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1.-INTRODUCTION 

The set of changes that gradually occurs in the deciduous tooth root is known as 

rhizolysis or rizoclasia of primary teeth. Deciduous teeth are genetically programmed to 

suffer these changes. Exfoliation pattern tends to be symmetrical in each arch and may 

be determined by the permanent tooth germ position during its eruption (1, 2). 

 

The etiology of rhizolysis is not yet completely known but several theories have 

been proposed. Although the permanent tooth pressure plays a very important role in 

this process, it is not the only factor involved in the rhizolysis. Currently, most authors 

agree that there are other factors involved such as endocrine, nutritional, hereditary and 

local factors, such as inflammatory processes, vascularization in the place of 

reabsorption and, the occlusal trauma, etc (1-6). 

 

There are very few studies to measure this physiological fact. The studies that we 

have found are scarce, and some of them have been carried out with animals. The first 

author who published data on the subject was Elizabeth A. Fanning, in 1961. She 

studied the formation and resorption of primary teeth in detail. To do this, a 

longitudinal study based on lateral x-rays of skulls of 48 boys and 51 girls was 

conducted. With all the x-rays, it was established how the deciduous teeth resorption 

occurs and it was divided into 9 stages. These stages were related to the age and sex of 

the patient (7). Therefore we rule out to rely in the description made by Fanning, and 

we set ourselves a cross-sectional study. The panoramic radiographs were not 

deliberately ordered, because these x-rays were ordered for other purposes before. 

 

It´s important to know the root resorption rhytm in the deciduous teeth because it 

can help us in our clinical practice, with the diagnosis and treatment indicated in each 

case. In addition, as the root lengths decreases with increasing age, we believe that the 

chronology of the deciduous teeth resorption may be useful to determine the state of 

maturity of the child patient. We have found many studies of histology and etiology of 

rhizolysis but there are few about the rhythm and the phases that occurs during the 

deciduous teeth resorption. For all of the above, we consider the possibility of 

establishing a method to quantify the rhizolysis at one time without the need to have 

multiple previous x-rays. 
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In addition, since the rhizolysis is influenced by the pressure of the permanent 

tooth, as well as it changes with the chronological age increase, we found interesting to 

relate it with these two factors. We also studied how the roots of the deciduous molars 

decreased at the same time that the permanent tooth increased according to the 

Demirjian´s method age, a method very used in legal and forensic dentistry to determine 

the child's development. 

 
2.-OBJETIVES 

1.-Determine the coronal height of first and second in digital panoramic 

radiographs of children aged between 4 and 12 years old living in the Community of 

Madrid, Spain. 

 

2 -Determine the root length, both mesial and distal roots, of the first and second 

lower left deciduous molars in digital panoramic radiographs of the same sample. 

 

3.-Calculate the crown-root ratio between the coronal height and the root length, of 

the mesial and the distal roots, of each molar studied. 

 

4.-Analyze the coronal height of each molar in relation to sex and chronologic age 

of the children who are the panoramic radiographs of the sample. 

 

5.-Analyze the root length of each molar in relation to sex and chronologic age of 

the children who are the panoramic radiographs of the sample. 

 

6.-Analyze the root length of each molar in relation to sex and to the formation 

stage of the successor premolar and the dental age obtained at each 

orthopantomography. 

 

7.-Analyze the crown-root ratio of each molar in relation to sex and chronologic 

age of the children who are the panoramic radiographs of the sample. 

 

8.-Analyze the crown-root ratio of each molar in relation to sex and to the 

formation stage of the successor premolar and the dental age obtained at each 

orthopantomography. 



Abstract 

VIII 

 

3.-METHOD 

The method carried out in our study was to measure the root lengths and coronal 

heights of first and second lower left deciduous molars in digital panoramic radiographs 

of children aged 4 to 12, as well as to determine the stage of development, based on the 

Demirjian classification (8,9), of its successor premolars. Also, according to Demirjian 

method, we calculated the dental age of each patient. To realize the measurements we 

based on the lines of measures proposed by authors like Black and Ash (10, 11). Once 

measured the coronal heights and the root lengths, we calculated the mesial ratio crown-

root (RCRm) y the distal ratio crown-root (RCRd). 

 

4.-RESULTS 

The final sample consisted of 408 digital panoramic radiographs belonging to 225 

boys and 183 girls. 723 lower left deciduous molars were measured and established the 

stage of development of its successor premolar. Of the 723 molars, 322 were first molars 

and 401 were second molars. The most notable results were: 

 

-The root length of 74, both root mesial and distal root, decreases as the 

chronological age and the dental age increases, the mesial root being longer that the distal 

one. 

 

-The root lenght of 74 decreases as the stage of Demirjian's development of 34 

increases, always the mesial root being longer than the distal one in all the stages of 

development, except in the last measured stage, the stage G (7), where both roots measure 

equally.  

 

-The root length of 75 decreases as the chronological age and the dental age 

increases. Mesial root is usually longer than the distal one. 

 

-The root length of 75 decreases as the stage of development of successor premolar 

increases, keeping constant from stages A to E. 

 

-The crown-root ratio (RCR) of 74 decreases as the chronological age increases, 

being always greater the RCRm than the RCRd both in boys and girls until 9 ages. After 

this age the tendency of RCRm and RCRd is to equalize. 
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-The crown-root ratio (RCR) of 74 decreases as the stage of development of 

successor premolar increases, being the RCRm lightly higher than the RCRd. 

 

-The crown-root ratio (RCR) of 74 decreases as dental age increases. The RCRm is 

greater than the RCRd to 9 ages. 

 

-The crown-root ratio (RCR) of 75 decreased as the chronological age increases. The 

RCRm is slightly higher or equal to RCRd 

 

-As 35 is developing, the RCR of 75 is diminishing. Always, the RCRm is lightly 

higher o equal than the RCRd, both in boys and girls. 

 

The crown-root ratio (RCR) of 75 decreases as the dental age increases. This 

decrease starts at 7 years of dental age. 

 

-The coronal height of 75 was higher in boys than in girls. 

 

-In certain age groups, were found statistically significant differences between sexes. 

The differences found suggest that root resorption of primary molars, especially 74, is 

more advanced in girls 

 

-Statistically significant differences were observed between the RCRm of 74 and the 

RCRd of 74, being the smaller RCRd when the premolar successor is the stages 4 (D) y 5 

(E) in boys and in stages 3 (C) y 4 (D) in girls. 

 

5.-CONCLUSIONS 

1.-The root lengths of the lower molars decrease as chronological age increases. In 

both, the first and second molar, the mesial root is longer than the distal root. 

 

2.-Mesial and distal crown-root ratio of first and second molars decrease with 

chronological age increased. The RCRm was higher than the RCRd. 

 

3.-The coronal height does not vary with chronological age. There are no statistically 

significant differences between the two sexes to the coronal height of the first lower 
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deciduous molars but to the coronal height of the second molar is higher in boys. 

 

4.-The root lengths of the lower molars decrease as chronological age increases but 

in the second molar these lengths are kept constant from 4 to 6 years. 

 

5.-The root lengths of first lower deciduous molars remains constant when the 

successor premolar is between stages B and D, being higher the mesial root than the 

distal one, until the stadium G, where these lengths are equal. The root lengths of 

second lower deciduous molars remains constant when the successor premolar is 

between stages A to D and, always with a higher root mesial to distal, until the stadium 

F, where these lengths are equal. 

The root lengths of both molars decrease as the dental age increases. In the second 

deciduous molar, the root lengths decreases from 8 years, since the 4 to 7 years of 

dental age remain constant. 

 

6.-As the successor premolar unfolds, the RCR of both molars decreases, being 

slightly higher the RCRm. For the first molar, the largest decrease in RCR was 

observed from stage F and the second molar from stage D.  

The RCR of both molars decreases as the dental age increases. The RCRm of the 

first molar is greater than the RCRd until age 9, from 9 years tend to equalize. For the 

second molar, the RCR does not change in boys and girls from 4 to 6 years of dental 

age. 

 

7.-There were less statistically significant differences in the RCR in respect to sex 

than the root lengths. These results suggest that the root resorption and development of 

the premolars are more advanced in girls than in boys in certain age groups. 

 

8.-Using ratios instead of rooth lengths could be more accurate when assessing the 

rhizolysis of deciduous molars but a bigger sample would be neccesary to check the 

validity of the proposed annexed tables. 

 

9.-A bigger sample is needed to analyse the sexual dimorphism in crown-root ratios 

which could be useful in the legal and forensic dentistry field. 
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1.-INTRODUCCIÓN 

El conjunto de cambios que se producen progresivamente en la raíz del diente 

temporal es lo que se conoce como rizolisis o rizoclasia de dientes primarios. Los 

dientes temporales están genéticamente programados para sufrir estos cambios. El  

patrón de exfoliación suele ser simétrico en cada arcada y puede venir determinado por 

la posición del germen del diente permanente durante su erupción (1,2). 

 

La etiología de la rizolisis no es aun totalmente conocida pero se han propuesto 

varias teorías. A pesar de que se conoce que la presión del diente permanente juega un 

papel muy importante en dicho proceso, no es el único factor implicado en la rizolisis. 

Actualmente, la mayoría de los autores coinciden en que en la reabsorción de dientes 

temporales hay otros factores envueltos como factores hereditarios, endocrinos, 

nutricionales y algunos factores locales, como procesos inflamatorios, vascularización 

en el lugar de la reabsorción, el trauma oclusal, etc (1-6). 

 

Son muy pocos los estudios realizados para medir este hecho fisiológico. Los 

estudios que hemos encontrados son escasos, y alguno de ellos realizados en animales. 

El primer autor que publicó datos al respecto fue Elizabeth A. Fanning en 1961, que 

estudió de forma muy detallada la formación y reabsorción dentaria de dientes 

temporales (7). Para ello, realizó un estudio longitudinal basándose en radiografías 

laterales de cráneo de 48 niños y 51 niñas  Con todas las radiografías estableció cómo 

se produce la reabsorción de los dientes temporales y los dividió en 9 estadios de 

reabsorción. Estos estadios los relacionó con la edad y el sexo del paciente. Por ello 

descartamos basarnos en la descripción hecha por Fanning, ya que nosotros nos 

planteamos un estudio transversal, para el cuál no se pidieron radiografías 

panorámicas, sino que estas radiografías fueron pedidas con otros fines. 

 

Conocer la velocidad a la que se produce la reabsorción radicular de los dientes 

temporales nos puede ayudar en nuestra práctica clínica, tanto en el diagnóstico, como 

en la toma de decisiones con respecto al tratamiento indicado en cada caso. Además, 

como las longitudes radiculares van disminuyendo conforme aumenta la edad, 

consideramos que la cronología de la reabsorción de dientes temporales podría ser útil 

para determinar el estado de maduración del paciente infantil. Hemos encontrado 
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muchos estudios sobre la histología y etiopatogenia de la rizolisis pero  pocos sobre el 

ritmo y las fases que se produce durante la reabsorción de dientes temporales. Por todo 

lo anterior, nos planteamos la posibilidad de establecer un método para poder 

cuantificar la rizolisis en un momento determinado sin ser necesario tener múltiples 

radiografías previas. 

 

Además, debido a que en la rizolisis influye la presión del diente definitivo, así 

como va cambiando a medida que aumenta la edad cronológica, nos pareció 

interesante estudiarla y relacionarla con estos dos factores. También estudiamos cómo 

disminuyen las raíces de los molares temporales al aumentar la edad dentaria según el 

Método de Demirjian (8, 9), ya que la edad dentaria es un método muy empleado en 

odontología legal y forense para determinar el desarrollo del niño. 

 

2.-OBJETIVOS 

1.-Determinar la altura coronal de primeros y segundos molares temporales 

inferiores izquierdos en ortopantomografías digitales de niños españoles de la 

Comunidad de Madrid de edades comprendidas entre los 4 y los 12 años. 

 

2.-Determinar la longitud radicular, tanto de la raíz mesial como de la distal, de 

primeros y segundos molares temporales inferiores izquierdos en ortopantomografías 

digitales de la misma muestra.  

 

3.-Calcular el ratio corono-radicular (RCR) entre la altura coronal y la longitud 

radicular, tanto de la raíz mesial como de la distal, de cada molar estudiado. 

 

4.-Analizar la altura coronal de cada molar en relación con el sexo y la edad 

cronológica de los niños a los que corresponden las ortopantomografías de la muestra. 

 

5.-Analizar las longitudes radiculares de cada molar en relación con el sexo y la 

edad cronológica de los niños a los que corresponden las ortopantomografías de la 

muestra.  
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6.-Analizar las longitudes radiculares de cada molar en relación con el sexo y el 

estadio de desarrollo de Demirjian de los premolares sucesores y con la edad dentaria 

calculada en cada ortopantomografía. 

 

7.-Analizar el ratio corono-radicular de cada molar en relación con el sexo y la 

edad cronológica de los niños a los que corresponden las ortopantomografías de la 

muestra.  

 

8.-Analizar el ratio corono-radicular de cada molar en relación con el sexo y el 

estadio de desarrollo de Demirjian de los premolares sucesores y con la edad dentaria 

calculada en cada ortopantomografía. 

 

3.-MÉTODO 

El método realizado en nuestro estudio consistió en medir las longitudes 

radiculares y las alturas coronales de primeros y segundos molares temporales 

izquierdos en radiografías panorámicas en niños españoles de 4 a 12 años, así como 

determinar el estadio de desarrollo, basándonos en la clasificación de Demirjian (8, 9), 

de sus premolares sucesores. Además se calculó la edad dentaria de cada paciente 

también según el método de Demirjian. Para realizar las mediciones nos basamos en 

las líneas de medidas propuestas por autores como Black y Ash (10, 11). Una vez 

medida la altura coronal y las longitudes radiculares se calculó el Ratio Corono-

Radicular para la raíz mesial (RCRm) y para la raíz distal (RCRd). 

 

4.-RESULTADOS 

La muestra final estuvo compuesta de 408 radiografías panorámicas digitales 

pertenecientes a 225 niños y 183 niñas. Se midieron 723 molares temporales inferiores 

izquierdos y se estableció el estadio de desarrollo de su premolar sucesor. De los 723 

molares, 322 eran primeros molares temporales inferiores y 401 eran segundos 

molares temporales. Los resultados más destacados fueron: 

 

-La longitud radicular del 74, tanto de la raíz mesial como de la raíz distal, va 

decreciendo conforme aumenta la edad cronológica y la edad dentaria, siendo más 

larga la raíz mesial que la distal. 
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-La longitud radicular del 74 va disminuyendo conforme va aumentando el estadio 

de desarrollo de Demirjian del 34, siendo la raíz mesial siempre más larga que la 

distal, en todos los estadios de desarrollo, excepto en el último estadio medido, es 

decir el estadio G (7) donde ambas raíces miden igual.  

 

-La longitud radicular media del 75, va disminuyendo conforme aumenta la edad 

cronológica y conforme aumenta la edad dentaria. Suele ser mayor la raíz mesial que 

la  distal. 

 

-La longitud radicular del 75 va disminuyendo conforme aumenta el estadio de 

desarrollo del sucesor, manteniéndose constante de los estadios A al E.  

 

-El ratio corono radicular (RCR) del 74, va disminuyendo conforme aumenta la 

edad cronológica, siendo siempre mayor el RCRm que el RCRd tanto en niños como 

en niñas hasta los 9 años, después de esta edad el RCRm y RCRd la tendencia es a 

igualarse.  

 

-El RCR del 74 va disminuyendo conforme aumenta el desarrollo del sucesor 

permanente, siendo el RCRm ligeramente mayor que el RCRd.  

 

-El RCR 74 va disminuyendo conforme va aumentando la edad dentaria. El 

RCRm es  mayor que el RCRd hasta los 9 años. 

 

-El RCR del 75 va disminuyendo conforme va aumentado la edad cronológica, 

siendo la el RCRm ligeramente mayor o igual que el RCRd.  

 

-Conforme el 35 se va desarrollando, el RCR del 75 va disminuyendo, siempre 

siendo ligeramente el RCRm mayor o igual que el distal, tanto en niños como en 

niñas.  

 

-El RCR del 75 va disminuyendo conforme aumenta la edad dentaria, esta 

disminución ocurre a partir de los 7 años de edad dentaria. 
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-La altura coronal del 75 fue mayor en niños que en niñas. 

 

-En determinados grupo de edad se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre sexos. Las diferencias encontradas sugieren que la reabsorción 

radicular de molares temporales, sobre todo 74, está más avanzada en niñas.  

 

-Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre el RCRm del 74 y 

el RCRd del 74, siendo menor el RCRd cuando el premolar sucesor se encuentra en 

los estadios 4 y 5 de Demirjian en niños y en los estadios 3 y 4 en niñas. En cuanto al 

75, sólo se observó que el RCRd fue menor en niños en el estadio de formación 4. 

 

5.- CONCLUSIONES 

1.-Las longitudes radiculares de los molares temporales inferiores van 

disminuyendo conforme aumenta la edad. Tanto en el primer molar como en el 

segundo molar, la longitud radicular mesial era mayor que la longitud radicular distal. 

 

2.- El ratio corono radicular mesial (RCRm) y distal (RCRd), tanto del primer 

molar como del segundo molar temporal inferior izquierdo, van disminuyendo 

conforme aumenta la edad, siendo siempre mayor el RCRm que el RCRd. 

 

3.-La altura coronal de los molares estudiados no varía en función de la edad 

cronológica. No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los dos 

sexos para la altura del primer molar temporal inferior izquierdo pero sí para el 

segundo molar, siendo mayor en los niños. 

 

4.-Las longitudes radiculares van disminuyendo conforme aumenta la edad 

cronológica pero en el segundo molar estas longitudes se mantienen constantes de los 

4 a los 6 años. 

 

5.-Las longitudes radiculares del primer molar se mantienen constantes cuando el 

premolar sucesor se encuentra entre los estadios B y D, siendo siempre mayor la raíz 

mesial que la distal, hasta el estadio G, donde dichas longitudes se igualan. Las 

longitudes radiculares del segundo molar se mantienen constantes de los estadios A al 
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D, siendo siempre mayor la raíz mesial que la distal hasta el estadio F, donde dichas 

longitudes también se igualan. 

Las longitudes radiculares de ambos molares van disminuyendo a medida que 

aumenta la edad dentaria. En el segundo molar temporal, las longitudes radiculares 

disminuyen a partir de los 8 años, ya que de los 4 a los 7 años de edad dentaria se 

mantienen constantes. 

 

6.-Conforme el premolar sucesor va desarrollándose, el RCR tanto del primer 

como del segundo molar temporal va disminuyendo, siendo ligeramente mayor el 

RCRm que el distal. Para el primer molar, la mayor disminución del RCR se observa a 

partir del estadio F y para el segundo molar a partir del estadio D.  

Conforme aumenta la edad dentaria el RCR tanto del primer y segundo molar va 

disminuyendo. El RCRm del primer molar es mayor que el RCRd hasta los 9 años, a 

partir de los 9 años tienden a igualarse. Para el segundo molar, el RCR no varía 

prácticamente ni en niños ni en niñas de los 4 a los 6 años de edad dentaria. 

 

7.-En los RCR se observaron menos diferencias estadísticamente significativas 

con respecto al sexo que en las longitudes radiculares. Los resultados obtenidos 

sugieren que la reabsorción radicular y el desarrollo de los premolares están más 

avanzados en niñas que en niños en determinados grupos de edad. 

 

8.-Consideramos que usar ratios en lugar de longitudes radiculares podría resultar 

más exacto a la hora de valorar el ritmo de la rizólisis de molares temporales pero 

creemos necesario ampliar la muestra para comprobar la validez de las tablas descritas. 

 

9.-Es necesario ampliar la muestra para ver si existe dimorfismo sexual en los 

ratios corono-radiculares, lo cuál sería otro dato más para determinar el sexo del 

paciente en el ámbito de la odontología legal y forense. 
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1.1.-Odontogénesis  
 

1.1.1.-Definición 
 
La odontogénesis es un proceso fisiológico que ocurre dentro del complejo 

desarrollo craneofacial. Los dientes humanos derivan de dos de las primitivas capas 

germinales, denominadas ectodermo y mesodermo, con una contribución importante 

de la cresta neural. 

 

En dicho proceso vamos a distinguir dos grandes fases: 

1) Morfogénesis o morfodiferenciación, que consiste en el desarrollo y la 

formación de los patrones coronarios y radiculares, como resultado de la 

división, el desplazamiento y la organización en distintas capas de las 

poblaciones celulares, epiteliales y mesenquimatosas. 

 

2) Histogénesis o histodiferenciación, que conlleva la formación de distintos 

tipos de tejidos dentarios: el esmalte, la dentina y la pulpa en los patrones 

previamente formados (1-3). 

 

1.1.2.-Fases de la odontogénesis 
 
De forma descriptiva, podemos decir que aunque la odontogénesis es un proceso 

continuo, podemos dividirla en diferentes períodos: 

 

Lámina dental: 

Aproximadamente entre la 4ª y la 6ª semana de desarrollo embrionario, tiene lugar 

una proliferación y engrosamiento del ectodermo del estomodeo o cavidad  bucal 

primitiva. Esta proliferación forma una banda epitelial primaria que se dirige hacia 

atrás y forma dos arcos en forma de herradura, uno en el maxilar y el otro en la 

mandíbula, que reciben el nombre de lámina dental (Fig. 1) (4-6). 

 

Muy poco después, entre la 6ª y la 7ª semana de vida intrauterina, hay otra 

proliferación de epitelio oral que se conoce como lámina vestibular o banda del surco 

labial. Esta lámina se desarrolla bucalmente respecto a la lámina dental, es decir más 

cercana a la superficie de la cara, circunscribe a la lámina dental y divide los 
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márgenes externos del estomodeo en segmentos bucales que forman las mejillas y los 

segmentos labiales, y en segmentos linguales, en los cuáles se desarrollan los dientes 

y el hueso alveolar.  Un surco, el vestíbulo de la boca, se desarrolla entre el segmento 

lingual y el bucal como consecuencia de la desintegración de las células centrales. El 

resto del epitelio formará la mucosa de labios, mejillas y encías. Este surco puede 

verse interrumpido por segmentos de lámina vestibular sin dividir, que posteriormente 

darán lugar a frenillos. Estos procesos ocurren doblemente en la boca primitiva en lo 

que más tarde será el maxilar y la mandíbula (4-7). 

 

 A partir de la lámina dental, el desarrollo dentario se realiza en cuatro etapas: 

gérmenes o brotes, caperuza o casquete, campana y corona, durante las cuáles ocurren 

tanto la morfodiferenciación como la histodiferenciación del órgano dental. Sin 

embargo, hay que destacar que la odontogénesis es un proceso continuo y no es 

posible establecer diferencias claras entre los estadios, aunque resulten de gran ayuda 

para favorecer la compresión del desarrollo dental (4-7).  

 

Estadio de brote: 

Los brotes o gérmenes dentarios, los cuáles se corresponden con el número de 

dientes temporales (10 en el maxilar y 10 en la mandíbula) se desarrollan a la 8ª 

semana de desarrollo intrauterino como proliferaciones locales de la lámina dental  

(Fig.1) Alrededor de estas proliferaciones ectodérmicas, las células mesenquimatosas 

adyacentes procedentes de la cresta neural sufren un proceso de condensación, bien 

por un aumento de la proliferación celular o porque disminuye la producción de 

sustancia extracelular y constituirán la futura papila dental. En este estadio las células 

epiteliales muestran poco cambio respecto a su forma o función, ya que aún no se ha 

comenzado el proceso de histodiferenciación (4-6,8). 

