracas (1996)  

Fundacredesa 

Mérida(1986) 

Escobar 

Zulia  

(étnia wayúu)  

Morón 

 F M F M   

I
1  

2 2 2 2 2 2 

I
2  

3 3 3 3 3 3 

M
1  

1 1 1 1 1 1 

I1  1 1 2 2 1 1 

I2  3 2 3 3 2 2 

M 1  2 1 1 1 3 1 

Tabla  IV .  Secuenc ias de erupc ión repor tadas en Venezuela.  

 

En la tabla 4 se señalan algunos estudios realizados en 

Venezuela, el primero de ellos reportado por Mota P(1973)66., el 

autor estudió 1109 niños en edades comprendidas entre 6 a 12 años 

de edad., tanto en la arcada superior como en la inferior., encontró 

que los porcentajes obtenidos ambos sexos para los p rimeros 

molares y los incisivos centrales  comienzan a hacer erupción a una 

edad más temprana que la edad limite menor. Encuentra que el en 

las niñas el incisivo central inferior es el  primer diente en erupcionar,  
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mientras que en los varones, lo hacen conjuntamente los dientes 

mencionados y los primeros molares; menciona que  las cifras de los 

centrales inferiores y los primeros molares a menudo se superponen.  

Fundacredesa68  en 1996 realiza un estudio  sobre la 

emergencia clínica dental de la población venezolana examinaron 

una muestra de 53.537 personas entre el nacimiento y los veinte 

años de edad. Determinaron que los grados de emergencia de los 

dientes permanentes manif iestan edades inferiores para el sexo 

femenino que para el masculino..El orden para ambos sexos y según 

los estratos sociales guarda simili tudes con respecto a los dientes 

del primer período de transición. 

En el estado Mérida, Escobar73  tomó una muestra de 1195 

escolares en edades comprendidas en tre 4 y 13 años de edad , los 

datos se aproximaron los valores dados en meses y años para 

determinar la cronología de  erupción, encontraron que en esa 

población, la edad de erupción de cada diente es simultánea con su 

homólogo. La cronología de erupción es mas temprana para el sexo 

masculino que para el femenino, osci lando la diferencia entre 6 

meses a un año. 

Morón y cols36, elaboraron un estudio en la etnia wayúu  

del Edo. Zulia y determinaron mediante un estudio transversal  en 

512 niños en edades de 6 y 17 años, que en los niños wayúu la 

erupción dentaria es más temprana que en los niños criol los e 
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igualmente los dientes de la arcada inferior erupcionan más 

temprano que los de la arcada superior. También se reportó que para 

la arcada inferior el t iempo de aparición de M 1 I1 es el mismo.  

Algunos estudios realizados en Latinoamérica se 

presentan para dar a conocer los datos aportados por otros estudios 

donde el grupo poblacional t ienen característ icas  semejant es a los 

de nuestra población, estos se presentan en la tabla siguiente:  

 

  

Brasi l  (1969)  

 

Brasi l  (1978)  

Rep. 

Dominicana 

(1981)  

 

Chi le (1993)  

 F M F M F M F M 

I
1  

2 2 2 2 2 1 2 2 

I
2  

3 3 3 3 1 2 3 3 

M
1  

1 1 1 1 1 1 1 1 

I1  1 1 1 1 2 2 1 2 

I2  3 3 3 2 3 3 3 3 

M 1  2 2 2 1 1 1 2 1 

Tabla  V .  Secuenc ias de erupc ión repor tadas en Lat inoamér ica .  

Se reportan 2  trabajos realizados en Brasil , el primero de ellos 
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por Abramowicz74 y el segundo por Marques y cols75 (1978) ambos 

encuentran similitudes en las secuencias en el maxi lar, y en lo 

referente a los resultados en las hembras donde los dientes 

erupcionan antes que en los varones.  Sin embargo, Marques y 

cols75(1978) encontraron que en la mandíbula de los varones 

emergen el primer molar y el incisivo central al mismo tiempo, a 

diferencia en las niñas , donde el primer diente en aparecer es el 

primer molar y en segundo lugar el incisivo central.  