 

El extremo posterior de la lámina dental continúa su crecimiento profundizando 

en el tejido conjuntivo del maxilar y de la mandíbula, denominándose lámina sucesiva 

o definitiva, que dará lugar a los brotes de los dientes permanentes sin predecesores 

deciduos, es decir para los molares permanentes. Mientras, los gérmenes dentales de 

dientes permanentes con predecesores temporales, se originan en la parte lingual de la 

lámina dental. Las alteraciones a este nivel originarían la presencia de dientes 
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supernumerarios o agenesias (1, 4-6).   

 

 

 
Figura 1: Esquema de la formación del brote dentario, donde se 

observa la lámina vestibular y la lámina dentaria (1). 

 

Estadio de caperuza o casquete 

Aproximadamente en la 10ª semana de vida intrauterina ocurre el estadio de 

campana. Este estadio junto con el estadio de campana que ocurrirá posteriormente 

son las etapas en las  que ocurren las fases de histo y morfodiferenciación. 

 

En este estadio, la superficie profunda de los brotes se invagina, debido 

probablemente a las fuerzas de crecimiento de las células ectomesenquimales de la 

papila dental y constituyendo el órgano del esmalte, el cuál adopta una forma de 

caperuza o casquete (1,5).  

 

Cada esbozo dentario estará constituido por el órgano del esmalte, de origen 

epitelial, y una papila dental, de origen ectomesenquimal, rodeados por el folículo 

dental, de origen mesodérmico. La papila dental y el folículo dental son los esbozos 
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de la pulpa dental y de parte del aparato periodontal, respectivamente (1,5, 8).  

 

El órgano del esmalte posee cuatro capas no diferenciadas completamente (Fig.2) 

(Fig.3): 

1.-Epitelio dental externo: es la capa externa del órgano del esmalte la cual está 

constituida por células cuboidales bajas en contacto con el folículo en desarrollo y 

revisten la convexidad del “casquete”. 

2.-Retículo estrellado: es la porción central del órgano del esmalte y sus células 

son polimórficas y están incluidas en una matriz fluida rica en albúmina, que le 

confiere al retículo estrellado una consistencia elástica que más tarde protege a los 

ameloblastos. 

3.-Epitelio dental interno: es la capa más interna que rodea a la papila dental. Este 

epitelio se transformará en ameloblastos encargados de secretar el esmalte. 

4.-Estrato intermedio: esta capa se encuentra recubriendo una porción de la 

superficie del retículo estrellado. Está compuesta por una condensación celular 

escamosa del epitelio dental interno que probablemente ayuda a los ameloblastos a 

formar esmalte.  

 

A finales del tercer mes de desarrollo embrionario, la superficie inferior de la 

caperuza crece y profundiza en el mesénquima subyacente, de modo que la escotadura 

se hace más acusada y entra en el período de campana (1,5, 8).  

 

 

 

 

 

 

 



Introducción 

6 

 

 

Figura 2: Etapa de casquete inicial: esquema y visión al MO (1). 

 

 

 

 

Figura 3: Etapa de casquete  terminal: esquema y visión al MO (1). 
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Estadio de campana: 

En este estadio de desarrollo (aproximadamente en la 12ª semana) ocurre la 

histodiferenciación del órgano del esmalte y también la determinación del patrón de la 

corona o morfodiferenciación.  Las cuatro capas del órgano del esmalte ya se 

encuentran perfectamente diferenciadas y empieza a observarse que a la altura del 

futuro cuello del diente, los epitelios dentales externos e internos se unen y forman el 

asa cervical, de la cual derivará la raíz dentaria (Fig.4). En el epitelio dental externo, 

las células son cuboidales y posteriormente se van aplanando de forma que la 

transición se establece desde la cresta hasta el asa cervical. 

 

En el retículo estrellado, sus células van variando su forma hasta adoptar un 

aspecto estrellado. Estos cambios son debidos al depósito en el espacio extracelular de 

una sustancia mucoide rica en mucopolisacáridos hidrófilos que aleja a las células 

unas de otras mientras se mantienen unidas por desmosomas. Este proceso crea un 

espacio mayor para que la corona dentaria pueda desarrollarse. 

 

En el estrato intermedio, sus células polimórficas se disponen en varias capas. 

Estas células observadas con microscopia electrónica muestran gran similitud con 

células estrelladas, lo cual ha llevado a pensar que las células del estrato intermedio 

proporcionan células al retículo estrellado. Ambas capas constituyen una verdadera 

unidad funcional para la formación del esmalte dentario. 

 

En el epitelio dental interno las células evolucionan a preameloblastos y más 

tarde a ameloblastos que segregarán el esmalte. El estímulo de los  preameloblastos 

sobre las células de las capas de la papila dental más próximas al epitelio dental 

interno, da lugar a la diferenciación de las mismas en preodontoblastos y 

odontoblastos, más tarde. Éstos segregarán la dentina. El centro inicial de 

calcificación está situado en las cúspides o en el borde incisal. La morfodiferenciación 

y los centros de calcificación determinarán la morfología y las cúspides que tendrá 

cada uno de los dientes (5, 7, 8). 
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Figura 4: Estadio de campana: esquema y visión al MO (1). 

 

 

Estadio de corona: 

En este estadio ocurre la calcificación de los tejidos duros del diente, el esmalte y 

la dentina. La lámina dental se desintegra y el diente continúa su desarrollo separado 

del epitelio oral. 

 

La forma de la corona de cada diente, viene determinada por el cese de las mitosis 

en determinados puntos de la membrana amelodentinaria, no queda establecida hasta 

que se elaboran las sustancias duras del diente y se depositan en direcciones opuestas 

a partir de la membrana amelodentinaria. Los preodontoblastos se alejan de los 

preameloblastos y de su membrana basal, se retiran hacia la papila y extienden sus 

procesos dentales o fibras de Tomes hacía los preameloblastos. El área existente entre 

ellos, la zona acelular, se llena de fibras de colágeno largas que se denominan fibrillas 

de von Korff y son la primera matriz para la dentina o predentina, lo cual sucede 

aproximadamente al cuarto mes. A esta formación se denomina manto de dentina. La 

dentina se deposita alrededor de estos procesos celulares y se transforma después de la 

calcificación en túbulos de dentina.  

 

Sólo después de que se haya formado la primera capa de dentina comenzará el 

periodo de amelogénesis o periodo de aposición. La secreción de la matriz del esmalte 

ocurre sobre la dentina formada y conforme los odontoblastos se retiran de la 

membrana, se mineralizan como prismas o columnas de esmalte, gracias al depósito 
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de cristales de apatita.  

 

Se ha establecido que los odontoblastos se diferencian bajo la influencia de las 

células del epitelio dental interno y se ha comprobado que la formación del esmalte no 

puede continuar hasta que se haya formado algo de dentina. Esta interdependencia 

entre los tejidos se denomina inducción recíproca. 

 

La formación del esmalte está restringida al periodo preeruptivo y finaliza cuando 

los ameloblastos se han retirado hacia el retículo estrellado y evolucionan formando la 

membrana de Nasmyth, elemento protector durante la erupción (1, 5, 7, 8). 

 

 

Formación radicular 

La raíz empieza a formarse cuando finaliza la formación del esmalte, lo que 

sucede aproximadamente a los 6 meses después del nacimiento. La raíz dental está 

formada por dentina cubierta de cemento. Al igual que en la formación de la corona, 

es necesaria la presencia de células epiteliales para iniciar la diferenciación de los 

odontoblastos que formarán la dentina radicular (1, 4-6).  

 

Las células epiteliales del epitelio dental interno y externo proliferan a partir del 

lazo cervical del órgano del esmalte para forma una doble capa de células conocidas 

como vaina epitelial de Hertwig.  Esta vaina de células epiteliales se extiende 

alrededor de la pulpa dental, dejando libre la zona basal de la pulpa que dará lugar al 

foramen apical (1, 4-6).   

 

A medida que las células epiteliales internas de la vaina radicular van rodeando a 

la pulpa en expansión, inician la diferenciación hacía odontoblastos a partir de las 

células ectomesenquimales en la periferia pulpar. De esta forma, se formaría la raíz de 

los dientes unirradiculares. La formación de dientes multirradiculares es similar, 

apreciándose la aparición de dos o tres lenguas de epitelio cubriendo los forámenes 

apicales existentes. Sobre la dentina mineralizada se depositará una delgada capa de 

hueso especializado o cemento (1, 4-6, 8).    
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Conforme va creciendo la raíz, la vaina radicular se fragmenta y prácticamente 

desaparece. Fuera del cemento, el mesénquima que reviste el folículo dental va a 

originar el ligamento periodontal, junto con la matriz secretada por los cementoblastos 

y las criptas óseas donde se desarrollan los dientes y de donde erupcionarán más tarde 

(1,4-6, 8).  

 

Se ha constatado histológicamente que (en dientes mandibulares), la punta de la 

raíz en formación permanece estable con respecto al borde de la mandíbula, lo que 

implica que el borde libre de la vaina radicular debe estar en una posición estable. Por 

ello, durante el crecimiento radicular la corona se aleja de la base ósea de la cripta (4-

6).  

 

 

1.1.3.-Cronología de la odontogénesis y de la rizolisis 
 
La Odontogénesis es similar para todos los dientes, tanto temporales como 

permanentes, sin embargo la  diferencia es que este proceso ocurre en momentos 

diferentes y a distinta velocidad en la vida de un niño dependiendo del diente al que 

nos refiramos (2, 3, 9, 10).   

 

En 1961, Elizabeth Fanning (11), realizó un estudio longitudinal muy detallado 

sobre la formación de los dientes y la reabsorción radicular, pero actualmente son los 

trabajos de Demirjian (9) los que se utilizan de manera más práctica para clasificar los 

diferentes momentos de calcificación de la dentición humana. Los estadios de 

Demirjian los desarrollaremos de forma más detallada posteriormente.  

 

Los estudios de Logan y Kronfeld, en 1933, sobre la cronología de la 

odontogénesis han sufrido varias modificaciones a lo largo de los años, pero siguen 

siendo la principal fuente de referencia para establecer la cronología de la dentición 

humana como podemos observar en las Tablas 1, 2, 3 y 4 (12).  

 

 

 



Introducción 

11 

 

DIENTES 
TEMPORALES 
MAXILARES 

 

INICIO 
CALCIFICACIÓN 

(Vida Intrauterina) 

CORONA 
COMPLETA 

(Vida Extrauterina) 

RAIZ 
COMPLETA 

(Vida Extrauterina) 

INCISIVO CENTRAL 4 meses 1,5 meses 1,5 años 

INCISIVO LATERAL 4,5 meses 2,5 meses 2 años 

CANINO 5 meses 9 meses 3,5 años 

PRIMER MOLAR 5 meses 6 meses 2,5 años 

SEGUNDO MOLAR 6 meses 11 meses 3 años 

Tabla 1: Cronología de la formación de dientes temporales de la arcada superior. 

 

 

DIENTES 
TEMPORALES 
MANDIBULARES 

 

INICIO 
CALCIFICACIÓN 

(Vida Intrauterina) 

CORONA 
COMPLETA 

(Vida Extrauterina) 

RAIZ 
COMPLETA 

(Vida Extrauterina) 

INCISIVO CENTRAL 4,5 meses 2,5 meses 1,5 años 

INCISIVO LATERAL 4,5 meses 3 meses 1,5  años 

CANINO 5 meses 9 meses 3,5 años 

PRIMER MOLAR 5 meses 6 meses 2,5 años 

SEGUNDO MOLAR 6 meses 10 meses 3 años 

Tabla 2: Cronología de la formación de dientes temporales de la arcada inferior. 

 

 
DIENTES 
PERMANENTES 
MAXILARES 

 

INICIO 
CALCIFICACIÓN 

(Después Nacimiento) 

CORONA 
COMPLETA 

(Años) 

RAIZ 
COMPLETA 

(Años) 

INCISIVO CENTRAL 3-4 meses 4-5 10 

INCISIVO LATERAL 10-12 meses 4-5 11 

CANINO 5-7 meses 6-7 13-15 

1er PREMOLAR 1,5-1,8 años 5-6 12-13 

2º PREMOLAR 2-2,5 años 6-7 12-14 

PRIMER MOLAR Nacimiento 2,5-3 9-10 

SEGUNDO MOLAR 2,5-3 años 7-8 14-16 

TERCER MOLAR 7-10 años 12-16 18-25 

Tabla 3: Cronología de la formación de los dientes permanentes de la arcada superior. 

 

 
 DIENTES 
PERMANENTES 
MANDIBULARES 

 

INICIO 
CALCIFICACIÓN 

(Después Nacimiento) 

CORONA 
COMPLETA 

(Años) 

RAIZ 
COMPLETA 

(Años) 

INCISIVO CENTRAL 3-4 meses 4-5 9 

INCISIVO LATERAL 3-4 meses 4-5 10 

CANINO 4-5 meses 6-7 12-14 

1er PREMOLAR 1,7-2 años 5-6 12-13 

2º PREMOLAR 2-2,5 años 6-7 13-14 

PRIMER MOLAR Nacimiento 2,5-3 9-10 

SEGUNDO MOLAR 2,5-3 años 7-8 14-16 

TERCER MOLAR 8-10 años 12-16 18-25 

Tabla 4: Cronología de la formación de los dientes permanentes de la arcada inferior. 
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El comienzo de la reabsorción de las raíces de los dientes temporales es entre los 

4 y los 5,5 años en los incisivos centrales, a los 5 y los 6  años en los laterales (13, 14), 

a los 6 en los primeros molares, a los 7 años en los segundos molares y a los 8 en los 

caninos (14). 

El proceso de caída de los dientes durará aproximadamente (14) tres años en los 

dientes anteriores, 4 años en los molares y entre 4 y 5 en los caninos. 
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1.2.-Anatomía de la dentición temporal: 
 
1.2.1.-Descripción 
 
La dentición temporal consta de 20 dientes en total, 10 en cada arcada y se 

clasifican de la siguiente forma: cuatro incisivos, dos caninos y cuatro molares. En 

comparación con sus homólogos permanentes, los dientes temporales son más 

pequeños, en cuanto al tamaño general y a las dimensiones de la corona. Tienen los 

bordes cervicales más prominentes, los cuellos más estrechos y marcados y su color 

es más claro. Las raíces son más divergentes, para poder albergar al germen del diente 

permanente. El diámetro vestibulolingual de los molares deciduos es menor que el de 

los permanentes.  A continuación, pasaremos a describir de forma más detallada la 

anatomía del primer y el segundo molar temporal inferior ya que serán los dientes que 

formarán parte del presente estudio (10). 

 

 
1.2.2.-Anatomia del primer molar temporal 
 
Son los únicos dientes temporales con una forma característica, ya que no existe 

ningún diente permanente ni temporal que se les parezca (Fig.5) (10, 15). 

 

Cara vestibular (Fig. 6): Desde esta cara, el perfil vestibular de la corona, desde 

la zona de contacto hasta el cuello, es casi recto, con la corona constreñida muy 

ligeramente en el cuello. La parte distal de la corona es más corta que la mesial, con la 

línea cervical descendiendo hacía apical hasta llegar a la zona mesial. Las dos 

cúspides vestibulares son bastante marcadas, aunque sin evidencia de surco de 

desarrollo entre ellas. La cúspide mesial es mayor que la distal y una depresión de 

desarrollo se extiende sobre esta cara. Desde esta perspectiva, las raíces son largas y 

delgadas, y se ensanchan considerablemente en el tercio apical, más allá de la 

proyección de la corona (10). 
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Figura 5: Primeros molares temporales mandibulares. 

1: Cara vestibular. 2: Cara lingual. 3: Cara oclusal (10). 

 

La perspectiva vestibular de este diente confirma el aspecto extraño y su 

contemplación sugiere que, anteriormente, este diente estaba constituido por dos 

dientes, los cuáles se fusionaron produciéndose esta combinación. Si se dibuja una 

línea desde la bifurcación de las raíces hasta la cara oclusal, el diente quedaría 

uniformemente dividido en sentido mesiodistal. Parecen dos dientes completos, pero 

con sus dimensiones considerablemente diferentes (10, 15).  
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Figura 6: Primer molar temporal derecho, cara vestibular (10). 

 
Cara lingual (Fig.7): La corona y la raíz convergen marcadamente hacía lingual, 

por la parte mesial, ocurriendo lo contrario por la parte distal. La cúspide distolingual 

es redondeada y se adivina un surco de desarrollo entre esta cúspide y la mesiolingual. 

La cúspide mesiolingual es prominente, en mayor medida que las otras cúspides y está 

casi en el centro de la cara lingual, aunque alineada con la raíz mesial. Se trata de una 

característica muy peculiar del primer molar temporal mandibular. La  cresta marginal 

mesial está tan bien desarrollada que se podría considerar como otra pequeña cúspide 

lingual. Desde la cara lingual también puede verse parte de las dos cúspides 

vestibulares (10, 15).  

 
 

 
Figura 7: Primer molar temporal derecho, cara lingual (10). 

 
 
Cara mesial (Fig.8): Lo más destacable es la pronunciada curvatura hacía bucal 

del tercio cervical.  Excepto por este detalle, el contorno de la corona de este diente, 

visto desde la cara mesial, se parece a la cara mesial del segundo molar temporal y a 

las de los molares mandibulares permanentes. Las cúspides bucales están situadas 

encima de la base de la raíz y el perfil lingual de la corona se extiende lingualmente 

más allá del contorno de la raíz. Desde esta cara, podemos ver la cúspide 
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mesiovestibular, la mesiolingual y una cresta marginal mesial bien desarrollada. 

Como la longitud mesiovestibular de la corona es mayor que la mesiolingual, la línea 

cervical tiene una dirección ascendente en dirección vestibulolingual (10, 15).  

 

Desde esta vista, la raíz mesial no se parece a ninguna otra raíz temporal. El 

contorno vestibular y lingual de la raíz desciende desde la corona, casi en línea recta y 

paralelamente en más de la mitad de su longitud, estrechándose ligeramente al llegar 

al tercio apical. El extremo de la raíz es plano, casi cuadrado. Normalmente existe una 

depresión de desarrollo que se extiende por toda la longitud de la raíz, por su cara 

mesial (10, 15, 16).   

 

 
Figura 8: Primer molar temporal derecho, cara mesial (10). 

 

 

Cara distal: se diferencia de la cara mesial en varios aspectos. La línea cervical 

no desciende vestibularmente, siendo casi recta. La longitud lingual y vestibular de la 

corona es más uniforme. Las cúspides distovestibular y distolingual no son tan 

grandes o tan agudas cono las dos cúspides mesiales. La cresta marginal distal no es 

tan recta ni está tan bien definida como la mesial. La raíz distal es más redonda y más 

corta y se adelgaza más apicalmente (10, 15).   

 

Cara oclusal: su contorno general es romboidal, destacando su prominencia 

mesiovestibular, hecho que acentúa la línea angular mesiovestibular de la corona, en 

comparación con la línea angular distovestibular, acentuando así su forma romboidal. 

La cúspide mesiovestibular es la más grande y la mejor desarrollada de todas las 

cúspides. El surco de desarrollo vestibular de la cara oclusal divide proporcionalmente 

las dos cúspides vestibulares. Este surco de desarrollo es corto, y se extiende desde los 

bordes de la cúspide vestibular hasta un punto situado, aproximadamente, en el centro 
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de la corona, en una fóvea central. El surco central de desarrollo se une con él en ese 

punto, y se extiende mesialmente separando la cúspide mesiovestibular de la cúspide 

mesiodistal. El surco central termina en una fosita mesial situada en la fosa triangular 

mesial. En el centro de la fosa triangular mesial, dos surcos suplementarios se 

extiende vestibularmente, y el otro lingualmente (10, 15, 16).  

  

La cúspide mesiovestibular presenta en la superficie oclusal una cresta triangular 

bien definida, que acaba en el centro de la cara oclusal en el surco de desarrollo 

central. El surco de desarrollo lingual se extiende lingualmente desde este punto, 

separando la cúspide mesiolingual de la cúspide distolingual (10, 15, 16).  

 

Raíces: presentan dos raíces (mesial y distal), de las que la mesial es más ancha 

(cuadrada y plana) y más larga que la distal. La distal es más redondeada, menos 

ancha y más delgada y corta que la mesial (16).  

 
 

1.2.3.-Anatomía del segundo molar temporal 
 
Este diente tiene unas características muy similares al primer molar mandibular 

permanente, aunque sus dimensiones son diferentes  (Fig.9). 

 

Cara vestibular (Fig.10): mesiodistalmente es más estrecho en la parte cervical 

que en las zonas de contactos. El primer molar permanente mandibular es más largo a 

este nivel. Visto desde vestibular, los surcos de desarrollo mesiovestibular y 

distovestibular dividen a esta cara en tres porciones cuspídeas, de aproximadamente el 

mismo tamaño. Esta disposición determina una superficie vestibular recta con una 

cúspide mesiovestibular, otra vestibular y otra distovestibular. Se diferencia del 

primer molar mandibular permanente en que éste tiene una distribución vestibular 

irregular, con dos cúspides vestibulares y una distal (10, 15). 
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Figura 9: Segundos molares temporales.  

1: Cara vestibular. 2: Cara lingual. 3: Cara mesial. 4: Cara oclusal (10). 

 
 

 

Figura 10: Segundo molar temporal derecho, cara vestibular (10). 

 

Cara lingual (Fig.11): Desde esta cara se observan dos cúspides de dimensiones 

casi idénticas y entre ellas un surco lingual corto. Las dos cúspides linguales no tienen 

la misma anchura que las tres cúspides vestibulares; esta disposición hace que la 

corona se estreche lingualmente. La línea cervical es relativamente recta, y la corona 

sobrepasa a la raíz en mayor grado por la parte distal que mesial. La parte mesial de la 

corona vista por la cara lingual parece ligeramente más alta que la distal.  Da la 

impresión de que está inclinada distalmente. Desde este plano, pueden verse 
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parcialmente las tres cúspides vestibulares (10, 15). 

 

 

Figura 11: Segundo molar temporal derecho, cara lingual. (10). 

 

Cara mesial (Fig. 12): se parece al primer molar permanente mandibular. La 

cresta del contorno vestibular es más prominente en el molar temporal. Este molar 

está más constreñido oclusalmente debido a que la superficie vestibular es aplanada 

por encima del borde cervical. 

 

La corona sobresale de la raíz, igual que ocurre en todos los dientes mandibulares 

posteriores, su cúspide vestibular está sobre la raíz y el contorno lingual de la corona 

se extiende más allá de la raíz. La cresta marginal de este molar es alta, lo que 

ocasiona que la cúspide mesiovestibular y la mesiolingual parezcan más cortas. La 

cúspide lingual es más alta que la vestibular. La línea cervical es regular, si bien se 

extiende hacia arriba vestibulolingualmente, compensando la diferencia de longitud 

entre la cúspide vestibular y la lingual. La raíz mesial es extraordinariamente ancha y 

plana, con el ápice romo (10, 15). 

 

 

Figura 12: Segundo molar temporal derecho, cara mesial (10). 
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Cara distal: desde esta visión la corona es más ancha mesial que distalmente, por 

ello es posible ver las cúspides mesiovestibular y distobucal. La cresta marginal distal 

desciende de forma más pronunciada y es más corta vestibulolingualmente que la 

cresta marginal mesial. La línea cervical de la corona es regular y tiene la misma 

inclinación hacia arriba, vestibulolingualmente, en la parte distal y en la mesial. La 

raíz distal es casi tan ancha como la mesial, y está aplanada en la cara distal. La raíz 

distal se estrecha más en el extremo apical, en comparación con la mesial (10, 15). 

 

Cara oclusal: es ligeramente rectangular. Tiene cinco cúspides, las tres cúspides 

vestibulares son de tamaño parecido. Las dos cúspides linguales también lo son; sin 

embargo, la anchura total de las cúspides linguales es menor que la anchura de las tres 

cúspides vestibulares. 

 

En el centro de esta cara encontramos la fosa central. Desde ella salen unos 

surcos que forman una especie de “W”: 

- Surco hacía vestibular: separa la cúspide mesial de la central. 

- Surco hacía lingual que separa las dos cúspides linguales. 

- Surco hacía mesial que antes de llegar al reborde marginal, se divide en dos 

surcos accesorios que forman, junto al reborde marginal, la fosita triangular 

mesial. 

- Surco hacía distal del que sale otro surco pequeño que va hacia vestibular y 

separa la cúspide central de la distal. Este surco continúa hasta el reborde 

marginal distal y allí se divide en dos surcos accesorios que junto al reborde 

marginal distal formarán la fosita triangular distal (10, 15). 

 

 Raíces: las raíces del segundo molar mandibular temporal son más delgadas y 

más largas que el primer molar temporal, siendo ligeramente más larga la raíz mesial. 

Tienen un abombamiento mesiodistal característico en el tercio medio y apical. Las 

raíces de este diente pueden alcanzar el doble de longitud de la corona. La raíz mesial 

es amplia y plana, con un ápice romo, sin embargo la raíz distal es más estrecha y 

remos roma en el ápice que en la distal.  El punto de bifurcación de las raíces empieza 

en la misma unión amelocementaria de la corona y la raíz (10, 15, 16). 
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1.2.4.-Dimensiones anatómicas de los dientes temporales (Odontometría) 

Para poder hablar de las dimensiones de la dentición, en primer lugar tendremos 

que tener claro cómo se miden anatómicamente y qué se mide. Para ello, se utiliza un 

calibre de precisión o como veremos en algunos libros de texto, también llamado “pie 

de rey”.  

 

El primer autor que publicó y describió las líneas de medidas anatómicas  sobre 

dientes temporales y permanentes fue Black (17). Posteriormente otros autores (10)  

proponen usar las mismas líneas de medidas anatómicas descritas por Black, aunque 

introducen pequeñas variaciones y distinguen entre dientes anteriores y posteriores. A 

continuación pasaremos a describirlas pero  nos centraremos en los dientes posteriores 

(10). 

- Longitud total del diente: desde cúspide más alta o cúspide vestibular hasta 

el ápice de la raíz (17). 

 

- Altura de la corona: desde la cúspide más alta o cúspide vestibular hasta la 

línea gingival o unión amelocementaria de la superficie vestibular o lingual 

(17). Según Ash (10), en dientes posteriores, la altura coronal, referida por 

este autor como longitud coronal se mide desde la cresta de la cúspide o 

cúspides vestibulares hasta la cresta de la curva de la unión amelocementaria 

(Fig. 13). 

 

 

 

Figura 13: Método de medición de la altura 

coronal en un diente posterior (10). 

 

 

- Longitud de la raíz: desde la línea gingival en la superficie vestibular hasta 
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el ápice de la raíz  (17) o según Ash desde la cresta de la curva de la cara 

mesial al ápice de la raíz (Fig. 14) (10). 

 

 

Figura 14: Método de medición de la longitud  

radicular en un diente posterior (10). 

 

 

- Diámetro mesiodistal de la corona: desde la cresta de la curva de la cara 

mesial (punto de contacto mesial) hasta la cresta de la curva de la cara distal 

(punto contacto distal), es decir desde los puntos de contactos de las 

superficies interproximales (Fig. 15) (10, 17).  

 

 

Figura 15: Método de medición del diámetro 

 mesiodistal de la corona en un diente posterior (10). 

 

 

 

- Diámetro mesiodistal de la corona en el cuello: desde la unión de la corona y 

la raíz en la cara mesial hasta la unión de la corona y la raíz en la cara distal 

(con los extremos curvos del calibre) (Fig. 16) (10,17). 
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Figura 16: Método de medición del  

diámetro mesiodistal de la corona en el cuello  

en un diente posterior (10). 

 

 

- Diámetro vestibulolingual de la corona: desde la cresta de la curva de la 

cara vestibular hasta la cresta de la curva de la cara lingual (Fig, 17) (10, 

17).  

 

 

Figura 17: Método de medición del 

 diámetro vestíbulolingual de la corona  

en un diente posterior  (10). 

 

 

 

- Diámetro vestibulolingual de la corona en el cuello: desde la unión de la 

corona con la raíz en la cara vestibular hasta la unión de la corona con la 

raíz en la cara lingual (con los extremos curvos del calibre) (Fig. 18) (10). 
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Figura 18: Método de medición del 

 diámetro vestibulolingual de la corona  

en el cuello en un diente posterior (10). 

 

 

- Curvatura de la unión amelocementaria: desde la cresta de la curva de la 

unión amelocementaria en la cara mesial hasta la cresta de la curva de la 

unión amelocementaria en las caras vestibular y lingual (10,17). Algunos 

autores distinguen esta medida por mesial y además por distal (Fig. 19) 

(10).   

 

 

Figura 19: Método de medición de la 

 curvatura de la unión amelocementaria 

 por la cara mesial (10). 

 

 

 

La primera tabla de medidas anatómicas de dientes temporales fue descrita, en 

1890, por Black (Tabla 5) (17). 
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DIENTE 
 

LONGITUD 
TOTAL 

ALTURA 
CORONAL 

LONGITUD 
RADICULAR 

                      SUPERIORES 

INCISIVO CENTRAL 16,0 6,0 10,0 

INCISIVO LATERAL 15,8 5,6 11,4 

CANINO 19,0 6,5 13,5 

PRIMER MOLAR 15,2 5,1 10,0 

SEGUNDO MOLAR 17,5 5,7 11,7 

                     INFERIORES 

INCISIVO CENTRAL 14,0 5,0 9,0 

INCISIVO LATERAL 15,0 5,2 10,0 

CANINO 17,0 6,0 11,5 

PRIMER MOLAR 15,8 6,0 9,8 

SEGUNDO MOLAR 18,8 5,5 11,3 

Tabla 5: Medidas anatómicas de la dentición temporal tomadas por Black en 1890, 

expresadas en milímetros (17). 

 

Posteriormente, en 1959, Kramer WS e Ireland RL también publicaron las 

mediciones que realizaron en dentición primaria, las cuáles difieren poco de las 

mediciones de Black (Tabla 6) (18). 

 

DIENTE 
 

LONGITUD 
TOTAL 

ALTURA 
CORONAL 

LONGITUD 
RADICULAR 

SUPERIORES 

INCISIVOCENTRAL 16,0 6,0 10,0 

INCISIVO LATERAL 15,8 5,6 11,4 

CANINO 19,0 6,5 13,5 

PRIMER MOLAR 15,2 5,7 11,7 

SEGUNDO MOLAR 17,5 5,7 11,7 

INFERIORES 

INCISIVO CENTRAL 14,0 5,0 9,0 

INCISIVO LATERAL 15,0 5,2 10,0 

CANINO 17,5 6,0 11,5 

PRIMER MOLAR 15,8 6,0 9,8 

SEGUNDO MOLAR 18,8 5,5 11,3 

Tabla 6: Medidas anatómicas de la dentición temporal tomadas por Kramer e Ireland 

en 1959, expresadas en milímetros (18). 
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En 1937, Marseillier proporciona con esquemas (Fig. 20 y 21) las dimensiones de 

la dentición temporal y permanente (Tabla 7). Sus esquemas detallan minuciosamente 

las mediciones las medidas de las distintas estructuras anatómicas dentarias (19).  

 

 
Figura 20: Esquema de las dimensiones del primer molar 

temporal mandibular propuestas por Marseillier (19). 

 

 

 

Figura 21: Esquema de las dimensiones del segundo molar 

temporal mandibular propuestas por Marseillier (19). 
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DIENTE LONGITUD TOTAL ALTURA CORONAL 

SUPERIORES 
INCISIVO CENTRAL 16,0 6,0 

INCISIVO LATERAL 15,5 5,5 

CANINO 18,5 7,0 

PRIMER MOLAR 15,0 5,9 

SEGUNDO MOLAR 17,5 6,5 

INFERIORES 
INCISIVO CENTRAL 14,0 5,0 

INCISIVO LATERAL 15,0 5,2 

CANINO 17,0 6,0 

PRIMER MOLAR 15,0 6,0 

SEGUNDO MOLAR 17,5 6,0 

Tabla 7: Tabla resumen sobre las medidas anatómicas de la dentición temporal 

propuestas por Marseillier, expresadas en milímetros. 
 

 

Uno de los últimos estudios publicados sobre mediciones de dientes temporales de 

niños londinenses es el realizado por Liversidge y cols. en 1993 (20). Estos autores 

tomaron sus muestras sobre cadáveres. Su objetivo era comprobar si se podría 

establecer relación entre la edad dentaria y cómo varía la longitud radicular en dientes 

temporales y permanentes entre el nacimiento y los 5,4 años de edad cronológica.  

(Tabla 8). Las mediciones las realizó con un calibre de precisión paralelo al eje 

longitudinal del diente. Midió la altura coronal desde la máxima altura de la superficie 

oclusal (en los molares inferiores desde la cúspide mesiovestibular) hasta donde 

empieza la raíz, es decir la línea amelocementaria.  Además midió la longitud total 

desde la máxima altura de la superficie oclusal, como anteriormente, hasta el extremo 

apical. En los dientes con varias raíces midió hasta la raíz más larga. 
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DIENTE LONGITUD TOTAL(***) ALTURA CORONAL 

SUPERIORES 

INCISIVO CENTRAL 15,44 ± 1,0 6,17 ± 0,53 

INCISIVO LATERAL 15,60 ± 1,72 5,92 ± 0,49 

CANINO 16,64 ± 1,46 7 ± 0,44 

PRIMER MOLAR 13,93 ± 1,08 5,86 ± 0,39 

SEGUNDO MOLAR 14,22 ± 1,03 6,33 ± 0,39 

INFERIORES 

INCISIVO CENTRAL 13,34 ± 1,53 5,26 ± 0,32 

INCISIVO LATERAL 15,54 ± 1,96 6,03 ± 0,41 

CANINO 16,81 ± 1,41 7,01 ± 0,36 

PRIMER MOLAR 14,03 ± 1,78 6,41 ± 0,42 

SEGUNDO MOLAR 14,12 ± 0,87 6,31 ± 0,40 

Tabla 8: Medidas anatómicas de la dentición temporal tomadas por Liversidge en 

1993, expresadas en milímetros (*** longitudes medidas desde el nacimiento hasta los 5,4 

años no son todas raíces completamente formadas) (20). 

 

 

1.2.5.- Mediciones de los dientes temporales en radiografías panorámicas 

 

La radiografía panorámica, también llamada ortopantomografía, es una técnica 

radiológica destinada a obtener una única imagen de todas las estructuras dentarias y  

anatómicas de la cavidad oral (21).   

 

Sus principales ventajas son: 

- Amplia cobertura anatómica 

- La baja dosis de radiación para el paciente 

- Puede emplearse en pacientes que no pueden abrir la boca (21, 22).  

 

La principal desventaja de la radiografía panorámica es que la imagen resultante 

no muestra los detalles anatómicos con precisión. Otra desventaja son los fenómenos 

de magnificación y distorsión geométrica (21).  

 

En cuanto a la distorsión de imágenes que se obtienen en estas radiografías, se 

habla de una distorsión lineal de 6.7% en el segmento anterior y 6.4% en el segmento 
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posterior. Estos porcentajes pueden aumentar dependiendo de la posición de la cabeza 

y/o movimiento del paciente durante la toma radiográfica y de las diferencias en el 

ancho y simetría de los arcos maxilar y mandibular. Este error durante la toma 

radiográfica puede disminuir mediante el uso del cefalostato. El uso del cefalostato 

permite que sea una técnica reproducible  (22). 

 

Philip y Hurst, en 1978 estudiaron el grado de distorsión de la radiografía 

panorámica dependiendo de la inclinación del plano oclusal. Observaron que cuando 

se produce menor distorsión es cuando el plano oclusal está a +6º con respecto al 

suelo. La zona donde mayor distorsión se produce es en el maxilar superior, sobre todo 

en la región molar  (23). Son múltiples los estudios realizados para saber la influencia 

de la posición de la cabeza en las mediciones, pero en el plano horizontal, obteniendo 

múltiples resultados (24, 25). 

 

Las estructuras que mejor se pueden observar en este tipo de imágenes 

radiográficas son los dientes, siendo los de los sectores posteriores los que mejor se 

ven. Los dientes anteriores tienen mayor distorsión. Dentro de los sectores posteriores 

los que mejor se observan son los inferiores del lado izquierdo (23, 26-31). 

 

En cuanto a la magnificación, destacar además que las mediciones en el plano 

vertical son más precisas que el plano horizontal (32, 33), aunque las mediciones en el 

plano vertical también sufren una magnificación, ésta es mayor a nivel de los 

premolares superiores que los inferiores (29, 30-32).   

 

Se han realizado múltiples estudios comparando la radiografía panorámica con la 

radiografía periapical. Hauck comparó las mediciones obtenidas en radiografías 

panorámicas con las medidas obtenidas en radiografías periapicales y concluyó que las 

mediciones y el diagnóstico es más certero en radiografías periapicales (34). En el 

campo de la ortodoncia es muy frecuente hacer comparaciones sobre la forma y la 

longitud de los dientes antes y después del tratamiento ortodóncico tanto en 

radiografías periapicales como radiografías panorámicas. En 2001, Sameshima y 

Asgarifar en su estudio concluyeron que el uso de radiografías panorámicas para medir 

reabsorción pre y post tratamiento ortodóncico podría sobrestimar la cantidad de 
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pérdida de la raíz en 20% o más (35). En un estudio sobre las diferencias entre 

radiografía panorámicas y la radiografías periapicales, se observó que había 

diferencias estadísticamente significativas entre ambas radiografías en la longitud 

radicular sobre todo en piezas posteriores. Para analizar la forma de la raíz es mejor en 

radiografías periapicales (36), sin embargo Haavikko en 1973 estudió la fiabilidad de 

las radiografías panorámicas para determinar el grado de reabsorción fisiológica de los 

dientes temporales y determinó que es un método igual de válido que las radiografías 

periapicales (37). 

 

El estudio de la dentición temporal en radiografías panorámicas resulta más 

complejo que el de los dientes permanentes, ya que los temporales son menos 

radiopacos por lo que es más difícil distinguir las distintas zonas anatómicas (38). En 

la literatura científica, no hemos encontrado ningún estudio sobre mediciones de la 

altura coronal ni sobre la longitud radicular de dientes temporales en radiografías 

panorámicas. Cabe destacar, únicamente, un estudio realizado por Cardoso en 2007, el 

cuál  aplicó el método propuesto por Liversidge en 1993 (20). La muestra estaba 

compuesta por 20 dientes unirradiculares y 6 multirradiculares temporales. Los 

dientes se midieron anatómicamente y en radiografías periapicales. Los resultados 

obtenidos se exponen en la  Tabla 9. Posteriormente, comparó las medidas anatómicas 

con las medidas en radiografías periapicales, concluyendo, que las diferencias entre 

unas y otras fueron no significativas (38). 

 

 

 

Número de 
muestras 

Longitud 
anatómica 

Longitud 
radiográfica en 

radiografías 
periapicales 

DIENTES 
MULTIRRADICULARES 6 11,63 ± 3,39 

 

11,74 ± 3,02 

 

DIENTES 
UNIRRADICULARES 

 
20 15,34 ± 1,62 15,32 ± 1,58 

Tabla 9: Medidas comparativas sobre longitud radicular y longitud anatómica de dientes 

temporales según el estudio de Cardoso (38). 
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1.3.1.-Definicion de rizólisis 

 

El proceso de recambio dentario dura aproximadamente 6-8 años, en los que 

coexisten en la boca dientes temporales y dientes permanentes. Se distinguen dos 

fases: 

-Dentición mixta primera fase: en la cual se exfolian los ocho incisivos 

temporales y son sustituidos por los permanentes. Además en esta fase hace 

emergencia por distal del segundo molar temporal el primer molar permanente. 

-Dentición mixta segunda fase: los caninos y molares temporales son sustituidos 

por los caninos permanentes y premolares. Además ocurre la emergencia del segundo 

molar permanente por distal del primer molar temporal (3, 39).  

 

El conjunto de cambios que se producen progresivamente en la raíz del diente 

temporal es lo que se conoce como rizolisis o rizoclasia de dientes primarios. Los 

dientes temporales están genéticamente programados para sufrir estos cambios. Como 

resultado, se produce no sólo reabsorción de los tejidos duros radiculares dentarios 

sino que también se reabsorben los tejidos pulpares y las estructuras de soporte 

dentario como el ligamento periodontal y el hueso alveolar. Al emerger el diente 

permanente lo hará con un hueso neoformado y el correspondiente ligamento 

periodontal (1, 3, 39-44). Por lo tanto, la reabsorción de dientes temporales es el 

resultado de la reabsorción de tejido mineralizado y del tejido conectivo (45).  

 

La rizolisis o rizoclasia no es un proceso continuo, sino que hay periodos de 

reabsorción activa que alternan con periodos de descanso o de reparación, en los que 

puede existir depósito de cemento cicatricial (1, 46-51). 

 

El proceso de exfoliación del diente temporal se inicia con un primer centro de 

reabsorción situado en el tercio medio de la superficie lingual de los incisivos y 

caninos temporales y en las superficies interradiculares de los molares. El segundo 

centro de reabsorción aparece, posteriormente, a nivel de los ápices radiculares (3). 

 

El patrón de exfoliación es simétrico en cada arcada y puede venir determinado 

1.3.-Rizolisis de la dentición temporal 
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por la posición del germen del diente permanente durante su erupción (1, 46, 52-54). 

Haavikko estudio la reabsorción fisiológica en 885 radiografías panorámicas y 

observó que (54): 

-La reabsorción comienza inicialmente en el primer molar temporal inferior y en 

los incisivos centrales superiores alrededor de los 4 años. Después los caninos 

mandibulares y a continuación los caninos superiores sobre los 6,5-7 años. 

-La duración de este hecho fisiológico varía entre 1,4 y 5,7 años, siendo más 

rápido en los incisivos mandibulares y más largo en los primeros molares 

superiores e inferiores. 

 

 
1.3.2.-Etiologia de la rizólisis 
 
La reabsorción radicular de dientes temporales es un proceso fisiológico, cuya 

etiología no es aun totalmente conocida y para la cual, se han propuesto varias teorías. 

A principios del siglo XIX y principios del XX, prevaleció la opinión de que la 

rizolisis dependía únicamente de la presión del diente permanente, pero esta teoría se 

descartó, ya que se vio que los dientes temporales sin sucesor también eran sometidos 

a reabsorción (52, 53, 55-58). A pesar de que se conoce que la presión del diente 

permanente juega un papel muy importante en dicho proceso, no es el único factor 

implicado en la rizolisis (40, 46, 47, 52, 56, 58). Actualmente, la mayoría de los 

autores coinciden en que en la reabsorción de dientes temporales hay otros factores 

envueltos como factores hereditarios, endocrinos, nutricionales y algunos factores 

locales, como procesos inflamatorios, vascularización en el lugar de la reabsorción, el 

trauma oclusal, etc  (40, 46, 47, 55, 58, 59). 

 

Según refieren Kim et al, autores como Brown creen que la presión de los 

gérmenes de los permanentes provoca una liberación de monocitos, los cuáles se 

convierten en osteoclastos y en odontoclastos que iniciarían la reabsorción (47, 52). 

Esta idea concuerda con otros autores que refieren que el folículo dental puede ser el 

responsable del reclutamiento de células mononucleares y de la creación de un 

entorno favorable para su diferenciación en osteoclastos y odontoclastos (41, 52).  

 

No obstante, la reabsorción radicular se lleva también a cabo sin estar el sucesor 
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permanente.  Para explicar la reabsorción sin la presencia del diente sucesor, se habla 

del papel de las fuerzas oclusales que sobrecargan al periodonto del temporal cuando 

persiste más allá de lo biológicamente previsto. Clínicamente, se comprueba que si se 

alivia la oclusión, el diente retenido se fija y pierde movilidad durante algún tiempo 

(43, 51, 60).  

 

Fanning observó que si existía agenesia del diente permanente se retrasaba la 

rizolisis del temporal, aunque el retraso era menos marcado en los incisivos que en los 

molares (11). Otros autores, como Bjerklein, comprobaron que dientes temporales sin 

sucesor permanente pueden mantenerse en boca durante largos periodos de tiempo 

(61). Oberstyn, estudió como influye la inflamación, el trauma oclusal y la ausencia 

de gérmenes en perros y observó, que en dientes no sometidos a trauma oclusal, al 

igual que los dientes temporales sin sucesor permanente, se retrasa la rizolisis. Sin 

embargo en dientes sometidos a inflamación, cubriendo el tejido pulpar con resina 

autopolimerizable, la reabsorción dentaria se vio adelantada (55).  Otros autores como 

Sahara, en su estudio realizado sobre conejos, no cree que la inflamación y el trauma 

oclusal influyan en la rizolisis. Sin embargo, este autor sí que observó que el germen 

del diente permanente así como el tejido conectivo adyacente puede jugar un papel 

muy importante en el reclutamiento, desarrollo y activación de los odontoclastos antes 

del inicio de la reabsorción fisiológica (59). Cabe destacar que ambos estudios se 

realizaron en animales de experimentación pero no se hallan en la literatura científica 

artículos de este tipo realizados en humanos, en los cuales podría haber diferencias en 

los resultados.  

 
 
1.3.3.-Histología de la rizólisis 
 
Células implicadas en la rizolisis: 

 

La rizolisis es llevada a cabo por distintos tipos de células mesenquimales como 

odontoclastos, macrófagos, fibroblastos, cementoblastos, osteoclastos. De todos ellos, 

el papel más claro y definido es el de los odontoclastos, los cuales están directamente 

envueltos en la reabsorción de tejido mineralizado y no mineralizado (40, 49, 62-64).  

En conjunto es una interacción compleja de moléculas biológicas, citoquinas, enzimas 
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y hormonas (62). 

 

Durante la rizolisis todos los tejidos son eliminados. Cemento y dentina son 

eliminados por la acción de los odontoclastos u osteclastos, y aunque el proceso de 

activación y reclutamiento es todavía controvertido, la reabsorción se produce de 

manera parecida a lo que ocurre en el hueso (52, 65).   

 

Osteoclastos: 

Los osteoclastos son células gigantes multinucleadas que reabsorben hueso, 

derivadas de células hematopoyéticas (1, 41, 43, 63, 66). Actualmente, no hay 

evidencia científica que pruebe que las células que reabsorben el tejido dental 

pertenezcan a células diferentes a los osteoclastos (52). Dado su origen y 

características morfofuncionasles, se consideran integrantes del sistema fagocítico 

mononuclear (1, 41, 43, 63, 66). El metabolismo óseo implica la formación y la 

reabsorción ósea, lo cual es controlado por citocinas, factores de crecimiento, 

prostaglandinas y hormonas sistémicas (67) 

 

Su diferenciación, así como su función están controladas por factores producidos 

por células en el estroma de la médula ósea o bien en los osteoblastos maduros. Estos 

factores son: por un lado el  factor RANK/RANKL (receptor activador del factor 

nuclear Kappa B) (L:ligando) y por otro lado la Osteoprotegerina (42, 52, 68).  