En Republica Dominicana, se reportó que la secuencia de 

erupción para ambos sexos es la misma71 y en   Chile, se encuentran 

diferencias en el orden de erupción de los dientes inferiores con 

respecto al sexo, pero no en los superiores.  
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DISCUSIÓN 

El mecanismo de la erupción dental es un proceso complejo 

que ha sido sujeto de múltiples investigaciones científ icas y no hay 

una explicación simple para este fenómeno biológico, por lo tanto 

debe ser considerada como un evento multifactorial.  

Se han mencionado diferentes estructuras dentarias 

involucradas en los movimientos que guían los dientes  hacia la 

cavidad bucal. Entre éstos el folículo dental, que produce la mayoría 

de las moléculas del potencial de erupción, lo que lo relaciona como 

un tejido fuertemente involucrado en el mecanismo. Diferen tes 

autores así lo respaldan 9,18  

Se reportó que la corona dentaria no tiene relación directa con 

el mecanismo de erupción cuando en un experimento reportado por 

Wise (2002) se demostró que la remoción de la corona no afecta la 

reabsorción del hueso alveolar para crear la vía de la erupción dental 

y la formación del trabeculado óseo del alveolo en la base de las 

criptas vacías.  

Otro de los elementos que se han suger ido es la elongación de 

la raíz la cual empujaría desde e l fondo del alvéolo y provocaría, de 

rechazo, el desplazamiento vertical del diente 21, lo que indica que el 

diente erupciona como resultado del empuje de  las raíces sobre una 

base inmóvil.17 Sin embargo, es corriente observar la erupción de 

caninos o terceros molares semi -impactados que hacen erupción  
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tardía cuando ya t ienen la raíz completamente formada y el ápice 

cerrado o por el contrario la presencia, a veces, de dientes  con 

patologías que no tienen raíz y son capaces de hacer erupción con 

normalidad. De igual manera  la proliferación de células de la pulpa, 

formación de dentina y la aposición de hueso no son factores que 

alteren la tasa de erupción de los dientes. 18, 21,22  

Se menciona al LPD como posible inductor del mecanismo de 

erupción dental, sin embargo, no se ha establecido con claridad cual 

de los elementos del LPD empuja al diente, el entrecruzamiento y 

contracción de las f ibras de colágeno (sustancia extracelular del 

LPD), la contract ibil idad y movilidad de los f i broblastos (células del 

LPD),o la naturaleza t ixotrópica de la membrana periodontal, o si 

estos actúan de un modo conjunto.  

Se han reportado cambios en el f lujo sanguíneo regional 

relacionados con la inducción de drogas hipertensoras,  pero los 

hallazgos que mencionan a la presión sanguínea en la erupción 

dental t ienen muchos detractores y mencionan que esta teoría es una 

extensión de la de la pulpa.  

Otros de elementos que t ienen un papel en la erupción dental 

son algunas moléculas, entre estas CSF-1, necesaria para la 

diferenciación  de los osteoclastos, los cuales están encargados de 

la reabsorción del hueso, necesario para proveer la vía de erupción. 

Se mencionan otras moléculas como IL1α  que estimula la expresión 
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de CSF-1, y el factor epidérmico de crecimiento que actúa como un 

quimioatrayente para los monocitos inductores  alrededor del FD. 

Esto nos sugiere que estas moléculas interactúan en los eventos 

celulares conocidos en la erupción dental. 19  

Por otra parte, ciertas hormonas como PTH (paratohorrmona) y 

HCH (hormona de crecimiento humano) , pueden modif icar la tasa de 

erupción pero no están relacionadas con el mecanismo de erupción 

en sí.  

Los factores que afectan la erupción dentaria se han 

mencionado en diversas investigaciones y se ha reconocido el efecto 

que tiene sobre el proceso de erupción , alteraciones locales y 

sistémicas.  