 

El receptor del RANKL es el RANK. El RANK-L está localizado en la superficie 

de los osteoblastos y el RANK en los precursores de los osteoclastos. Un contacto 

físico entre los osteoblastos y los precursores de los osteoclastos, implica una 

interacción directa entre RANKL Y RANK, la cuál es necesaria para la formación y 

activación de los osteoclastos. Una vez activados los osteoclastos se inicia la 

reabsorción ósea (42, 52, 68). Recientemente, se ha demostrado con estudios de 

reacción en cadena de la polimerasa en tejido pulpar de dientes temporales, que esta 

interacción RANK/RANKL puede ser la responsable de la activación de los 

osteoclastos y puede mediar en la osteoclastogénesis durante la rizolisis (42).  

 

La Osteoprotegerina, también conocida como Factor de inhibición de la 
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osteoclastogénesis, es una proteína, que inhibe los efectos del RANK/RANKL, por 

tanto impide el desarrollo de los osteoclastos y posterior reabsorción ósea (42, 52, 68). 

 

Otro de los factores importantes para la formación de los osteoclastos es el factor 

estimulador de colonia de Macrófagos (M-CSF). Éste es un factor de crecimiento 

hematopoyético, producido por fibroblastos, células endoteliales, macrófagos y 

monocitos. Está implicado en crecimiento, supervivencia, proliferación y 

diferenciación de células hematopoyéticas como macrófagos, osteoclastos, fibrobastos 

y células endoteliales. Uno de los mecanismos de acción del M-CSF es la regulación 

del RANK en células progenitoras de osteoclastos y otra de las implicaciones es 

inhibir la expresión del gen de la osteoprotegerina (52, 68). 

  

La activación de los osteoclastos podría ser estimulada además por citocinas 

como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF) y algunas Interleukinas,  por lo que  

estas proteínas podrían estar implicadas en el remodelado óseo (52, 63).  El papel del 

TNF, no ha sido suficientemente estudiado en la rizolisis. Algunos estudios han 

demostrado que el proceso de reabsorción es precedido por la afluencia de células 

mononucleares y macrófagos. Se sugirió que estas células mononucleares liberan 

citocinas (TNF), prostaglandinas y factores de crecimiento, los cuáles inician la 

formación de los preosteoclastos. Ureles et al midieron el factor de necrosis tumoral 

en el surco gingival en el fluido crevicular de dientes temporales con anquilosis, 

dientes temporales sin el sucesor permanente y lo compararon con dientes temporales 

sin patología. Los resultados mostraron que el TNF era 1,6 veces superior en molares 

anquilosados y 2,6 veces superior en dientes sin el sucesor permanente, lo que sugiere 

que este factor activador de osteoclastos, podría estar implicado en la rizolisis, sobre 

todo en la de los dientes que no tienen sucesor (67).  

 

Una vez activados, los osteoclastos se adhieren a la matriz ósea y forman una 

única estructura. Los pasos iniciales del proceso de reabsorción consistirán en la 

acidificación del medio extracelular. Los iones de hidrógeno son liberados al espacio 

por debajo del osteoclasto, mediante la bomba de ATP-asa H+, y se produce una 

desmineralización por el efecto de la acidez. Después de la solubilización de los 

cristales de hidroxiapatita, la matriz orgánica es degradada por enzimas secretadas por 
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los osteoclastos u otros tipos de células. Los osteoclastos producen enzimas 

lisosómicas, metaloproteinasas, captesinas, sobre todo la K, que resultan muy 

importantes en el remodelado óseo (52).  La actividad osteoclástica descrita 

anteriormente tiene lugar durante la erupción de la dentición permanente en las 

proximidades de las raíces de los dientes temporales (63).    

 

Odontoclastos: 

Los odontoclastos son células multinucleadas, con bordes irregulares, citoplasma 

vacuolado y con abundantes lisosomas citoplástmáticos (1, 41, 53, 58, 62-66). Los 

odontoclastos tienen su origen en los monocitos. Los odontoclastos son células que 

tienen una estructura y función similar a los osteoclastos y pertenecen a la misma 

línea celular. Lo anterior, sugiere un mecanismo común en la eliminación de los 

tejidos duros óseos y dentarios pero este hecho aún no está claro (58).  

 

De la revisión bibliográfica que hemos realizado, se puede concluir que 

actualmente se conoce poco sobre el funcionamiento de los precursores de los 

odontoclastos. No se ha determinado con exactitud de qué forma aparecen, que ocurre 

para que se diferencien, que señal se les da para que comiencen la reabsorción en el 

momento y la localización específica y por qué se activan prematuramente ante 

determinadas situaciones patológicas y en otras no (58). 

  

El control de la función de los odontoclastos ha sido descrito de forma similar a 

lo que ocurre en los osteoclastos, aunque con algunas diferencias. El receptor RANK 

es expresado por los odontoclastos y el RANKL por los odontoblastos, pulpa, 

ligamento periodontal, fibroblastos y cementoblastos. También se ha sugerido que 

factores como M-CSF y la osteoprotegerina, pueden ser expresados por odontoclastos, 

ameloblastos y células de la pulpa dental. Al igual que ocurría en los osteoclastos, la 

expresión de RANKL, la OPG y M-CSF podrían ser importantes para la 

diferenciación así como para la activación de los odontoclastos para producir la 

reabsorción dentaria (58, 68). 

 

Yildirim et al observaron que el RANKL, factor estimulador de colonias, factor 

transformador de crecimiento beta, proteínas quimiotácticas de monocitos, y el factor 
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de transcripción de núcleo de unión al factor A1,  estaban elevados en la pulpa de 

dientes deciduos. El RANKL y factor estimulador de colonias se encontraron 

significativamente más altos en pulpa de diente temporales que en la pulpa de dientes 

permanentes, sin embargo se encontró una disminución de la osteoprotegerina (42). 

Dicho estudio concuerda con el realizado por Fukushima que demostró que en el 

ligamento periodontal  de dientes deciduos, las células expresan la proteína RANKL y 

disminuye la osteoprotegerina (69).   

 

Sin embargo otros autores refieren, por sus estudios histológicos, que a diferencia 

de lo que ocurre en el hueso, parece que durante la reabsorción dentaria no existe 

ninguna interacción entre los cemetoblastos u odontoblastos con odontoclastos, ya que 

se ha observado que el odontoblasto comienza a degenerar antes que el odontoclastos 

o sus precursores, además en la zona donde se observó reabsorción odontoclástica no 

había ningún odontoblasto (50). Sin embargo, los autores coinciden en que son 

necesarios todavía más estudios para determinar esa posible interacción entre células 

clásticas y blásticas.  

 

La fase inicial de reabsorción radicular mediada por odontoclastos es la 

solubilización y posterior eliminación de los componentes inorgánicos. La dentina 

sometida a la acción de los odontoclastos tiene zonas parcialmente desmineralizadas 

debido a la extrusión de iones de hidrógeno provocada por la ATPasa H+ situada en 

las membranas de los odontoclastos. Una vez que se degrada la sustancia inorgánica 

comienza la degradación de la matriz orgánica, como ocurre en el hueso, por la acción 

de enzimas hidrolíticas como captesinas B, L, K (50, 58).Según Sasaki, et al, 

captesinas B y L  son consideradas como principales agentes en la degradación del 

colágeno durante la reabsorción. En su estudio observaron que los odontoclastos 

sintetizan catepsinas y tal vez se segreguen en la zona de reabsorción. Es decir que 

durante la reabsorción radicular, los odontoclastos, después de la solubilización y 

eliminación de cristales de hidroxiapatita, sintetizan captesinas y las secretan. Las 

captesinas segregadas producirían entonces la degradación de componentes de la 

matriz orgánica conduciendo a la formación de lagunas de reabsorción. Sin embargo, 

este estudio fue llevado a cabo en dientes con inflamación periapical, lo cual puede 

alterar los resultados (62).  
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Una vez ejercida su función, no se conoce muy bien qué es lo que ocurre con 

estas células que reabsorben hueso, por ello Domon et al estudiaron su apoptosis. 

Durante la rizolisis, los odontoclastos aumentan su número de núcleos ya que se 

produce una fusión celular, y parece ser que los odontoclastos una vez que contienen 

3 o más núcleos son los que sufren apoptosis en la rizolisis. Los cuerpos apoptóticos 

son, generalmente, rápidamente fagocitados por los macrófagos y los leucocitos. Se 

cree que podrían ser fagocitados a los  vasos sanguíneos (70).  

 

Cementoblastos: 

Al igual que ocurre en el hueso, la raíz está cubierta por fibras de colágeno y 

cementoblastos (58). Existe evidencia científica suficiente de que después de cesar la 

reabsorción dentaria, el área reabsorbida es rápidamente reparada por depósito de 

cemento o tejido parecido al cemento (49, 62, 63, 71-73). 

  

Además de la deposición de cemento, en esta zona de reparación podemos 

encontrar la presencia de sustancias orgánicas secretadas por los odontoclastos. Esta 

deposición de cemento tras la reabsorción también ha sido constatada en animales de 

experimentación (73).  

 

Sahara et al. en su estudio realizado en 1992 observaron que la pared de la cámara 

pulpar que había sido reabsorbida también es reparada con deposición de cemento 

antes de la reabsorción. Aunque el porqué ocurre esto es desconocido, los autores 

creen que se produce para intentar mantener los dientes hasta el momento de la 

exfoliación (43, 50, 51).  

 

Reacción tisular durante la rizolisis 

 

Pulpa dental: 

La pulpa dental es un tejido conectivo especializado con una peculiar 

organización y localización (65, 74). Durante la reabsorción, desde el punto de vista 

histológico, ofrece un aspecto de granulación o atrofia pulpar, además de invaginación 

del tejido gingival. Debido a  la atrofia pulpar es un proceso indoloro (1, 45). 
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El tejido pulpar es eliminado durante la reabsorción fisiológica, pero los 

mecanismos son confusos (1, 53, 66). Hay consenso general de que el número de 

células inflamatorias aumenta desde que comienza el proceso de reabsorción hasta la 

exfoliación (40, 41, 57, 75, 76). Monteiro et al, observaron que durante la rizolisis la 

densidad de la inervación decrece y se incrementan las células inmunes como los 

macrófagos, linfocitos T y B, y también se observa un aumento  de  la 

vascularización. Este autor también observó que la respuesta inflamatoria es más 

marcada en periodos de gran actividad de reabsorción. Estos autores además sugieren 

que cuanto mayor sea el desgaste del diente, más fácil será la penetración de bacterias 

y ocasionar la inflamación del tejido pulpar, por lo que podría influir en los resultados 

histológicos obtenidos (41). Estos hallazgos coinciden con Bolan y Rocha, los cuáles 

observaron hiperemia, vasodilatación del tejido pulpar y células inflamatorias (40, 

41). Bolan refiere que la inflamación también puede ser debida a que los dientes están 

más expuestos a la placa bacteriana de la cavidad oral, ya que los niños suelen tener 

más molestias al cepillarse durante la fase del recambio (40).   

 

Además de los cambios anteriores, Yildirim et al encontraron que la pulpa dental 

tiene células productoras de citocinas, las que son mediadoras de la actividad de los 

odontoclastos y osteoblastos (42). Estos hallazgos coinciden con los de Monteiro et al, 

que concluyen que la pulpa dental tiene un papel muy importante en la rizolisis (41, 

42). Además de células productoras de citocinas, Soskolne y Bimsteins observaron 

que los odontoclastos estaban elevados en el tejido pulpar en la etapa de exfoliación y 

en estadios previos, sin embargo en dientes con retraso en la exfoliación no se observó 

un aumento de los odontoclastos en la pulpa (55, 72).  

 

Ten Cate et al demostraron, en su estudio en 1986, que la apoptósis es el evento 

clave para llevar a cabo su eliminación, pero este estudio se realizó en gatos (66). Sin 

embargo, sí que ha sido demostrado en humanos, que la eliminación pulpar se 

produce por apoptósis. La apoptósis es un tipo de muerte celular fisiológica  y 

programada, caracterizada por modificaciones estructurales y funcionales en la célula. 

Por todo ello, los autores sugieren que la apoptósis puede desempeñar un papel en la 

eliminación de la pulpa debido a la naturaleza programada y la ausencia de reacción 

inflamatoria en la rizolisis (65). 
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Algunos investigadores (72) han demostrado que la reabsorción odontoclástica 

ocurre también en el interior de la cámara pulpar durante la exfoliación. Sin embargo, 

Sahara, Weatherell y Hargreaves, observaron que la reabsorción interna en la dentina 

no ocurría en todos los dientes estudiados (50).   

 

Ligamento periodontal: 

El tejido periodontal, durante la rizolisis, se desorganiza por completo. Los 

fibroblastos cesan la síntesis de colágeno y hay una degradación del mismo. Las fibras 

se liberan del hueso y del cemento. Los vasos sanguíneos se comprimen localmente, 

lo que acelera el mecanismo de reabsorción. Se observa un marcado descenso del 

epitelio de unión, por pérdida del aparato de sostén, lo que lleva a la movilidad del 

diente (1).  

 

Algunos autores consideran que el ligamento periodontal junto a los dientes 

primarios podría tener un importante papel en el reclutamiento y activación de los 

odontoclastos (50, 57, 62, 65). 

 

Billie et al estudiaron los restos epiteliales de Malassez, y observaron un escaso 

número de éstos en dientes sometidos a reabsorción, lo que podría indicar una 

disminución de protección de la raíz de los dientes primarios en comparación con los 

permanentes. Los pocos restos epiteliales de Malassez encontrados en dientes 

temporales, comparados con los hallados en dientes permanentes, en la parte apical y 

a lo largo de la superficie radicular podrían explicar porqué los dientes primarios 

sufren reabsorción fisiológica (74).   

 

La persistencia de la vaina radicular epitelial en el ligamento periodontal de 

dientes primarios se ha descrito en pacientes con Síndrome de hiper-IgE. En estos 

pacientes, la erupción de dientes permanentes (incisivos, caninos y premolares) está 

alterada, ya que se produce un retraso en la reabsorción de los dientes temporales. 

Esto apoya la teoría de que es posible que la capa epitelial de Malassez tenga un papel 

importante en la prevención de la reabsorción radicular (74).  
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Epitelio gingival: 

Se cree que el epitelio gingival puede tener un papel importante en la exfoliación. 

Cuando la reabsorción está avanzada, se produce una migración de este epitelio 

debido a la inflamación del mismo. Este  tejido va migrando hacia apical y 

posteriormente hacia el interior de la corona, pasa a la dentina y finalmente a la 

superficie de la cámara pulpar. Esta invaginación del epitelio gingival deja protegido 

al permanente de la inflamación pulpar que ocurre en el temporal (50, 75-77). 

 

Fluido crevicular: 

Otro de los factores que pueden influir en la rizolisis, es el contenido del fluido 

crevicular. Mah y cols. estudiaron las fosfoproteínas en el fluido crevicular, y 

concluyeron  que la concentración de esta proteína se encontraba elevada en dientes 

temporales sometidos a reabsorción fisiológica, así como en dientes permanentes con 

reabsorción patológica (78). 

En resumen, la reabsorción de dientes temporales y la erupción depende en gran 

parte del metabolismo de hueso alveolar, ya que de ello depende que se produzca la 

reabsorción en la dirección de erupción, así como también depende de la presión del 

diente permanente que produce la activación de este proceso (40, 46, 47, 52, 56, 58, 

75). 

 

 

1.3.4.-Métodos para determinar el grado de reabsorción 
 
Son muy pocos los estudios realizados para medir este hecho fisiológico. Los 

estudios que hemos encontrado son escasos, y alguno de ellos realizados en animales. 

El primer autor que publicó datos al respecto fue Elizabeth A. Fanning en 1961, que 

estudió de forma muy detallada la formación y reabsorción dentaria de dientes 

temporales (11).  

 

Para ello, realizó un estudio longitudinal basándose en radiografías laterales de 

cráneo de 48 niños y 51 niñas a los que se les hicieron radiografías laterales de cráneo y 

radiografías intraorales de incisivos maxilares y mandibulares periódicas desde el 

nacimiento hasta los 11.5 años. Con todas las radiografías se estableció cómo  se 

produce la reabsorción de los dientes temporales y los dividió en 9 estadios de 
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reabsorción con sus correspondientes códigos (Fig. 22): 

 

- Raíz intacta (Res O). 

- Reabsorción inicial: La raíz muestra un redondeamiento del ápice (Res i). 

- Reabsorción radicular de  1/4    (Res  1/4). 

- Reabsorción radicular de 1/3  (Res  1/3).  

- Reabsorción radicular de 1/2  (Res  1/2). 

- Reabsorción radicular de 2/3 (Res  2/3). 

- Reabsorción radicular de 3/4  (Res 3/4). 

- Raíz completamente reabsorbida (Res c). 

- Exfoliación (Exf) 

 

 
Figura 22: Estadios de reabsorción de los molares temporales, propuestos por Fanning 

en 1961 (11). 

 

En este estudio concluyeron que: 

- Había diferencias entre sexos tanto en la formación dentaria como en la 

reabsorción.  

- La reabsorción se producía antes en niñas que en niños y estas diferencias 

aumentaban conforme aumentaba la edad.   

- La reabsorción del incisivo central mandibular era la que presentaba menor 

diferencia entre sexos.  En caninos y molares se observó una mayor 

diferencia.  

- Se observó una asociación entre la caries dental en la superficie mesial o la 

distal y la reabsorción de la raíz correspondiente. Sugiriendo que la caries 

podría provocar un tejido inflamatorio responsable del incremento de 

reabsorción radicular.  

- Las agenesias de los dientes permanentes van acompañadas de un retraso en 

la reabsorción fisiológica del diente predecesor, y este retraso es menos 

marcado en incisivos que en molares (11). 
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Basándose en el estudio anterior, Haralabakis y cols. en 1994 (58) realizaron 

también un estudio para clasificar los estadios de reabsorción de molares y caninos 

temporales (Fig. 23) y los relacionaron con los estadios de formación de sus sucesores 

permanentes. La muestra estaba formada por radiografías panorámicas de 1245 niños 

griegos (590 niños y 655 niñas) de entre 6 años y 10 meses y 14 años.  

 

 

Figura 23: Clasificación de los estadios de reabsorción de molares y caninos 

temporales según Haralabkis y cols (58). 

 

 

Otra descripción de los estadios de reabsorción muy similar a la anterior, es la 

utilizada por Bjerklin y Bennett para estudiar la reabsorción en radiografías de 

segundos molares temporales sin sucesor permanente. Este método establece 6 

estadios de reabsorción y según los autores, permite explicar de manera independiente 

cada raíz (Fig. 24) (61).   
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Figura 24: Estadios de reabsorción propuestos por Bjerklin y Bennet (61). 

 

 

1.3.5.- Relación entre el desarrollo del premolar sucesor y la reabsorción de 

los molares temporales 

 

Una vez formada la corona del premolar sucesor, es el momento en el que los 

cementoblastos se diferencian y se comienza a depositar el cemento que forma la raíz. 

Durante esta fase se desarrolla también el tejido periodontal y la corona comienza 

lentamente los movimientos de erupción. Una vez que se forman las tres cuartas partes 

de la raíz, aparece una fase de erupción rápida, que determina la salida del diente hasta 

que alcanza la oclusión (75, 79). 

 

La formación completa del primer molar temporal ocurre sobre los 2,5 años y el 

segundo molar temporal alrededor de los 3 años. Los movimientos eruptivos activos 

comenzarán cuando los premolares sucesores inicien la formación de la raíz, entre los 

5 y los 7 años, iniciando así la reabsorción de sus predecesores (75). En la figura 25 

podemos observar la relación entre los molares temporales y los sucesores 

permanentes a los 7 y a los 9 años (75). 
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Figura 25 : Preparación anatómica de la mandíbula de un niño de 7 

años (A) y un niño de 9 años (B), las cuáles muestran la relación 

entre las raíces de los dientes temporales (C, D, E) y los dientes 

permanentes (2, 3, 4,5, 6, 7) (75). 

 

Haavikko en 1973 estudió la relación entre la reabsorción de los dientes 

temporales con la formación de sus correspondientes sucesores en 885 

Ortopantomografías de niños de entre 2 y 13 años, y observaron (80): 

 

- Una alta correlación entre la reabsorción de incisivos y caninos y la 

formación de sus sucesores, sin embargo observaron una correlación débil 

entre la reabsorción de los molares y la formación de los sucesores. 

- Cuando se inicia la reabsorción de incisivos y caninos temporales, la raíz de 
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los sucesores está iniciando su formación o incluso se ha formado 

aproximadamente un cuarto. 

- Cuando se inicia la reabsorción radicular de los molares temporales, los 

premolares tienen entre la mitad y tres cuartos de la corona formada. 

- Cuando se completa la reabsorción de los dientes temporales, los sucesores 

permanentes tienen formada entre la mitad y tres cuartos de raíz (80). 

 

El germen del segundo molar inferior está posicionado idealmente entre las raíces 

del segundo molar temporal inferior. Normalmente el trayecto eruptivo es guiado por 

las raíces de los molares temporales. Sin embargo una posición anormal del germen ó 

alteraciones de la trayectoria durante el desarrollo dentario y la erupción son bastante 

frecuentes (81). 

 

Las rotaciones de los premolares sucesores a veces pueden dar lugar a reabsorción 

asimétricas de molares temporales (46). Las alteraciones en la trayectoria de 

premolares inferiores pueden clasificarse en dos grandes grupos (81): 

- Alteraciones por una trayectoria eruptiva atípica del germen. 

- Alteraciones por la presencia de obstáculos en la vía eruptiva, tales como: 

falta de espacio, molares anquilosados, quistes odontogénicos, presencia 

de supernumerarios u odontomas.  

 

En la literatura se recoge que es más frecuente una inclinación de los gérmenes de 

los premolares inferiores hacia distal que hacia mesial. De hecho en un estadio inicial 

de desarrollo es muy frecuente encontrar una inclinación hacia distal de los gérmenes 

de premolares inferiores, y con los cambios propios del crecimiento, el germen va 

cambiando de una posición inclinada a una posición más vertical (82, 83). 

Wassersteins y cols. midieron la posición de los segundos premolares mandibulares a 

medida que erupcionaban y se desarrollaban y observaron que a medida que se 

desarrollan y erupcionan, estos van verticalizándose (83).  

 

Esta corrección espontánea puede ser que no ocurra como tal. Puede ser que 

realmente no haya una reabsorción atípica pero en la imagen panorámica es lo que se 

observa. Nohadini y cols. en 2008  realizaron un estudio sobre la inclinación de la 

trayectoria eruptiva de premolares en radiografías panorámicas y laterales, 
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concluyendo que en la radiografía panorámica por la orientación del rayo con respecto 

a la arcada produce una mayor distorsión a la que son más susceptibles premolares y 

caninos. La inclinación mesiodistal de los premolares observada en las radiografías 

panorámicas se ve ampliamente influenciada por la posición buco-lingual de los 

mismos. Mientras que con técnicas en las que el rayo es perpendicular a la zona como 

en la lateral, no se ve afectada la inclinación mesiodistal .Se observó que un 18% de 

los niños con trayectorias eruptivas desviadas mesiodistalmente diagnosticadas con 

radiografía panorámica eran falsas (84). 

 

 

1.3.6.-Reabsorcion patológica de los dientes temporales 

 

La rizolisis de los dientes temporales así como la erupción de los dientes 

permanentes,  pueden verse alterados, dando lugar a una reabsorción patológica. Las 

causas por las que este hecho fisiológico puede verse alterado son  varias, como 

dientes permanentes impactados, patrón de erupción ectópico, presencia de 

supernumerarios o tumores odontogénicos,  anquilosis del diente temporal o agenesia 

del diente permanente, tratamientos pulpares, necrosis pulpar, caries extensas no 

tratadas, grandes reconstrucciones y como consecuencia alterar la erupción de dientes 

permanentes (11, 46, 52, 57, 61). 

 

Prove y cols. estudiaron el patrón de reabsorción de primeros y segundos molares 

temporales en radiografías panorámicas y observaron que el diente con mayor 

frecuencia de reabsorción asimétrica era el segundo molar superior después el primer 

molar temporal superior, en los que la raíz menos reabsorbida era la palatina. Los 

molares inferiores presentaron una frecuencia menor de reabsorciones patológicas, 

siendo el segundo molar temporal inferior el que presentaba mayor alteraciones en la 

rizolisis, sobre todo en la raíz distal (46). Alrededor de un 36% de los dientes 

mostraron una menor reabsorción en una de sus raíces. El primer molar inferior fue el 

que presento una mayor simetría en la reabsorción, posiblemente esto sea por la 

mínima diferencia entre su tamaño y el de su sucesor permanente, minimizando las 

complicaciones asociadas a la exfoliación del primer molar temporal inferior. Las 

raíces del segundo molar temporal inferior son muy curvadas y divergentes y la 



Introducción 

48 

 

corona del sucesor permanente es más pequeña en comparación a la amplia distancia 

interradicular. Por lo tanto es poco probable que la reabsorción de las raíces sea 

uniforme. De modo que en los segundos molares temporales inferiores la reabsorción 

asimétrica ocurre en más de 1/3 de los casos.  

 

Las porciones radiculares del diente temporal que no son reabsorbidas, quedan 

retenidas y pueden provocar fallos de erupción, erupciones ectópicas e incluso 

lesiones quísticas. Requiriendo tratamiento ortodóncico e intervenciones quirúrgicas.  

 

Concluyen que excepto el primer molar temporal inferior, encuentran una elevada 

incidencia de reabsorciones asimétricas en los molares temporales durante el proceso 

de reabsorción fisiológica. (46). 
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1.4.-Edad dentaria 
 
En nuestra sociedad, debido a factores sociales y políticos, se ha incrementado la 

necesidad de desarrollar técnicas más exactas para la estimación de la edad, tanto en 

cadáveres como en individuos vivos. Debido a los conflictos bélicos, accidentes 

aéreos, grandes catástrofes naturales, el fenómeno de la inmigración, adopción infantil 

y aumento de la delincuencia entre jóvenes, etcétera, exigen la estimación de la edad 

(85, 86-89). 

 

Para entender el concepto de edad, pasaremos a tres definiciones de este concepto 

que son imprescindibles tenerlas claras para entender los distintos método de medición 

de la edad.  

 

 Edad cronológica: también llamada edad real, es la edad medida por el 

calendario sin tener en cuenta el periodo intrauterino. 

 

 Edad fisiológica: puede ser utilizada para determinar el tiempo adecuado para 

un tratamiento médico y se relaciona con la edad cronológica para evaluar la 

normalidad del crecimiento. El desarrollo de un niño, es frecuentemente estudiado por 

medio de parámetros como la edad ósea, edad mental, edad vertebral, edad dentaria, 

edad cronológica, edad morfológica y aparición de los caracteres secundarios. La 

evaluación conjunta de estos indicadores proporciona una estimación de la edad 

biológica o fisiológica (90).  

 

 Edad dental, está basada en los estadios de desarrollo de la dentición y los 

fenómenos que suceden después de su madurez. La edad dental puede determinarse 

por los cambios que ocurren durante toda la vida (90). 

 

De acuerdo con Moorrees et al, la edad fisiológica en niños se estima mediante la 

maduración de uno o más sistemas tisulares. La dentición es uno de los cuatro 

sistemas estudiado, junto con el desarrollo óseo, los caracteres sexuales secundarios y 

la estatura o peso (91). Entre los métodos más utilizados para estimación de la edad en 

pacientes en crecimiento son la radiografía de muñeca. Éstas sirven para estimar la 

edad hasta los 16 años, ya que en el 90 % de las personas se produce la maduración 
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ósea de la muñeca a dicha edad. Otro método útil es estudiar la epífisis medial del 

cartílago clavicular mediante radiografías (92, 93). Sin embargo, estos métodos 

presentan algunos inconvenientes, teniendo en cuenta que la maduración ósea está 

muy influenciada por  factores genéticos y ambientales (87-89). Por ello, la 

determinación de la edad mediante el desarrollo dental es interesante ya que la 

formación dentaria está controlada por genes y está menos influenciada por factores 

ambientales (93) aunque hay estudios que han constatado alteraciones en la formación 

dental, probablemente debido a factores exógenos. Sin embargo, hay evidencias de 

que el desarrollo dental está menos afectado que el desarrollo esquelético por la 

malnutrición, endocrinopatías y otros trastornos (92) y de ahí su utilidad para 

determinar la edad dentaria. 

 

 
1.4.1.- Métodos para determinar la edad dentaria en pacientes en crecimiento 

mediante el estudio de dientes permanentes 

 

 
 Método de Nolla 

 
En 1960, Nolla CM desarrollo un método destinado a evaluar de forma detallada 

el desarrollo de la dentición permanente utilizando imágenes radiográficas. La muestra 

estudiada en la que basa sus resultados, consiste en una serie de radiografías orales 

pertenecientes a 25 niñas y 25 niños. Las radiografías estudiadas de cada paciente 

fueron radiografías laterales y radiografías intraorales oclusales mandibulares y 

maxilares y radiografías intraorales de los dientes posteriores. Se analizaron un total 

de 1746 radiografias en niñas y 1656 en niños. Se establecieron 10 estadios de 

maduración que irían desde el estadio 0 (no se aprecian signos de calcificación) al 10 

(Cierre apical). Los estadios descritos son  (Fig. 26) (94): 

 

0.- Ausencia de cripta. 

1.- Presencia de cripta. 

2.- Calcificación inicial. 

3.- 1/3 de corona completa 

4.- 2/3 de corona completa. 

5.- Corona casi completa. 
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6.- Corona completa. 

7.- 1/3 de la raíz completa. 

8.- 2/3 de la raíz completa. 

9.- Raíz casi completa. Ápice abierto. 

10.- Cierre apical completo. 

 

 

Figura 26: Estadios de desarrollo según Nolla (94). 

 

En aquellos casos en el que diente se encuentra entre dos estadios los autores 

recomiendan añadir una fracción aproximada de su estadio de desarrollo: 

- 0,2 si el estadio del diente estudiado es ligeramente superior al estadio más 

próximo sin llegar a la mitad entre este estadio y el siguiente. 

- 0,5 si el diente se encuentra entre dos estadios. 

- 0,7 si el desarrollo del diente es ligeramente inferior al estadio siguiente. 

 



Introducción 

52 

 

El autor describe, a partir de los datos obtenidos, curvas y tablas de maduración en 

las que se especifican las edades de aparición de los diferentes estadios en cada uno de 

los dientes maxilares y mandibulares. De igual modo se describe un método para, a 

partir del análisis del desarrollo dentario, obtener la edad dentaria del paciente. Para 

ello, define unas tablas a las que se transferirán los datos obtenidos a partir de la suma 

del estadio en que se encuentren los 7 dientes mandibulares izquierdos, los 7 dientes 

maxilares izquierdos o los 14 dientes maxilares y mandibulares izquierdos. La suma 

total de cada estadio se transferirá a una tabla lo que permitirá obtener la edad 

aproximada del individuo (94). 

  

Numerosos autores han utilizado este método en sus investigaciones (95-97), En 

España, en el año 2000, Bolaños et al analizaron 525 ortopantomografías de 262 niños 

y 263 niñas de Granada, de edades comprendidas entre 3,00 y 14,83 años, aplicando 

este método. Los resultados obtenidos fueron que este método proporcionaba una 

buena aproximación a la edad cronológica. La predicción era más precisa para niños y 

niñas de menos de 10 años (96). 

 

 

 Método de Moorrees, Fanning y Hunt  
 

Moorrees y cols, en 1963, elaboraron un método basado en la maduración dental 

de diez dientes permanentes (los incisivos centrales y laterales maxilares y ocho 

dientes mandibulares). Los autores diferenciaban 14 estadios de desarrollo, desde el 

inicio de formación de la cúspide hasta el cierre apical completo. La determinación del 

estadio se realizaría sobre radiografías periapicales en incisivos y con telerradiografías 

laterales de cráneo en los sectores mandibulares, ayudados por los esquemas 

orientativos propuestos por los autores. Los estadios de desarrollo que describen son  

(91): 

 

 1.- Formación inicial de las cúspides (Ci) 

 2.- Coalescencia de las cúspides (Cco) 

 3.- Contorno cuspídeo completo (Coc). 

 4.-  1/2 Corona completa (Cr.1/2). 

 5.-  3/4 Corona completos (Cr.3/4). 
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 6.- Corona completa (Cr.c). 

 7.- Formación inicial de la raíz (Ri). 

 8.- Formación inicial de la furca (Cl.i). 

 9.- Longitud radicular 1/4 (R1/4). 

10.- Longitud radicular 1/2 (R1/2). 

11.-  Longitud radicular 3/4 (R3/4). 

12.-  Longitud radicular completa (Rc). 

13.-  1/2 Cierre apical (A1/2). 

14.- Cierre apical completo (Ac) 

 
Para la realización de este estudio se examinaron 134 radiografías periapicales de 

niños y niñas de Ohio (EEUU) para analizar el desarrollo de los incisivos. Para el 

estudio de la dentición mandibular utilizaron 246 telerradiografías laterales de cráneos 

de 246 niños.  En función de los datos obtenidos se elaboran una serie de gráficas que 

establecen las edades de aparición de las diferentes fases de desarrollo de cada uno de 

los dientes analizados, diferenciando entre niños y niñas (91).  

 
 
 

 Método Haavikko 
 

Haavikko y cols realizaron un estudio basado en ortopantomografías obtenidas de 

615 niños y 547 niñas finlandeses, de edades entre 2 y 21 años, en el que aplicaron el 

sistema propuesto por Moorrees. A partir de estos datos elaboraron un sistema 

derivado del de Moorreess y cols. al que eliminan dos estadios, quedando un total de 

12 fases de desarrollo (seis relacionados con la formación de la corona y seis con la 

formación de la raíz) (98). Un tiempo después, esta autora aplicó su método para 

analizar la posibilidad de hacer estimaciones fiables de la edad  dentaria usando sólo 

unos pocos dientes. En base a los resultados obtenidos recomendaba estudiar los 

dientes 11, 43, 44, 46  desde el nacimiento hasta los  9 años y el 43, 13, 44, 47 de los 

10 años en adelante (99). Encontramos numerosas investigaciones en las que se aplica 

este método, entre ellas las publicadas por Reventlid y cols. (100), Maber y cols. (95), 

o Butti y cols. (101). 
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 Método de Liliequist y Lundberg 
 
Liliequist y Lundberg, en 1971, (102) describen otro sistema para estudiar la 

maduración dentaria, el cual se basa en el análisis de los siete dientes permanentes 

mandibulares izquierdos en radiografías panorámicas. Se determina el desarrollo de 

cada diente en base a siete estadios de desarrollo. En este método, los criterios para 

diferenciar cada estadio así como la puntuación otorgada a cada estadio son iguales, 

independientemente del diente analizado. Tras determinar el estadio en que se 

encuentra cada diente se sumará la puntuación obtenida en los siete dientes 

mandibulares izquierdos. A través de estas puntuaciones se hará una estimación de la 

edad en base a rangos de edades.  Este método ha sido utilizado por autores como 

Crossner y cols. (103), Hägg y cols. (104) o Reventlid y cols.(100) en sus estudios. 

 

 
 Método de Demirjian y cols. 

 
Estos autores plantearon, en 1973, un método para analizar la maduración 

dentaria, así como el cálculo de la edad dentaria (105). 

 

Para su estudio, la muestra constaba de un total de 2928 radiografías panorámicas 

de 1446 niños y de 1482 niñas de origen franco-canadiense (padres y abuelos) de entre 

2 y 20 años. Los autores seleccionaron radiografías de niños sanos sin alteraciones del 

desarrollo y con la dentición permanente completa. Los autores defienden el uso de 

radiografías panorámicas, frente a las radiografías periapicales usadas previamente en 

estudios de análisis de la maduración dentaria, ya que son más sencillas de realizar que 

las radiografías intraorales en niños pequeños, la radiación es menor y la imagen de la 

región mandibular sufre menos distorsiones. Afirman que, a pesar de que se produce 

una elongación de entre un 3 y 10% en la región mandibular, esto no supone un 

inconveniente ya que el sistema propuesto para determinar el estadio de maduración 

dentaria se basa en criterios de forma (105). 

 

Las radiografías fueron analizadas por cuatro examinadores calibrados, los cuáles 

determinaban el estadio de maduración de cada uno de los siete dientes mandibulares 

izquierdos, siguiendo siempre el mismo orden de distal a mesial y a ojo desnudo. 
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Describieron ocho estadios de maduración dentaria, yendo desde el inicio de la 

calcificación (Estadio A)  al cierre del ápice radicular (Estadio H). Establecieron unos 

criterios escritos muy precisos describiendo cada estadio y  apoyaron la descripción 

con dibujos esquemáticos, aunque en la valoración primaran siempre los criterios 

escritos. 

 Los estadios propuestos  fueron (Fig. 27): 

 

- Estadio 1: inicio de la calcificación. 

- Estadio 2: calcificación de 1/3 de la corona. 

- Estadio 3: calcificación de 2/3 de la corona. 

- Estadio 4: calcificación de toda la corona. 

- Estadio 5: calcificación de 1/3 de la raíz. 

- Estadio 6: calcificación de 2/3 de la raíz. 

- Estadio 7: calcificación de 3/4 de la raíz. 

- Estadio 8: calcificación de toda la raíz, cierre del ápice.  
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Figura 27: Estadios de desarrollo según Demirjian (105). 

 

A partir del estudio de las radiografías panorámicas, los autores construyeron unas 

tablas de maduración y percentiles de maduración dentaria. Estas tablas y percentiles 

relacionaban cada estadio de cada diente con una edad de aparición concreta, lo que 

permitió elaborar un sistema, a partir del cual, se analizaban los siete dientes 

permanentes mandibulares izquierdos, dándole a cada diente una puntuación 

especifica dependiendo del estadio en que se encontraba. Una vez obtenida la 

puntuación de cada diente, se sumaban las puntuaciones totales,  las cuáles se 

trasladaban a la tabla de maduración específica según el sexo del niño, y se obtenía la 

edad dentaria del paciente en estudio (105). Posteriormente, estos autores, realizaron 

otro estudio en el cuál actualizaron y modificaron las tablas de maduración, en base a 

una ampliación de la muestra y nuevos datos (9). En la actualidad, es uno de los 

métodos más usado internacionalmente para la estimación de la edad dentaria. 
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 Método de Kullman 
 

Han sido varios los autores (106-109) que propugnan métodos de análisis de 

desarrollo dentario únicamente basados en el desarrollo del tercer molar en 

radiografías panorámicas, para posteriormente calcular la edad en adolescentes y 

adultos jóvenes. Se establecen siete estadios de desarrollo que se resumen en figura 

28. 

 

Figura 28: Estadios de desarrollo, según Kullman y cols., para el tercer molar. 

Tomado de Olze 2005 (109). 

 

Trabajos sobre determinación de la edad dentaria  en base a la calcificación de 

terceros molares hay muchos en la literatura, pero no pasaremos a analizarlos, ya que 

se usan sobre todo para pacientes de entre 19-21 años, lo cual no entra dentro de los 

objetivos de este trabajo. 

 

 

 Método de Cameriere 
 

Propone un método basado en el análisis del desarrollo de los ápices de los siete 

dientes mandibulares izquierdos, para posteriormente calcular la edad cronológica.  

Se tendrán en cuenta aquellos dientes que tengan el ápice cerrado (N0). A 

continuación, se mide la distancia entre las caras internas del ápice (93): 

- Uniradiculares (Ai; i= 1,…5) 

- Multirradiculares: se suman las dos distancia de cada raíz (Ai ; i=6,7) 

 

Para compensar las posibles discrepancias debidas a la angulación y 

magnificación entre las radiografías, los autores normalizan las mediciones 

dividiéndolas entre la longitud radicular (Li= 1,…,7) (Fig. 29). 
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Figura 29: Mediciones realizadas por 

Cameriere y cols para determinar la 

maduración dentaria (93). 

 

Finalmente, la maduración dentaria se evalúa usando las mediciones normalizadas 

de los siete dientes mandibulares izquierdos (xi=A1/Li I= 1,2….,7), la suma de los 

dientes con ápices abiertos (s) y el número de dientes con el desarrollo radicular 

completo (N0), aplicando estos datos a una fórmula proporcionada por los autores (93). 

 

 

 Método de Gustafson y Koch 
 

Gustafson y Koch en 1974 (110) proponen un método de estudio de la 

maduración dentaria en radiografías panorámicas. Este método divide al desarrollo 

dentario en tres estadios en función de la formación dentaria y la emergencia clínica de 

cualquiera de los dientes del 4º y 2º cuadrantes (excluyendo los terceros molares). Se 

incluirán en el análisis aquellos dientes cuyo desarrollo coincida o esté próximo a los 

criterios descritos para cada uno de los estadios propuestos. El estadio de desarrollo de 

cada diente incluido se marca en un gráfico de coordenadas, en el cuál se especifican 

los valores de referencias diferenciados por sexos. Con ello, se calcula la edad dentaria 

usando una regla para marcar conjuntamente los estadios marcados. Este método está 
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basado en diversos estudios de diferentes partes del mundo. Ha sido aplicado por 

diversos autores como Crossner y cols (103), Hägg y cols (104). 

 
 

1.4.2.- Métodos para determinar la edad dentaria en pacientes en crecimiento 

mediante el estudio de dientes temporales. 

 
 Método de Moorrees, Fanning y Hunt  

Son pocos los estudios realizados sobre dientes temporales para determinar la 

edad dentaria. Estos autores realizaron numerosos estudios sobre la formación, 

reabsorción de dientes temporales (11, 111) relacionada con la edad dentaria (112). 

En 1963, publicaron su estudio longitudinal realizado en   radiografías extraorales de 

136 niños y 110 niñas, realizadas desde el nacimiento hasta los 4 años de edad. 

Establecieron, junto con los estudios anteriores, 13 estadios de formación dentaria y 

4 estadios de reabsorción  del canino temporal y de los molares temporales 

mandibulares. Los estadios establecidos, con sus correspondientes códigos, fueron 

los siguientes  (Fig. 30): 

ESTADIOS DE FORMACIÓN DENTARIA  (Fig. 30): 

- Coalescencia de cúspides (Cco). 

- Cúspides coronales completas (Coc). 

- Mitad de la Corona completada (Cr1/2). 

- 3/4 de la corona completados (Cr3/4). 

- Corona Completa (Crc) 

- Inicio formación raíz (Ri). 

- Formación inicial de la furca (Cli). Sólo presente en los molares.. 

- Longitud radicular de 1/4 (R1/4). 

- Longitud radicular de 1/2 (R1/2). 

- Longitud radicular de 3/4  (R3/4). 

- Longitud radicular completa (Rc). 

- Mitad del ápice cerrado (A1/2). 

- Ápice completamente cerrado (Ac). 
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ESTADIOS DE REABSORCION  (Fig. 31): 

- Reabsorción radicular de  1/4    (Res  1/4). 

- Reabsorción radicular de 1/2  (Res  1/2). 

- Reabsorción radicular de 3/4  (Res 3/4). 

- Exfoliación (Exf) 

 

 

Figura 30: Estadios de formación de dientes temporales 

(112). 
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Figura 31: Estadios de reabsorción de 

dientes temporales (112). 

 

Para estimar la edad dentaria, proponen una representación gráfica de la 

cronología de la formación y reabsorción radicular de los caninos y molares 

temporales. Distinguen gráficos correspondientes a la formación dentaria  y por otro 

lado, gráficos correspondientes a la  reabsorción radicular, distinguiendo por sexos y 

por dientes. Este método permite determinar la edad dentaria de un niño de entre 0 y 4 

años (112). 

 

 

 Liversidge, Dean y Molleson 
 
Para estimar la edad dental se basaron en mediciones de la altura coronal y 

longitud total de dientes temporales y la altura coronal de incisivos, caninos y primer 

molar permanente de 63 niños londinenses de entre 0 y 5,4 años de edad, donde la 

edad de muerte era conocida. En base a sus mediciones establecen una serie de 

ecuaciones para estimar la edad dental del individuo (20). 

 

 

 Nyström 
 

Nystöm y cols. en el año 2000, realizaron un estudio longitudinal sobre la 

cronología de la erupción de la dentición primaria, cuyo objetivo era relacionar la 

cronología de erupción con la edad dental en niños finlandeses. En su estudio 

proporcionan unas tablas que permiten estimar la edad en función de dientes 

temporales erupcionados. En base a estas tablas era posible la estimación del grado de 
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adelanto o retraso en el desarrollo dental si se conocía la edad del niño. En caso de no 

conocerse la edad cronológica, ésta podría ser estimada en base a las edades medias. 

Sin embargo, estos autores señalaban que observaron grandes variaciones entre niños, 

por ello, recomiendan que la estimación de la edad dentaria durante los primeros 2,5 

años de vida de niño no podría basarse únicamente en el recuento de dientes 

temporales (113). 

 

 

 Harris 
 

Debido a que en el estudio longitudinal sobre formación y reabsorción de dientes 

primarios realizado por Moorreess,  Fanning y Hunt, los datos se presentan de forma 

gráfica, Harris consideró que era un impedimento para usarlos estadísticamente. Por 

ello convirtió los gráficos en tablas  (Tabla 9) y también realizó unos gráficos más 

representativos (Gráfico 1) (114). 

 

 

Tabla 9: Fracciones de reabsorción y 

exfoliación, según la media de edad y sexos 

(114). 
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Gráfico 1: Media de edad de reabsorción de dientes primarios (114). 

 

 
La reabsorción radicular de los dientes temporales es un hecho fisiológico y 

conocer a la velocidad a la que se produce nos puede ayudar en nuestra práctica 

clínica, tanto en el diagnóstico, como en la toma de decisiones con respecto al 

tratamiento indicado en cada caso. Además, como las longitudes radiculares van 

disminuyendo conforme aumenta la edad, consideramos que la cronología de la 

reabsorción de dientes temporales podría ser útil para determinar el estado de 

maduración del paciente infantil. Hemos encontrado muchos estudios sobre la 

histología y etiopatogenia de la rizolisis pero  pocos sobre el ritmo y las fases que se 

produce durante la reabsorción de dientes temporales. Uno de los pocos, es el 

realizado por E. Fanning que clasificaba la rizolisis en fracciones de reabsorción, pero 

es un estudio longitudinal donde se van haciendo secuencialmente radiografías para 

poder calcular la porción de raíz reabsorbida. Por todo lo anterior, nos planteamos la 

posibilidad de establecer un método para poder cuantificar la rizolisis en un momento 

determinado sin ser necesario tener múltiples radiografías previas. 