En las secuencias de erupción dentaria , es importante recordar 

todos los factores que pueden interferir en el orden de erupción d e 

los dientes así como la importancia de estudiar las diferentes 

metodologías que se han uti l izado para reportar los datos  

relacionados. Algunos autores han realizado sus observaciones en 

estudios transversales, la minoría en estudios longitudinales, pero la 

mayoría ref iere las diferencias que pueden observarse con respecto 

a determinar las secuencias de erupción por medio de datos que son 

tomados con diferencias en los procedimientos metodológicos. 

También se menciona que algunos autores arrojan datos de 

secuencias de erupción sin tomar en cuenta las desviaciones 
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estándar.  

En cuanto al polimorf ismo que se presenta en el primer período 

transicional se destaca que son l imitados en comparación con otras 

etapas de la erupción dental, más aún, los datos obtenidos como 

resultado de las secuencias más frecuentemente establecidas en las 

poblaciones estudiadas, en su mayoría están por debajo del 25% o 

menos38,51, 70,74 de las muestra estudiadas. Esto l lama la atención y 

alerta sobre el hecho de tratar a las secuencias como patrones 

únicos, cuando en realidad la norma es el polimorf ismo.  

Las diferencias en las secuencias de erupción no estuvieron 

claramente establecidas con respecto al sexo, sin embargo, estuvo 

claro que las hembras tienen t iempos de erupción más tempranos 

que los varones; Con respecto a grupos  étnicos, se encontraron 

diferencias con respecto a la cronología de la erupción 38,   aunque 

estos factores estuvieron relacionados directamente con la 

cronología de erupción.  

Por otra parte, algunos autores no observaron diferencias en 

las secuencias de erupción ínter arco 40,55,45  En las comparaciones 

intermaxilares, los autores estudiados reportaron diferencias 

relacionadas en los tiempos de erupción 38,39,40,42,55,  pero esta 

af irmación no fue constante cuando se comparaban las secuencias 

de erupción, ya que algunos mencionan que en las poblaciones 

estudiadas son iguales para el maxilar y la mandíbula.7151 
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 En cuanto a las relaciones oclusales se reportó que algunas 

secuencias de erupción pueden estar relacionadas como etiología de 

maloclusiones, mencionando que la secuencia más favorable en el 

primer período de transición dentario relacionado con una Clase I de 

Angle es M1I1.      
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CONCLUSIONES 

El mecanismo de la erupción dentaria es un proceso en el cual  

se entrecruzan muchos factores y elementos propios del diente , a 

pesar de haber sido ampliamente estudiado no se ha logrado 

establecer  una conclusión que determine cual de los factores 

inductores del mecanismo sea el más importante , si este actúe solo, 

o por el contrario si son un conjunto de elementos que trabajan de 

manera armónica, al parecer algunas hormonas y moléculas 

favorecen el proceso de erupción dentaria.  

Las secuencias de erupción dental son polimórf icas y pueden 

estar inf luenciadas por factores locales y generales que serán 

determinantes en la cronología de erupción , lo cual puede 

comprometer de manera indirecta al orden de aparición de los 

dientes en la cavidad bucal, lo cual a su vez t iene repercusiones 

directas sobre el desarrol lo de los arcos dentarios y la oclusión.  

El sexo, grupo étnico, y algunas alteraciones genéticas no 

fueron factores que determinaron polimorf ismo en las secuencias de 

erupción dental, pero si se relacionaron con el t iempo o cronología 

de emergencia de los dientes permanentes.  

Se reconoció el importante papel que las secuencias de 

erupción de los dientes permanentes tienen sobre el desarrol lo de 

los arcos dentarios y la oclusión   
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 No se cuenta con datos especí f icos realizados en Venezuela 

sobre estudios longitudinales basados en las cronologías y 

secuencias de la erupción dentaria.  
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