 
 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.-OBJETIVOS 
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1. Determinar la altura coronal de primeros y segundos molares temporales 

inferiores izquierdos en ortopantomografías digitales de niños españoles de la 

Comunidad de Madrid de edades comprendidas entre los 4 y los 12 años. 

 

2. Determinar la longitud radicular, tanto de la raíz mesial como de la distal, de 

primeros y segundos molares temporales inferiores izquierdos en 

ortopantomografías digitales de la misma muestra.  

 

3. Calcular el ratio corono-radicular (RCR) entre la altura coronal y la longitud 

radicular, tanto de la raíz mesial como de la distal, de cada molar estudiado. 

 

4. Analizar la altura coronal de cada molar en relación con el sexo y la edad 

cronológica de los niños a los que corresponden las ortopantomografías de la 

muestra.  

 

5. Analizar las longitudes radiculares de cada molar en relación con el sexo y la 

edad cronológica de los niños a los que corresponden las ortopantomografías de 

la muestra.  

 

6. Analizar las longitudes radiculares de cada molar en relación con el sexo y el 

estadio de desarrollo de Demirjian de los premolares sucesores y con la edad 

dentaria calculada en cada ortopantomografía. 

 

7. Analizar el ratio corono-radicular de cada molar en relación con el sexo y la 

edad cronológica de los niños a los que corresponden las ortopantomografías de 

la muestra.  

 

8. Analizar el ratio corono-radicular de cada molar en relación con el sexo y  el 

estadio de desarrollo de Demirjian de los premolares sucesores y con la edad 

dentaria calculada en cada ortopantomografía. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.-MATERIAL Y MÉTODO 
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El universo de este estudio estuvo compuesto por historias clínicas provenientes 

todas ellas de la Facultad de Odontología de la Universidad Complutense de Madrid 

(UCM) de los siguientes ámbitos: 

- Magíster de Odontopediatría, dirigido por la Profa. Dra. Elena Barbería 

Leache. 

- Asignaturas impartidas en la Licenciatura (Ortodoncia II, 

Odontopediatría y Clínica  Odontológica Integrada Infantil) y en el 

Grado (Odontopediatría II, Ortodoncia II) del Departamento de 

Estomatología IV (Profilaxis, Odontopediatría y Ortodoncia).  

 

Los registros habían sido solicitados con fines diagnósticos, ajenos a este estudio. 

Todos los tutores de los pacientes incluidos en este estudio consintieron la utilización 

de sus registros y datos personales mediante la cumplimentación de los preceptivos 

consentimientos informados (Anexos I y II). 

 

Todas las historias clínicas fueron seleccionadas de forma aleatoria, en base a un 

muestreo no probabilístico de casos consecutivos.  

 

Se revisaron un total de 1974 historias clínicas. De estas se seleccionaron 

aquellas que presentaran ortopantomografía digital, datos de filiación, datos 

procedentes de la anamnesis y de la exploración clínica.  

 

La muestra de este estudio estuvo compuesta por radiografías panorámicas 

digitales pertenecientes a estas historias clínicas. Las radiografías panorámicas se 

seleccionaron en base a los siguientes criterios de inclusión y de exclusión.  

  

3.1.- Muestra 
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3.1.1.- Criterios de inclusión:  
 

Radiografías panorámicas digitales: 

 Pertenecientes a pacientes que no presentaran ninguna enfermedad 

sistémica ni ningún cuadro sindrómico o malformación congénita buco-

facial. 

 Pertenecientes a pacientes de edades comprendidas entre 4 y 12 años. 

 Realizadas en la Facultad de Odontología de la UCM. 

 Con calidad suficiente para la evaluación de los dientes en estudio. 

 En las que estuvieran presente al menos uno de los dos molares 

temporales inferiores izquierdos. 

 

3.1.2.-Criterios de exclusión: 
 

De este estudio se excluyeron las radiografías panorámicas que presentasen: 

 Alteraciones dentarias que puedan afectar a la odontogénesis, como 

alteraciones en la dentina, esmalte, oligodoncia, dientes 

supernumerarios, taurodontismo, etc. 

 Posible agenesia de algún diente mandibular izquierdo, excepto el tercer 

molar. 

 Primeros y segundos molares temporales izquierdos con: 

-Desgaste dentario patológico, caries extensas, grandes 

reconstrucciones o grandes destrucciones coronales. 

-Patología pulpar o algún tratamiento pulpar.  

-Alteraciones morfológicas locales de la corona y/o raíz (como 

anomalías de tamaño, odontodisplasia regional, gemación, fusión, 

dens in dente, taurodontismo, fusión, concrescencia, dilaceración, 

molares con más de dos raíces). 

-Malposiciones en el plano vestíbulo lingual, de forma que la corona 

aparecía distorsionada y la raíz acortada.  

-Reabsorciones radiculares atípicas. 

-Los premolares sucesores con un patrón de erupción ectópica,  

alteraciones morfológicas o una posición rotada.  
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3.1.3.-Muestra seleccionada 
 

En base a los criterios anteriores se seleccionó un total de 408 radiografías 

panorámicas digitales pertenecientes a 225 niños y 183 niñas de entre 4 y 12 años. La 

distribución de la muestra según la edad y el sexo se detalla en la tabla 10. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 10: Distribución de la muestra estudiada según rango  

de edad y el sexo. 

  

RANGO DE EDAD 

CRONOLÓGICA 
NIÑOS NIÑAS TOTAL 

4/0-4/12 10 13 23 

5/0-5/12 12 12 24 

6/0-5/12 22 31 53 

7/0-7/12 49 47 96 

8/0-8/12 50 34 84 

9/0-9/12 55 29 84 

10/0-10/12 22 11 33 

11/0-11/12 3 5 8 

12/0-12/12 2 1 3 

TOTAL 225 183 408 
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El material empleado para la realización de este estudio estuvo compuesto por: 

 

- Calibre de precisión de puntas finas,  Dentaurum 042-751 modelo 

Zürcher, con una precisión de una décima de milímetro (Fig. 32). 

 

- Un negatoscopio de sobremesa. 

 

- Una ficha de recogida de datos correspondiente a cada 

ortopantomografía estudiada (Fig. 33). 

 

 

 
Figura 32: Calibre de precisión de puntas finas. 

  

3.2.-Material 
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS 

 
 

NOMBRE Y APELLIDOS: 

 

IDENTIFICACIÓN: 

 

SEXO: 

 

FECHA DE NACIMIENTO: 

 

FECHA DE LA TOMA DE LA RADIOGRAFÍA: 

 

EDAD (años/meses/días): 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estadio de desarrollo: 
31: 

32: 

33: 

34: 

35: 

36: 

37: 

 

EDAD DENTARIA: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 33: Ficha de recogida de datos.  

Medidas de dientes 

temporales 

expresadas en mm 

Altura coronal Longitud raíz 

Primer molar 

temporal (74) 
 

M: 

D: 

Segundo molar 

temporal (75) 
 

M: 

D: 
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3.3.1.-Examinadores 
 
El análisis de las radiografías fue llevado a cabo por dos examinadores. El 

primer examinador fue la doctoranda y el segundo fue una de las directoras de este 

estudio (Dra. Nuria Esther Gallardo López). Se realizó la calibración previa. 

 

Para determinar la concordancia intra-examinador se midieron todos los 

parámetros (longitud radicular mesial y distal, altura coronal de primer y segundo 

molar temporal, estadio de desarrollo de los premolares sucesores y edad dentaria), 

en 36 radiografías panorámicas. El examinador realizó la segunda lectura sin conocer 

los datos obtenidos previamente y dos meses después de la primera. 

 

Con el fin de obtener la concordancia inter-examinador, el segundo examinador  

evaluó 238 ortopantomografías, en las cuáles examinó 202 primeros molares 

temporales y 232 segundos molares temporales inferiores izquierdos. De ambos 

molares midió las alturas coronales, las longitudes radiculares y el estadio de 

desarrollo de los premolares sucesores y en base a sus mediciones calculó los RCRm 

y RCRd correspondientes. Además estimó la edad dentaria de 37 radiografías 

seleccionadas al azar. El segundo examinador no conocía los datos obtenidos por el 

primer examinador. 

  

3.3. -Método 
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3.3.2.-Sistemática y criterios para el análisis de las radiografías 
 

Para el análisis de las radiografías: 

- Se estableció un máximo de 30 radiografías para valorar por sesión. 

- La valoración se llevó a cabo en el mismo lugar, utilizando un 

negatoscopio de sobremesa y con luz ambiente. 

- Se registraron los datos del niño o niña: Apellidos, nombre, fecha de 

nacimiento y fecha de realización de la radiografía. 

- En aquellos casos en los que el niño disponía de más de una radiografía 

de fechas diferentes se anotaron cada una de ellas en fichas distintas. 

- El examen de las radiografías se llevó a cabo a ojo desnudo, sin emplear 

ningún medio de aumento de la imagen. En primer lugar se midió el 75 

comenzando por la altura coronal, la longitud radicular mesial, la 

longitud radicular distal y posteriormente se anotó el estadio de 

formación del premolar sucesor. Una vez medido el 75, se pasó a medir 

el 74 en el mismo orden. A continuación se anotó el estadio de formación 

de Dermijian de los 7 dientes inferiores izquierdos desde distal a mesial. 

En cada radiografía se llevó siempre el mismo orden. Con los datos 

anteriores se calculó la edad dentaria, el Ratio Corono-Radicular distal 

(RCRd) y el Ratio Corono-Radicular mesial (RCRm) del 75 y Ratio 

Corono-Radicular distal (RCRd) y Ratio Corono-Radicular mesial 

(RCRm) del 74.   

- La anotación de los estadios de desarrollo se realizó, además de con 

letras, con números por motivos estadísticos. 

- Cuando se había producido la reabsorción pero existía un extremo 

radicular apical completamente independiente, se realizó la medición sin 

tener en cuenta ese resto apical, siempre y cuando no existiese erupción 

ectópica del premolar sucesor. 

- Cuando el premolar sucesor estaba en estadio de desarrollo 3 (c) o en 

estadios inferiores y estaba inclinado o posicionado hacía distal, si se 

evalúo la rizolisis ya que esta posición hacía distal en estadios iniciales 

de formación es normal (80, 82, 83). 
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- Si la reabsorción terminaba en forma de pico de flauta, se midió hasta el 

extremo más apical. 

- Se consideró que un molar era no valorable y se anotó en la ficha de 

recogida de datos como NV. Se consideraron no valorables aquellos 

molares que presentasen: 

 

1.-Desgaste dentario patológico, caries extensas, grandes 

reconstrucciones o grandes destrucciones coronales. 

2.-Patología pulpar o algún tratamiento pulpar.  

3.-Alteraciones morfológicas locales de la corona y/o raíz 

(como anomalías de tamaño, odontodisplasia regional, 

gemación, fusión, dens in dente, taurodontismo, fusión, 

concrescencia, dilaceración, molares con más de dos raíces). 

4.-Malposiciones en el plano vestíbulo lingual, de forma que la 

corona aparecía distorsionada y la raíz acortada.  

5.-Reabsorciones radiculares atípicas. 

6.-Los premolares sucesores con un patrón de erupción 

ectópica,  alteraciones morfológicas o una posición rotada. 

7.-Cuando no había signo de calcificación de la cripta ósea del 

premolar sucesor. 
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3.3.3.-Método para determinar la altura coronal 
 

Para medir las longitudes radiculares y las alturas coronales, nos hemos basado 

en los métodos de medición para dientes posteriores propuestos por Black (17) y 

Ash (10). Las mediciones propuestas por estos autores fueron realizadas sobre 

puntos anatómicos de los dientes. Puesto que algunos de estos puntos no son visibles 

radiográficamente, realizamos algunas modificaciones sobre estos métodos para 

aplicarlos a nuestro estudio. 

 

Para determinar la altura coronal y la longitud radicular de cada molar, se 

localizó en primer lugar la unión amelocementaria o línea cervical, por mesial y 

distal de cada molar. Esta unión separa el esmalte de la corona anatómica del 

cemento de la raíz anatómica. Las coronas de los dientes temporales tienen una 

constricción muy marcada en el cuello, es decir está más marcada la corona con 

respecto a la raíz que en la dentición permanente, lo cual servirá para distinguir 

mejor radiográficamente la corona de la raíz. Esta línea no cambia en toda la vida 

(16).  

 

Esta unión se consideró situada en el punto donde finaliza la convexidad de la 

corona y se inicia la línea del contorno externo de la raíz, tanto mesial como distal. 

En ese punto radiográficamente puede existir un cambio de radiolucidez ya que deja 

de observarse la radiopacidad muy marcada del esmalte para iniciarse la del 

cemento, de hecho en muchos casos, el punto de unión amelocementaria se observa 

como una pequeña zona radiolúcida (Fig. 34 y 35).  
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Figura 34: Imagen de una de las ortopantomografías pertenecientes a la muestra 

seleccionada para nuestro estudio. 

 

 

 
Figura 35: Imagen ampliada de la ortopantomografía 

anterior, en la que se observa la unión 

amelocementaria por mesial (señalada con flechas 

verdes) y la unión amelocementaria por distal 

(señalada con flechas azules). 

 

La altura coronal se midió desde la cresta de la cúspide o cúspides vestibulares 

hasta la línea formada de la unión amelocementaria por mesial y distal. En el primer 

molar fue medida desde la cúspide mesiovestibular, ya que ésta es la más alta. En el 

segundo molar, al tener las tres cúspides vestibulares la misma altura, se midió hasta 

el punto o puntos más altos de la superficie oclusal. 
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Para realizar la medición sobre la radiografía colocamos el mango del calibre 

paralelo al eje longitudinal del diente. Después situamos la rama inferior del calibre 

de forma que uniese los limites amelocementarios por distal y por mesial del molar y 

a continuación situamos la rama superior tangente al punto más alto de la superficie 

oclusal del molar (Fig. 36 y 37). 

 

 

 
Figura 36: Método de medición de la altura coronal del primer molar temporal. 

 

 
Figura 37: Método de medición de la altura coronal del segundo molar temporal. 
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3.3.4.-Método para determinar la longitud radicular 

 

-Longitud radicular mesial: la medición se llevó a cabo situando una de las 

puntas del calibre en la unión amelocementaria por mesial y la otra punta en el 

extremo más apical de la raíz mesial observado en la radiografía en la línea externa 

de la raíz mesial (Fig. 38 y 39). 

 

 

 
Figura 38: Método de medición de la longitud radicular mesial del primer molar 

temporal. 

 

 
Figura 39: Método de medición de la longitud radicular mesial del segundo molar 

temporal. 
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-Longitud radicular distal: la medición se llevó a cabo situando una de las 

puntas del calibre en la unión amelocementaria por distal y la otra punta en el 

extremo más apical de la raíz distal observado en la radiografía en la línea externa de 

la raíz distal (Fig. 40 y 41).  

 

 
Figura 40: Método de medición de la longitud radicular distal del primer molar 

temporal. 

 

 

 

 
Figura 41: Método de medición de la longitud radicular distal del segundo molar 

temporal. 
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3.3.5.-Método de estimación del Ratio Corono-Radicular 
 

 Para obtener el Ratio Corono-Radicular (RCR) se dividió la longitud radicular 

de cada molar entre su altura coronal. En cada molar, se halló el ratio corono-

radicular de la raíz mesial (RCRm) y  el ratio corono-radicular de la raíz distal 

(RCRd). 

 

Por ejemplo: Si la altura coronal de un molar es 6, su longitud radicular mesial 

es de 7 y su longitud radicular distal es de 6,5: 

 

                                                7 

Ratio corono-radicular mesial (RCRm) =            =   1,16 

                         6 

 

        

                                                                    6,5 

Ratio corono-radicular distal (RCRd)  =              =  1,08 

                         6 
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3.3.6.-Método de estimación del desarrollo de los premolares sucesores 
 

Para la determinación del estadio de desarrollo de los premolares sucesores se 

utilizó el método propuesto por Demirjian (Fig. 42) (9, 105).  Se establecieron los 

estadios de desarrollo según las directrices que se mencionan en el apartado 

siguiente.   

 

 

 

 

Figura 42: Esquema de los estadios de desarrollo propuesto por 

Demirjian (105). 
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3.3.7.-Método de estimación de la edad dentaria (Método de Demirjian) 
 

En todas las radiografías analizadas, se calculó la edad dentaria del paciente 

según el método de Demirjian. 

 

a) Determinación del estadio de desarrollo  

 

Para determinar la edad dentaria, en primer lugar se determinó el estadio de 

desarrollo de los 7 dientes mandibulares izquierdos. Demirjian y cols. establecen 8 

fases o estadios  descritos  y dibujados mediante esquemas (Fig.43-50). Se establece 

distinción entre dientes uni y multirradiculares (9, 105).  

 

Criterios Generales: 

 

- La valoración de cada diente se realizó consultando los criterios descritos y 

los esquemas para cada estadio. 

- Se ponderarán con mayor valor los criterios escritos sobre los esquemas. 

- Para determinar el estadio en que se encuentra un diente nos regiremos por: 

Si únicamente hay 1 criterio escrito: el diente deberá cumplir dicho criterio. 

Si hay 2 criterios: es suficiente con que se cumpla el primer criterio. 

Si hay 3 criterios: deben cumplirse los dos primeros. 

- En todos los casos debe comprobarse que cumple los criterios del estadio 

anterior. 

- En casos límite se asignará el estadio más bajo. 

 

Demirjian establece la nomenclatura de los diferentes estadios con letra, 

nosotros, por motivos estadísticos, hemos añadido un número a cada estadio para 

facilitar el manejo posterior de los datos. 
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-Estadio A (1) 

 
                  Figura 43: Estadio de desarrollo A según Demirjian (105). 

 

a.-Puede verse la calcificación, con forma de cono, de una o varias cúspides en 

la parte superior de la cripta. 

 En los multirradiculares, no hay fusión entre los puntos de calcificación. 

 En los unirradiculares, no se ha calcificado todo el borde incisal. 

 

 

-Estadio B (2) 

 
Figura 44: Estadio de desarrollo B según Demirjian (105). 

 

a.-Se observa fusión de los puntos de calcificación de una o varias cúspides 

delineando completamente el contorno de la superficie oclusal o borde incisal. 

 

 

-Estadio C (3) 

 
Figura 45: Estadio de desarrollo C según Demirjian (105). 
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a.-Se ha completado la formación del esmalte de la superficie oclusal y se 

aprecia la extensión de esmalte hacía cervical. 

b.-Puede verse el comienzo del depósito de dentina. 

c.-El contorno de la cámara pulpar presenta una forma curvada hacia el borde 

oclusal. 

 

 

-Estadio D (4) 

 
Figura 46: Estadio de desarrollo D según Demirjian (105). 

 

a.-Puede observarse la formación de la corona dentaria hasta la unión 

amelocementaria. 

b.-El borde superior de la cámara pulpar se observa: 

-En los dientes unirradiculares, con una forma claramente curva, cóncava hacía  

cervical, y con el cuerno pulpar visible como el pico de un paraguas. 

-En los dientes multirradiculares, la cámara pulpar adopta una forma 

trapezoidal. 

c.-Una espícula marca el comienzo de la formación de la raíz. 

 

 

-Estadio E (5) 

 
Figura 47: Estadio de desarrollo E según Demirjian (105). 
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Dientes unirradiculares: 

a.-Las paredes de la cámara pulpar se observan como líneas rectas rotas por la 

presencia de un cuerno pulpar más marcado que en el estadio anterior. 

b.-La longitud de la raíz es menor que la altura de la corona. 

Molares: 

a.-Se visualiza la formación inicial de la bifurcación radicular. Se aprecia como 

una estructura calcificada de forma semilunar. 

b.-La longitud de la raíz es menor que la altura coronal. 

 

 

-Estadio F (6) 

 
Figura 48: Estadio de desarrollo E según Demirjian (105). 

 

Dientes uniradiculares: 

a.-Las paredes de la cámara pulpar forman un triángulo isósceles. La parte final 

de la raíz termina en forma de embudo. 

b.-La longitud de la raíz es igual o mayor que la altura coronal. 

 

Molares: 

a.-La zona de la bifurcación se ha desarrollado más, por lo que las raíces están 

definidas y terminan en forma de embudo. 

b.-La longitud de la raíz es igual o mayor que la altura coronal. 
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-Estadio G (7) 

 
  Figura 49: Estadio de desarrollo E según Demirjian (105). 

 

a.-Las paredes del conducto radicular son paralelas y el ápice está todavía 

abierto. En los molares está abierto el ápice de la raíz distal. 

 

-Estadio H (8) 

 
  Figura 50: Estadio de desarrollo E según Demirjian (105). 

 

a.-El ápice del diente está totalmente cerrado. 

b.-La membrana periodontal tiene una anchura uniforme alrededor de toda la 

raíz. 
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a) Determinación edad dentaria 
 
Para calcular la edad dentaria, en primer lugar, se debe determinar el estadio de 

maduración de cada uno de los  dientes mandibulares izquierdos (excluyendo el 

tercer molar). Posteriormente se transforma ese estadio en un número u otro 

(dependiendo del sexo) que se indica en la Tabla 11. Se suman esos números de los 

siete dientes obteniéndose una puntuación total.  

 

 

 

Tabla 11: Puntuaciones para los estadios de maduración según Demirjian  en niños y 

niñas, para 7 dientes. 

Niños                                   

 Estadio       

 Diente 0 A (1) B (2) C(3) D (4) E (5) F (6) G (7) H(0) 

3.7 (M2) 0.0 1,7 3,1 5,4 8,6 11,4 12,4 12,8 13,6 

3.6(M1)    0,0 5,3 7,5 10,3 13,9 16,8 

3.5(PM2) 0.0 1,5 2,7 5,2 8,0 10,8 12,0 12,5 13,2 

3.4(PM1)  0 4 6,3 9,4 13,2 14,9 15,5 16,1 

3.3 (C)     0,0 4,0 7,8 10,1 11,4 12 

3.2 (I2)    0,0 2,8 5,4 7,7 10,5 13,2 

3.1 (I1)    0,0 4,3 6,3 8,2 11,2 15,1 

Niñas          

 Estadio       

 Diente 0 A (1) B (2) C(3) D (4) E (5) F (6) G (7) H(0) 

3.7 (M2) 0.0 1,8 3,1 5,4 9,0 11,7 12,8 13,2 13,8 

3.6(M1)    0,0 3,5 5,6 8,4 12,5 15,4 

3.5(PM2) 0.0 1,7 2,9 5,4 8,6 11,1 12,3 12,8 13,3 

3.4(PM1)  0,0 3,1 5,2 8,8 12,6 14,3 14,9 15,5 

3.3 (C)     0,0 3,7 7,3 10,0 11,8 12,5 

3.2 (I2)    0,0 2,8 5,3 8,1 11,2 13,8 

3.1 (I1)    0,0 4,3 6,3 8,5 12,0 15,8 
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Esa puntuación total se llevará a un gráfico (Gráfico 2) en el que existen diferente 

curvas de maduración, correspondientes a los distintos percentiles (diferenciadas entre 

niños y niñas) o bien esa puntuación se llevará a una tabla de conversión que 

corresponderá con los datos de maduración del percentil 50, a partir de las cuáles se 

obtiene la edad dentaria del niño (Tabla 12) o niña (Tabla 13). 

 

 

Gráfico 2: Gráfico de percentiles de maduración 

dentaria para 7 dientes (9).  



Material y Método 

89 

 

Edad Puntuación Edad Puntuación Edad Puntuación Edad Puntuación 

3,0 12,4 7,0 46,7 11,0 92,0 15,0 97,6 

3,1 12,9 7,1 48,3 11,1 92,2 15,1 97,7 

3,2 13,5 7,2 50,0 11,2 92,5 15,2 97,8 

3,3 14,0 7,3 52,0 11,3 92,7 15,3 97,8 

3,4 14,5 7,4 54,0 11,4 92,9 15,4 97,9 

3,5 15,0 7,5 56,8 11,5 93,1 15,5 98,0 

3,6 15,6 7,6 59,6 11,6 93,3 15,6 98,1 

3,7 16,2 7,7 62,5 11,7 93,5 15,7 98,2 

3,8 17,0 7,8 66,0 11,8 93,7 15,8 98,2 

3,9 17,6 7,9 69,0 11,9 93,9 15,9 98,3 

4,0 18,2 8,0 71,6 12,0 94,0 16,0 98,4 

4,1 18,9 8,1 73,5 12,1 94,2   

4,2 19,7 8,2 75,1 12,2 94,4   

4,3 20,4 8,3 76,4 12,3 94,5   

4,4 21,0 8,4 77,7 12,4 94,6   

4,5 21,7 8,5 79,0 12,5 94,8   

4,6 22,4 8,6 80,2 12,6 95,0   

4,7 23,1 8,7 81,2 12,7 95,1   

4,8 23,8 8,8 82,0 12,8 95,2   

4,9 24,6 8,9 82,8 12,9 95,4   

5,0 25,4 9,0 83,6 13,0 95,6   

5,1 26,2 9,1 84,3 13,1 95,7   

5,2 27,0 9,2 85,0 13,2 95,8   

5,3 27,8 9,3 85,6 13,3 95,9   

5,4 28,6 9,4 86,2 13,4 96,0   

5,5 29,5 9,5 86,7 13,5 96,1   

5,6 30,3 9,6 87,2 13,6 96,2   

5,7 31,1 9,7 87,7 13,7 96,3   

5,8 31,8 9,8 88,2 13,8 96,4   

5,9 32,6 9,9 88,6 13,9 96,5   

6,0 33,6 10,0 89,0 14,0 96,6   

6,1 34,7 10,1 89,3 14,1 96,7   

6,2 35,8 10,2 89,7 14,2 96,8   

6,3 36,9 10,3 90,0 14,3 96,9   

6,4 38,0 10,4 90,3 14,4 97,0   

6,5 39,2 10,5 90,6 14,5 97,1   

6,6 40,6 10,6 91,0 14,6 97,2   

6,7 42,0 10,7 91,3 14,7 97,3   

6,8 43,6 10,8 91,6 14,8 97,4   

6,9 45,1 10,9 91,8 14,9 97,5   

Tabla 12: Conversión de puntuación a edad dentaria en Niños (9).  
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Edad Puntuación Edad Puntuación Edad  Puntuación Edad Puntuación 

3,0 13,7 7,0 51,0 11,0 94,5 15,0 99,2 

3,1 14,4 7,1 52,9 11,1 94,7 15,1 99,3 

3,2 15,1 7,2 55,5 11,2 94,9 15,2 99,4 

3,3 15,8 7,3 57,8 11,3 95,1 15,3 99,4 

3,4 16,6 7,4 61,0 11,4 95,3 15,4 99,5 

3,5 17,3 7,5 65,0 11,5 95,4 15,5 99,6 

3,6 18,0 7,6 68,0 11,6 95,6 15,6 99,6 

3,7 18,8 7,7 71,8 11,7 95,8 15,7 99,7 

3,8 19,5 7,8 75,0 11,8 96,0 15,8 99,8 

3,9 20,3 7,9 77,0 11,9 96,2 15,9 99,9 

4,0 21,0 8,0 78,8 12,0 96,3 16,0 100,0 

4,1 21,8 8,1 80,2 12,1 96,4   

4,2 22,5 8,2 81,2 12,2 96,5   

4,3 23,2 8,3 82,2 12,3 96,6   

4,4 24,0 8,4 83,1 12,4 96,7   

4,5 24,8 8,5 84,0 12,5 96,8   

4,6 25,6 8,6 84,8 12,6 96,9   

4,7 26,4 8,7 85,3 12,7 97,0   

4,8 27,2 8,8 86,1 12,8 97,1   

4,9 28,0 8,9 86,7 12,9 97,2   

5,0 28,9 9,0 87,2 13,0 97,3   

5,1 29,7 9,1 87,8 13,1 97,4   

5,2 30,5 9,2 88,3 13,2 97,5   

5,3 31,3 9,3 88,8 13,3 97,6   

5,4 32,1 9,4 89,3 13,4 97,7   

5,5 33,0 9,5 89,8 13,5 97,8   

5,6 34,0 9,6 90,2 13,6 98,0   

5,7 35,0 9,7 90,7 13,7 98,1   

5,8 36,6 9,8 91,1 13,8 98,2   

5,9 37,0 9,9 91,4 13,9 98,3   

6,0 38,0 10,0 91,8 14,0 98,3   

6,1 39,1 10,1 92,1 14,1 98,4   

6,2 40,2 10,2 92,3 14,2 98,5   

6,3 41,3 10,3 92,6 14,3 98,6   

6,4 42,5 10,4 92,9 14,4 98,7   

6,5 43,9 10,5 93,2 14,5 98,8   

6,6 45,2 10,6 93,5 14,6 98,9   

6,7 46,7 10,7 93,7 14,7 99,0   

6,8 48,0 10,8 94,0 14,8 99,1   

6,9 49,5 10,9 94,2 14,9 99,1   

Tabla 13: Conversión de puntuación a edad dentaria en Niñas (9). 
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3.3.8.-Método de Análisis estadístico 
 

El análisis de los resultados se realizó utilizando el paquete estadístico SPSS 

versión 19.0  para Windows. 

 

 Los métodos estadísticos utilizados fueron:  

 

-Coeficiente de Correlación Intraclase, para evaluar la concordancia intra e 

inter-examinador. 

 

-Estadística descriptiva de las medidas tomadas para la obtención de las medias, 

las desviaciones típicas, la medida máxima y la medida mínima, segmentando la 

muestra según edad cronológica, edad dentaria y según el estadio de formación del 

premolar. 

 

-Estadística analítica: 

-T de Student para estudiar si existían diferencias con respecto al sexo en las 

variables estudiadas. 

-T de Student para determinar si existen diferencias entre la raíz mesial y distal 

de cada molar, segmentando la muestra según el estadio de formación del premolar 

sucesor.  

-Coeficiente de correlación de Pearson para ver como varía cada variable 

estudiada con respecto al resto de variables. 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.-RESULTADOS
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La muestra final estuvo compuesta de 408 radiografías panorámicas digitales 

pertenecientes a 225 niños y 183 niñas de entre 4 y 12 años (Tabla 10). Se midieron 

723 molares, 322 eran primeros molares temporales inferiores izquierdos y 401 eran 

segundos molares inferiores izquierdos. De los 322 primeros molares, 177 eran de 

niños (54,96%) y  145 eran de niñas (45,04%) (Tabla 14). De los 401 segundos 

molares temporales, 221 eran de niños (55,11%) y 180 eran de niñas (44,89%) (Tabla 

15). Se estimó el estadio de formación del premolar sucesor y se calculó la edad 

dentaria de cada una de las radiografías seleccionadas. 

 

 

Tabla 14: Distribución por edad y sexo del primer molar temporal 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1.-Composición y características de la muestra 

RANGO DE EDAD 
CRONOLÓGICA 

TOTAL NIÑOS NIÑAS 

n % n % n % 

4/0-4/12 23 7,14 10 3,10 13 4,03 

5/0-5/12 20 6,21 11 3,40 9 2,80 

6/0-6/12 45 13,98 19 5,90 26 8,07 

7/0-7/12 81 25,15 39 12,11 42 13,04 

8/0-8/12 65 20,20 42 13,04 23 7,14 

9/0-9/12 62 19,25 42 13,04 20 6,21 

10/0-10/12 21 6,52 13 4,03 8 2,48 

11/0-11/12 4 1,24 1 0,31 3 0,93 

12/0-12/12 1 0,31 0 0 1 0,31 

TOTAL 322 100 177 54,96 145 45,04 
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Tabla 15: Distribución por edad y sexo del segundo molar temporal. 

  

RANGO DE EDAD 
CRONOLÓGICA 

TOTAL NIÑOS NIÑAS 

n % n % n % 

4/0-4/12 23 5,73 10 2,5 13 3,23 

5/0-5/12 24 5,9 12 2,99 12 2,99 

6/0-6/12 52 12,9 21 5,23 31 7,73 

7/0-7/12 95 23,6 48 11,97 47 11,72 

8/0-8/12 81 20,2 49 12,21 32 7,98 

9/0-9/12 82 20,4 54 13,46 28 6,98 

10/0-10/12 33 8,2 22 5,48 11 2,74 

11/0-11/12 8 21,99 3 0,74 5 1,22 

12/0-12/12 3 0,75 2 0,5 1 0,24 

TOTAL 401 100 221 55,11 180 44,89 
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Para el análisis de la fiabilidad interobservador e intraobservador en las 

mediciones, evaluamos si existía concordancia con el Coeficiente de correlación 

intraclase, para cada parámetro medido (Tabla 16 y 17). 

 

 

 

Coeficiente de 
Correlación 
intraclase 

Intervalo de confianza 
95% 

Significación 
 
 
 
 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Edad dentaria 0,989 0,978 0,994 0,000 

74 

Altura  
coronal  

0,977 0,962 0,985 0,000 

Longitud raíz 
mesial  

0,985 0,980 0,989 0,000 

Longitud raíz 
distal  

0,981 0,986 0,994 0,000 

Estadio desarrollo 34 0,979 0,973 0,984 0,000 

75 

Altura  
coronal 

0,954 0,933 0,968 0,000 

Longitud raíz  
mesial  

0,917 0,890 0,937 0,000 

Longitud raíz  
distal 

0,370 0,186 0,512 0,000 

Estadio desarrollo 35 0,947 0,932 0,959 0,000 

Tabla 16: Concordancia Interobservador. Coeficiente de correlación intraclase para 

cada parámetro medido, con los límites superior e inferior con un intervalo de 

confianza del 95%. 

 

La Concordancia Interobservador fue mayor de 0,9,  en todos los parámetros 

medidos excepto para la longitud de la raíz distal del 75, que fue de 0,370. Por lo que 

la Concordancia para la mayoría de los parámetros analizados fue excelente, sin 

embargo la concordancia interobservador para la raíz distal del 75 fue regular (Tabla 

16).  

 

 

 

 4.2.-Concordancia interobservador e intraobservador: Coeficiente de 

correlación intraclase 
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Coeficiente de 
Correlación 
intraclase 

Intervalo de confianza 
95% 

Significación 
 
 
 
 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Edad dentaria 0,943 0,889 0,971 0,000 

74 

Altura  
coronal 

0,992 0,981 0,996 0,000 

Longitud raíz 
mesial  

0,992 0,985 0,996 0,000 

Longitud raíz 
distal  

0,996 0,991 0,998 0,000 

Estadio desarrollo 34 0,992 0,983 0,996 0,000 

75 

Altura  
coronal 

0,855 0,439 0,945 0,000 

Longitud raíz 
mesial  

0,968 0,936 0,984 0,000 

Longitud raíz 
distal  

0,963 0,926 0,981 0,000 

Estadio desarrollo 35 0,974 0,948 0,987 0,000 

Tabla 17: Concordancia Intrabservador. Coeficiente de correlación intraclase para 

cada parámetro medido, con los límites superior e inferior con un intervalo de 

confianza del 95%. 

 

 

La concordancia intraobservador fue excelente en todos los parámetros, ya que 

fue mayor de 0,75. 
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4.3.1.-Altura coronal del 74 
 

La altura coronal media para el primer molar temporal fue de 6,38 mm, oscilando 

entre 4,2 y 8 mm en la muestra total (Tabla 18). Para niños la altura media de dicho 

molar fue de 6,43 +  0,64 mm oscilando las alturas entre 4,2 y 8 mm, sin embargo para 

las niñas la altura media fue de 6,32 + 0,70 mm, siendo la altura mínima de 4,7 mm y 

la máxima de 8 mm (Tabla 19). 

 

 

Tabla 18: Altura coronal del primer molar temporal (74) en la muestra total, 

expresadas en milímetros. 

4.3.-Alturas coronales 

RANGO DE 
EDAD 

CRONOLÓGICA 

 
n 

ALTURA 
MÍNIMA 

ALTURA 
MÁXIMA 

MEDIA 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 

4/0 - 4/12 23 4,9 7,0 6,02 0,63 

5/0 - 5/12 20 5,0 7,5 6,30 0,68 

6/0 - 6/12 45 5,0 8,0 6,38 0,70 

7/0 – 7/12 81 4,7 7,5 6,42 0,68 

8/0 – 8/12 65 4,2 7,5 6,40 0,61 

9/0 – 9/12 62 4,7 8,0 6,49 0,72 

10/0 – 10/12 21 4,7 7,8 6,25 0,75 

11/0 – 11/12 4 5,5 7,0 6,10 0,70 

12/0 – 12/12 1 7,1 7,1 7,10 --- 
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Tabla 19: Altura coronal del primer molar temporal (74) en niños y niñas, expresadas en 

milímetros (DE: Desviación Estándar). 

 

 

4.3.2.-Altura coronal del 75 

 

La altura coronal media para el segundo molar temporal fue de 7,51 mm, 

oscilando entre 5 y 10 mm en la muestra total (Tabla 20). Para niños la altura media de 

dicho molar fue de 7,65 + 0,96 oscilan, las alturas entre 5 y 10  mm, sin embargo para 

las niñas la altura media fue de 7,44 + 0,73, siendo la altura mínima de 5,6 mm y la 

máxima de 9,3 mm (Tabla 21). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  NIÑOS 

 

 
NIÑAS 

 

RANGO DE  
EDAD  

CRONOLÓGICA 

ALTURA 
MÍNIMA 

ALTURA 
MÁXIMA 

MEDIA DE 
ALTURA 
MÍNIMA 

ALTURA 
MÁXIMA 

MEDIA DE 

4/0 - 4/12 5,2 6,8 5,99 0,47 4,9 7,0 6,05 0,75 

5/0 - 5/12 5,1 7,5 6,42 0,71 5,0 7,2 6,16 0,65 

6/0 - 6/12 5,5 8,0 6,38 0,61 5,0 7,9 6,39 0,77 

7/0 - 7/12 5,1 7,5 6,43 0,64 4,7 7,5 6,41 0,62 

8/0 - 8/12 4,2 7,3 6,47 0,55 4,9 7,5 6,27 0,69 

9/0 - 9/12 5,2 8,0 6,51 0,69 4,7 8,0 6,48 0,80 

10/0 - 10/12 5,0 7,8 6,49 0,76 4,7 6,6 5,88 0,60 

11/0 - 11/12 5,5 5,5 5,50 - 5,6 7,0 6,30 0,70 

12/0 - 12/12 - - - - 7,1 7,1 7,10 - 
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Tabla 20: Altura coronal del segundo molar temporal (75) en la muestra total,  

expresadas en milímetros. 

 

 

 

Tabla 21: Altura coronal del segundo molar temporal (75) en niños y niñas,  

expresadas en milímetros (DE: Desviación Estándar). 

 

 

 

RANGO DE 
EDAD 

CRONOLÓGICA 

 
n 

ALTURA 
MÍNIMA 

ALTURA 
MÁXIMA 

MEDIA 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 

4/0 - 4/12 23 5,0 8,7 6,92 0,98 

5/0 - 5/12 24 6,5 9,0 7,51 0,78 

6/0 - 6/12 52 5,8 9,0 7,49 0,76 

7/0 – 7/12 95 6,0 9,2 7,61 0,75 

8/0 – 8/12 81 5,6 9,2 7,58 0,69 

9/0 – 9/12 82 6,0 10,0 7,61 1,17 

10/0 – 10/12 33 6,0 9,2 7,77 0,87 

11/0 – 11/12 4 6,8 8,6 7,58 0,61 

12/0 – 12/12 1 7,0 8,0 7,57 0,51 

 

 
NIÑOS 

 

 
NIÑAS 

 

RANGO DE  
EDAD  

CRONOLÓGICA 

ALTURA 
MÍNIMA 

ALTURA 
MÁXIMA 

MEDIA DE 
ALTURA 
MÍNIMA 

ALTURA 
MÁXIMA 

MEDIA DE 

4/0 - 4/12 5,0 8,7 6,83 1,14 5,7 8,5 6,99 0,88 

5/0 - 5/12 6,5 9,0 7,62 0,95 6,6 8,2 7,40 0,61 

6/0 - 6/12 6,3 9,0 7,40 0,74 5,8 9,0 7,55 0,77 

7/0 - 7/12 6,0 9,2 7,69 0,82 6,0 8,9 7,52 0,67 

8/0 - 8/12 5,9 9,2 7,79 0,64 5,6 8,7 7,27 0,65 

9/0 - 9/12 6,0 10,0 7,63 1,33 6,0 9,3 7,57 0,80 

10/0 - 10/12 6,4 9,2 7,99 0,81 6,0 8,8 7,32 0,83 

11/0 - 11/12 6,8 8,0 7,23 0,67 7,3 8,6 7,78 0,54 

12/0 - 12/12 7,0 7,7 7,35 0,49 8,0 8,0 8,00 - 



        Resultados 

100 

 

 

4.4.1.-Longitud radicular del 74 clasificada en función de la edad 

cronológica 

 

La longitud radicular del 74, tanto de la raíz mesial como de la raíz distal, va 

decreciendo conforme aumenta la edad, siendo en la mayoría de los casos más larga la 

raíz mesial que la distal, en todas las edades y en ambos sexos (Tablas 22 y 23). Sin 

embargo, esta disminución de las raíces conforme aumenta la edad no ocurre en las 

niñas de 9 a 10 años, donde se observa un ligero aumento de las mediciones de la raíz 

mesial y distal. 

 

 

RANGO  
DE EDAD 

CRONOLÓGICA  
n RAIZ 

LONGITUD 
MÍNIMA 

LONGITUD 
MÁXIMA 

MEDIA 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 

4/0 - 4/12 23 
MESIAL 6,3 11,6 9,25 1,44 

DISTAL 5,6 12,2 8,50 1,46 

5/0 - 5/12 20 
MESIAL 6,6 12,0 9,46 1,68 

DISTAL 5,9 11,0 8,66 1,29 

6/0 - 6/12 45 
MESIAL 4,2 12,5 8,74 1,56 

DISTAL 3,5 10,6 8,10 1,43 

7/0 - 7/12 81 
MESIAL 3,0 12,5 8,16 1,87 

DISTAL 2,0 12,0 7,77 1,62 

8/0 - 8/12 65 
MESIAL 0,5 10,6 7,09 1,80 

DISTAL 0,5 10,4 6,85 1,69 

9/0 - 9/12 62 
MESIAL 0,1 9,9 5,91 2,18 

DISTAL 1,5 9,7 5,73 2,02 

10/0 - 10/12 21 
MESIAL 0,2 9,5 5,60 2,45 

DISTAL 0,3 10,7 5,52 2,41 

11/0 - 11/12 4 
MESIAL 3 7,2 5,08 2,18 

DISTAL 1,5 7,2 4,57 2,81 

12/0 - 12/12 1 
MESIAL 8,0 8,0 8,0 - 

DISTAL 6,3 6,3 6,3 - 

Tabla 22: Longitud radicular del 74 de la muestra total, expresada en milímetros, 

 clasificada según la edad cronológica 
 

 

    4.4.-Longitudes radiculares  



        Resultados 

101 

 

 

 

 

 

  

 
NIÑOS 

 
NIÑAS 

RANGO 
DE EDAD 

CRONOLOGICA 
RAIZ n 

LONG. 
MÍN. 

LONG. 
MÁX. 

MEDIA DE n 
LONG. 
MÍN. 

LONG. 
MÁX. 

MEDIA DE 

4/0 - 4/12 
M 

10 
7,8 11,4 9,19 1,29 

13 
6,3 11,6 9,30 1,60 

D 6,9 12,2 9,03 1,60 5,6 10,6 8,17 1,28 

5/0 - 5/12 
M 

11 
6,6 12,0 9,42 1,90 

9 
7,4 11,4 9,51 1,49 

D 7,0 11,0 8,78 1,31 5,9 10,1 8,51 1,34 

6/0 - 6/12 
M 

19 
4,2 12,5 8,80 2,02 

26 
6,9 11,0 8,70 1,17 

D 3,5 10,2 8,11 1,61 6,0 10,6 8,09 1,31 

7/0 - 7/12 
M 

39 
5,2 12,3 8,71 1,66 

42 
3,0 12,5 7,65 1,92 

D 5,0 10,6 8,15 1,37 2,0 12,0 7,41 1,76 

8/0 - 8/12 
M 

42 
0,5 10,6 7,31 1,88 

23 
2,8 9,6 6,67 1,60 

D 0,5 10,4 7,02 1,77 3,1 9,8 6,55 1,53 

9/0 - 9/12 
M 

42 
2,3 9,9 6,38 1,90 

20 
0,0 9,0 4,91 2,43 

D 1,5 9,7 6,05 1,99 1,5 8,4 5,06 2,03 

10/0 - 10/12 
M 

13 
2,0 8,2 5,78 1,68 

8 
0,2 9,5 5,31 3,49 

D 3,0 7,9 5,62 1,46 0,3 10,7 5,36 3,59 

11/0 - 11/12 
M 

1 
7,2 7,2 7,20 - 

3 
3,0 6,7 4,37 2,03 

D 7,2 7,2 7,20 - 1,5 6,7 3,70 2,69 

12/0 - 12/12 
M 

0 
- - - - 

1 
8,0 8,0 8,00 - 

D - - - - 6,3 6,3 6,30 - 

Tabla 23: Longitud radicular del 74, expresadas en milímetros, clasificada según la edad 

cronológica, en niños y en niñas (M: Mesial; D: Distal, DE: Desviación Estándar). 
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4.4.2.-Longitud radicular del 74 clasificada en función del estadio de 

desarrollo del 34 

 

La longitud radicular del 74 va disminuyendo conforme va aumentando el estadio 

de desarrollo de Demirjian, siendo siempre la raíz mesial más larga que la distal, tanto 

en niños como en niñas, en todos los estadios de desarrollo excepto en el último 

estadio medido, es decir el estadio G (7) donde ambas raíces miden igual. De los 

estadios B al D la longitud radicular del 74 se mantiene más constante (Tablas 24 y 

25). 

 

 

Tabla 24: Longitud radicular del 74, expresada en milímetros, clasificada según el 

estadio de desarrollo del 34. 

 

 

 

 

 

 

 

ESTADIO 
DESARROLLO 

34 

 
n RAIZ 

LONGITUD 
MÍNIMA 

LONGITUD 
MÁXIMA 

MEDIA 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 

A (1) 0 
MESIAL - - - - 

DISTAL - - - - 

B (2) 5 
MESIAL 8,0 11,0 9,32 1,11 

DISTAL 7,3 11,0 8,78 1,41 

C (3) 28 
MESIAL 6,3 11,9 9,42 1,54 

DISTAL 5,6 12,2 8,91 1,38 

D (4) 61 
MESIAL 6,0 12,5 9,13 1,58 

DISTAL 6,0 10,6 8,33 1,20 

E(5) 147 
MESIAL 2,3 12,3 7,57 1,66 

DISTAL 1,5 12,0 7,27 1,64 

F (6) 79 
MESIAL     0,0 9,6 5,65 2,21 

DISTAL 0,5 9,5 5,46 1,99 

G (7) 2 
MESIAL 0,3 2,2 1,25 1,34 

DISTAL 0,3 2,2 1,25 1,34 

H (8) 0 
MESIAL - - - - 

DISTAL - - - - 
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NIÑOS 

 
NIÑAS 

ESTADIO  
DESARROLLO 

34 
RAIZ n 

LONG 
MÍN. 

LONG. 
MÁX. 

MEDIA DE n 
LONG 
MÍN. 

LONG. 
MÁX. 

MEDIA DE 

A (1) 
M 

0 
- - - - 

0 
- - - - 

D - - - - - - - - 

B (2) 
M 

3 

8,0 11,0 9,53 1,50 
2 

9,0 9,0 9,00 0,00 

D 7,3 11,0 9,00 1,87 7,9 9,0 8,45 0,78 

C (3) 
M 

16 

7,5 11,9 9,49 1,46 
12 

6,3 11,6 9,33 1,69 

D 7,7 12,2 9,25 1,21 5,6 10,6 8,46 1,53 

D (4) 
M 

33 

6,9 12,5 9,25 1,51 
28 

6,0 12,5 9,00 1,69 

D 6,0 10,6 8,40 1,28 6,5 10,3 8,24 1,13 

E (5) 
M 

79 

2,3 12,3 7,66 1,73 
68 

4,3 11,0 7,46 1,59 

D 1,5 10,4 7,29 1,69 3,7 12,0 7,25 1,59 

F (6) 
M 

46 

0,5 9,4 5,86 1,89 
33 

0,0 9,6 5,37 2,60 

D 0,5 9,5 5,65 1,74 0,7 9,0 5,20 2,29 

G (7) 
M 

0 
- - - - 

2 
0,3 2,2 1,25 1,34 

D - - - - 0,3 2,2 1,25 1,34 

H (8) 
M 

0 
- - - - 

0 
- - - - 

D - - - - - - - - 

Tabla 25: Longitud radicular del 74, expresadas en milímetros, clasificada según el 

estadio de formación del 34, en niños y en niñas (M: Mesial; D: Distal, DE: Desviación 

Estándar). 
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4.4.3.-Longitud radicular del 74 clasificada en función de la edad dentaria 
 

La longitud radicular del 74, clasificada según la edad dentaria, también va 

disminuyendo conforme ésta aumenta. En todas las edades dentarias la raíz mesial fue 

mayor que la raíz distal, excepto para las niñas de 10 años cuya longitud mesial fue de 

4,26 mm y la distal de 4,49 mm (Tablas 26 y 27). 

 

 

RANGO  
DE EDAD 

DENTARIA  
n RAIZ 

LONGITUD 
MÍNIMA 

LONGITUD 
MÁXIMA 

MEDIA 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 

4/0 - 4/12 8 
MESIAL 6,7 11,6 9,74 1,59 

DISTAL 5,6 11,0 8,61 1,61 

5/0 - 5/12 14 
MESIAL 6,3 11,9 9,37 1,72 

DISTAL 6,6 12,2 9,13 1,68 

6/0 - 6/12 16 
MESIAL 7,8 11,4 9,76 1,11 

DISTAL 6,9 10,1 8,98 0,87 

7/0 - 7/12 108 
MESIAL 4,7 12,5 8,62 1,60 

DISTAL 4,6 12,0 8,00 1,39 

8/0 - 8/12 94 
MESIAL 2,2 10,9 7,25 1,67 

DISTAL 3,0 10,8 7,03 1,62 

9/0 - 9/12 46 
MESIAL 0,0 9,40 5,95 1,95 

DISTAL 1,5 9,30 5,77 1,93 

10/0 - 10/12 23 
MESIAL 0,2 9,00 4,97 2,49 

DISTAL 0,3 9,00 5,07 2,21 

11/0 - 11/12 11 
MESIAL 0,5 7,50 4,33 2,12 

DISTAL 0,5 5,50 3,87 1,80 

12/0 - 12/12 2 
MESIAL 6,7 8,20 7,45 1,06 

DISTAL 6,3 6,70 6,50 0,28 

Tabla 26: Longitud radicular del 74, expresadas en milímetros, clasificada según la edad 

dentaria. 
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NIÑOS 

 
NIÑAS 

RANGO 
DE EDAD 

DENTARIA 
RAIZ n 

LONG 
MÍN. 

LONG. 
MÁX. 

MEDIA DE n 
LONG. 
MÍN. 

LONG. 
MÁX. 

MEDIA DE 

4/0 - 4/12 
M 

2 
9,6 11,0 10,30 0,99 

6 
6,7 11,6 9,52 1,83 

D 8,7 11,0 9,85 1,63 5,6 9,0 8,12 1,47 

5/0 - 5/12 
M 

8 
7,5 11,9 9,59 1,73 

6 
6,3 10,6 9,08 1,83 

D 7,3 12,2 9,50 1,72 6,6 10,6 8,63 1,64 

6/0 - 6/12 
M 

7 
7,8 11,4 9,31 1,37 

9 
9,0 11,4 10,11 0,78 

D 6,9 9,6 8,76 0,91 7,8 10,1 9,14 0,84 

7/0 - 7/12 
M 

48 
6,0 12,5 9,01 1,62 

60 
4,7 12,5 8,31 1,53 

D 4,6 10,6 8,23 1,45 5,9 12,0 7,83 1,32 

8/0 - 8/12 
M 

63 
2,2 10,9 7,50 1,76 

31 
4,3 9,6 6,72 1,34 

D 3,0 9,8 7,19 1,62 3,7 10,8 6,70 1,59 

9/0 - 9/12 
M 

30 
2,5 9,4 6,23 1,64 

16 
0,0 8,9 5,41 2,41 

D 1,5 9,3 6,08 1,75 1,5 8,4 5,21 2,18 

10/0 - 10/12 
M 

14 
2,0 7,8 5,42 1,64 

9 
0,2 9,0 4,26 3,43 

D 2,8 7,9 5,42 1,56 0,3 9,0 4,49 2,97 

11/0 - 11/12 
M 

4 
0,5 7,5 5,00 3,08 

7 
2,2 6,0 3,93 1,49 

D 0,5 5,2 3,98 2,32 1,5 5,5 3,81 1,64 

12/0 - 12/12 
M 

1 
8,2 8,2 8,20 - 

1 
6,7 6,7 6,70 - 

D 6,3 6,3 6,30 - 6,7 6,7 6,70 - 

Tabla 27: Longitud radicular del 74, expresadas en milímetros, clasificada según la edad 

dentaria, en niños y en niñas (M: Mesial; D: Distal, DE: Desviación Estándar). 
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4.4.4.-Longitud radicular del 75 clasificada en función de la edad cronológica 

 

La longitud radicular media del 75 va disminuyendo conforme aumenta la edad 

cronológica. Esa disminución progresiva la observamos en la longitud radicular media. 

De los 4 a los 6 años se suele mantener estable la longitud radicular media, siendo a 

partir de los 8 cuando se observa la mayor disminución, tanto en niños como en niñas 

(Tabla 28 y 29). 

 

 

RANGO  
DE EDAD 

CRONOLÓGICA  

 
n 

RAIZ 
LONGITUD 

MÍNIMA 
LONGITUD 

MÁXIMA 
MEDIA 

DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 

4/0 - 4/12 23 
MESIAL 8,0 13,0 10,43 1,46 

DISTAL 7,6 13,0 10,35 1,39 

5/0 - 5/12 24 
MESIAL 8,0 12,6 10,41 1,26 

DISTAL 7,5 12,0 10,28 1,18 

6/0 - 6/12 52 
MESIAL 7,2 12,6 10,18 1,29 

DISTAL 7,4 12,7 10,25 1,20 

7/0 - 7/12 95 
MESIAL 6,0 14,0 9,97 1,61 

DISTAL 6,4 13,0 9,78 1,47 

8/0 - 8/12 81 
MESIAL 5,0 12,9 9,13 1,62 

DISTAL 5,5 13,0 9,09 1,46 

9/0 - 9/12 82 
MESIAL 0,0 12,5 8,17 2,24 

DISTAL 0,0 12,0 8,06 2,22 

10/0 - 10/12 33 
MESIAL 3 12,4 7,54 2,57 

DISTAL 1,9 12,3 7,74 2,44 

11/0 - 11/12 4 
MESIAL 4,2 10,5 7,30 1,87 

DISTAL 4,8 12,0 7,66 2,03 

12/0 - 12/12 1 
MESIAL 5,0 9,8 7,27 2,41 

DISTAL 5,0 8,8 6,90 1,90 

Tabla 28: Longitud radicular del 75 de la muestra total, expresada en milímetros, 

clasificada según la edad cronológica. 
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NIÑOS 

 
NIÑAS 

RANGO 
DE EDAD 

CRONOLOGICA 
RAIZ n 

LONG. 
MÍN. 

LONG. 
MÁX. 

MEDIA DE n 
LONG. 
MÍN. 

LONG. 
MÁX. 

MEDIA DE 

4/0 - 4/12 
M 

10 
8,0 13,0 10,41 1,42 

13 
8,2 13,0 10,45 1,54 

D 9,0 13,0 10,44 1,20 7,6 13,0 10,27 1,56 

5/0 - 5/12 
M 

12 
8,0 12,1 10,32 1,56 

12 
9,4 12,6 10,50 0,94 

D 7,5 12,0 10,23 1,56 9,4 11,5 10,33 0,69 

6/0 - 6/12 
M 

21 
7,2 12,6 10,16 1,39 

31 
7,9 12,5 10,19 1,24 

D 7,9 12,7 10,32 1,17 7,4 12,3 10,21 1,24 

7/0 - 7/12 
M 

48 
7,0 13,5 10,10 1,36 

47 
6,0 14,0 9,84 1,83 

D 7,2 12,8 9,82 1,33 6,4 13,0 9,73 1,61 

8/0 - 8/12 
M 

49 
6,5 12,9 9,38 1,48 

32 
5,0 12,1 8,75 1,79 

D 6,5 13,0 9,39 1,31 5,5 12,0 8,65 1,58 

9/0 - 9/12 
M 

54 
0,0 12,5 8,36 2,45 

28 
4,5 10,5 7,80 1,77 

D 0,0 12,0 8,30 2,45 4,8 10,5 7,60 1,65 

10/0 - 10/12 
M 

22 
4,6 12,4 8,11 2,27 

11 
3,0 10,4 6,41 2,87 

D 4,4 12,3 8,43 1,86 1,9 10,0 6,37 2,93 

11/0 - 11/12 
M 

3 
5,7 10,5 8,00 2,41 

5 
4,2 8,4 6,92 1,64 

D 7,2 12,0 8,93 2,66 4,8 8,4 6,90 1,31 

12/0 - 12/12 
M 

2 
5,0 7,0 6,00 1,41 

1 
9,8 9,8 9,80 . 

D 5,0 7,0 6,00 1,41 8,8 8,8 8,80 . 

Tabla 29: Longitud radicular del 75, expresada en milímetros, clasificada según la edad 

cronológica, en niños y en niñas (M: Mesial; D: Distal, DE: Desviación Estándar). 
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4.4.5.-Longitud radicular del 75 clasificada en función del estadio de 

desarrollo del 35 

 

La longitud radicular del 75 va disminuyendo conforme aumenta el estadio de 

desarrollo del sucesor, manteniéndose constante de los estadios A al E. En todos los 

estadios, la longitud radicular mesial es más larga que la distal, pero a partir del 

estadio F vemos como se igualan las longitudes e incluso es mayor la raíz distal 

(Tablas 30 y 31). 

 

 

Tabla 30: Longitud radicular del 75, expresada en milímetros, clasificada según el 

estadio de desarrollo del 35, en la muestra total. 

 

 
 
 
 
 
 
 

ESTADIO 
DESARROLLO 

35 

 
n RAIZ 

LONGITUD 
MÍNIMA 

LONGITUD 
MÁXIMA 

MEDIA 
DESVIACIÓN  
ESTÁNDAR 

A (1) 5 
MESIAL 8,2 11,5 10,16 1,23 

DISTAL 7,6 11,5 9,98 1,48 

B (2) 22 
MESIAL 8,0 13,0 10,93 1,30 

DISTAL 8,0 13,0 10,86 1,21 

C (3) 32 
MESIAL 8,0 12,8 10,35 1,35 

DISTAL 7,3 12,7 10,26 1,23 

D (4) 139 
MESIAL 6,2 14,0 10,03 1,32 

DISTAL 7,2 13,0 9,93 1,25 

E(5) 128 
MESIAL 5,6 12,9 9,14 1,68 

DISTAL 5,0 13,0 9,06 1,59 

F (6) 70 
MESIAL 3,0 12,1 7,00 2,13 

DISTAL 1,9 12,0 7,08 2,05 

G (7) 2 
MESIAL 5,0 6,9 5,95 1,34 

DISTAL 6,5 6,9 6,70 0,28 

H (8) 0 
MESIAL - - - - 

DISTAL - - - - 
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NIÑOS 

 
NIÑAS 

ESTADIO 
DESARROLLO 

35 
RAIZ n 

LONG. 
MÍN. 

LONG.
MÁX. 

MEDIA DE n 
LONG. 
MÍN. 

LONG. 
MÁX. 

MEDIA DE 

A (1) 
M 

3 
10,4 11,5 10,87 0,57 

2 
8,2 10,0 9,10 1,27 

D 10,4 11,5 10,86 0,57 7,6 9,7 8,65 1,49 

B (2) 
M 

11 
8,0 13,0 10,76 1,39 

11 
8,9 13,0 11,09 1,24 

D 8,0 13,0 10,60 1,35 9,5 13,0 11,12 1,06 

C (3) 
M 

14 
8,0 12,8 10,33 1,43 

18 
8,0 12,5 10,36 1,32 

D 8,8 12,7 10,59 1,19 7,3 11,6 10,01 1,24 

D (4) 
M 

73 
7,8 13,5 10,05 1,24 

66 
6,2 14,0 10,02 1,41 

D 7,4 12,0 9,81 1,17 7,2 13,0 10,06 1,33 

E (5) 
M 

78 
5,9 12,9 9,28 1,73 

50 
5,6 12,0 8,92 1,60 

D 5,5 13,0 9,29 1,64 5,0 12,5 8,70 1,45 

F (6) 
M 

40 
4,0 11,5 7,24 2,01 

30 
3,0 12,1 6,70 2,28 

D 2,7 12,0 7,50 2,04 1,9 10,4 6,52 1,95 

G (7) 
M 

0 
- - - - 

2 
5,0 6,9 5,95 1,34 

D - - - - 6,5 6,9 6,70 0,28 

H (8) 
M 

0 
- - - - 

0 
- - - - 

D - - - - - - - - 

Tabla 31: Longitud radicular del 75, expresada en milímetros, clasificada según el estadio 

de desarrollo del 35, en niños y niñas (M: Mesial; D: Distal, DE: Desviación Estándar). 
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4.4.6.-Longitud radicular del 75 clasificada en función de la edad dentaria 

 

Conforme aumenta la edad dentaria se observa como disminuyen las longitudes 

radiculares del 75, sobre todo a partir de 8 años ya que de los 4 a los 7 se mantienen 

más constantes. La raíz mesial suele ser mayor o igual que la distal en todas las 

edades, excepto a partir de los 11 años, cuando la distal es mayor o igual que la mesial, 

tanto en niños como en niñas (Tablas 32 y 33). 

 

 

RANGO  
DE EDAD 

DENTARIA  
n RAIZ 

LONGITUD 
MÍNIMA 

LONGITUD 
MÁXIMA 

MEDIA 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 

4/0 - 4/12 8 
MESIAL 8,2 13,0 10,91 1,59 

DISTAL 7,6 13,0 10,84 1,81 

5/0 - 5/12 15 
MESIAL 8,0 13,0 10,59 1,45 

DISTAL 8,0 13,0 10,52 1,37 

6/0 - 6/12 20 
MESIAL 8,0 12,6 10,6 1,30 

DISTAL 8,9 12,0 10,39 0,97 

7/0 - 7/12 130 
MESIAL 7,2 14,0 10,12 1,30 

DISTAL 6,7 13,0 10,02 1,19 

8/0 - 8/12 108 
MESIAL 5,6 13,0 9,45 1,63 

DISTAL 5,5 13,0 9,29 1,54 

9/0 - 9/12 62 
MESIAL 0,0 12,9 8,39 2,02 

DISTAL 0,0 13,0 8,34 1,96 

10/0 - 10/12 30 
MESIAL 3,0 11,0 7,43 2,26 

DISTAL 1,9 12,3 7,29 2,48 

11/0 - 11/12 19 
MESIAL 4,2 8,8 6,19 1,39 

DISTAL 3,8 10,8 7,11 1,81 

12/0 - 12/12 8 
MESIAL 3,2 8,4 5,25 1,60 

DISTAL 3,3 8,4 5,63 1,76 

Tabla 32: Longitud radicular del 75, expresada en milímetros, clasificada según edad 

dentaria. 
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NIÑOS 

 
NIÑAS 

RANGO 
DE EDAD 

DENTARIA 
RAIZ n 

LONG. 
MÍN. 

LONG. 
MÁX. 

MEDIA DE n 
LONG. 
MÍN. 

LONG. 
MÁX. 

MEDIA DE 

4/0 - 4/12 
M 

2 
10,4 11,5 10,95 0,78 

6 
8,2 13,0 10,90 1,90 

D 10,4 11,5 10,95 0,78 7,6 13,0 10,80 2,19 

5/0 - 5/12 
M 

8 
8,0 13,0 10,86 1,53 

7 
8,2 12,0 10,27 1,40 

D 8,0 13,0 10,75 1,61 8,2 11,6 10,26 1,10 

6/0 - 6/12 
M 

8 
8,0 12,1 10,44 1,50 

12 
9,0 12,6 10,75 1,20 

D 9,3 12,0 10,44 1,07 8,9 12,0 10,35 0,94 

7/0 - 7/12 
M 

58 
7,2 13,5 10,17 1,32 

72 
7,4 14,0 10,07 1,28 

D 8,0 12,7 10,05 1,16 6,7 13,0 9,99 1,22 

8/0 - 8/12 
M 

73 
6,0 12,4 9,64 1,48 

35 
5,6 13,0 9,04 1,87 

D 5,5 12,8 9,43 1,42 6,5 13,0 9,00 1,76 

9/0 - 9/12 
M 

37 
0,0 12,9 8,51 2,28 

25 
5,5 10,5 8,22 1,60 

D 0,0 13,0 8,60 2,17 5,0 10,5 7,94 1,57 

10/0 - 10/12 
M 

20 
4,0 11,0 7,84 1,98 

10 
3,0 10,4 6,60 2,66 

D 2,7 12,3 7,78 2,48 1,9 9,6 6,31 2,27 

11/0 - 11/12 
M 

8 
5,0 8,8 6,74 1,37 

11 
4,2 8,0 5,79 1,33 

D 6,6 10,8 8,49 1,49 3,8 8,4 6,11 1,31 

12/0 - 12/12 
M 

6 
4,0 6,4 5,07 0,86 

2 
3,2 8,4 5,80 3,68 

D 4,4 7,2 5,55 1,30 3,3 8,4 5,85 3,60 

Tabla 33: Longitud radicular del 75, expresada en milímetros, clasificada según la edad 

dentaria, en niños y niñas (M: Mesial; D: Distal, DE: Desviación Estándar). 
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4.5.-Ratios Corono-radiculares  

4.5.1-Ratio corono-radicular del 74 clasificado en función de la edad 

cronológica 

 

El ratio corono-radicular (RCR) del 74, va disminuyendo conforme aumenta la 

edad, siendo siempre mayor el Ratio corono-radicular mesial (RCRm) que el Ratio 

corono-radicular distal (RCRd), tanto en niños como en niñas hasta los 9 años. 

Después de esta edad el RCRm y RCRd la tendencia es a igualarse (Tablas 34 y 35).  

 

 
RANGO 

DE EDAD 
CRONOLÓGICA 

 
n 

RAIZ 
RCR 

MÍNIMO 
RCR 

MÁXIMO 
MEDIA 

DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 

4/0 - 4/12 23 
MESIAL 1,21 1,73 1,53 0,15 

DISTAL 1,12 2,03 1,42 0,21 

5/0 - 5/12 20 
MESIAL 1,00 1,90 1,52 0,31 

DISTAL 0,98 1,74 1,39 0,25 

6/0 - 6/12 45 
MESIAL 0,70 2,09 1,37 0,23 

DISTAL 0,58 1,67 1,27 0,21 

7/0 - 7/12 81 
MESIAL 0,51 1,95 1,28 0,29 

DISTAL 0,34 1,77 1,21 0,25 

8/0 - 8/12 65 
MESIAL 0,08 1,66 1,11 0,27 

DISTAL 0,08 1,63 1,07 0,26 

9/0 - 9/12 62 
MESIAL 0,06 1,57 0,91 0,30 

DISTAL 0,20 1,36 0,88 0,28 

10/0 - 10/12 21 
MESIAL 0,04 1,58 0,89 0,39 

DISTAL 0,05 1,78 0,89 0,39 

11/0 - 11/12 4 
MESIAL 0,48 1,31 0,84 0,37 

DISTAL 0,24 1,31 0,76 0,47 

12/0 - 12/12 1 
MESIAL 1,13 1,13 1,13 - 

DISTAL 0,89 0,89 0,89 - 

Tabla 34: Ratio Corono-radicular del 74, clasificado según la edad cronológica 

 (RCR: Ratio Corono-Radicular). 
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NIÑOS 

 
NIÑAS 

RANGO 
DE EDAD 

CRONOLÓGICA 

RAIZ n 
RCR 
MÍN. 

RCR 
MÁX. 

MEDIA DE n 
RCR 
MÍN. 

RCR 
MÁX. 

MEDIA DE 

4/0 - 4/12 
M 

10 
1,32 1,73 1,53 0,15 

13 
1,21 1,73 1,53 0,16 

D 1,25 2,03 1,51 0,24 1,12 1,67 1,35 0,16 

5/0 - 5/12 
M 

11 
1,00 1,88 1,48 0,33 

9 
1,14 1,90 1,56 0,30 

D 1,06 1,74 1,38 0,24 0,98 1,72 1,40 0,27 

6/0 - 6/12 
M 

19 
0,70 2,09 1,38 0,31 

26 
1,05 1,68 1,37 0,16 

D 0,58 1,64 1,27 0,25 0,93 1,67 1,27 0,19 

7/0 - 7/12 
M 

39 
0,88 1,95 1,36 0,26 

42 
0,51 1,95 1,20 0,29 

D 0,83 1,77 1,27 0,20 0,34 1,71 1,16 0,28 

8/0 -8/12 
M 

42 
0,08 1,66 1,13 0,28 

23 
0,54 1,48 1,07 0,24 

D 0,08 1,63 1,09 0,27 0,51 1,37 1,05 0,22 

9/0 - 9/12 
M 

42 
0,37 1,57 0,98 0,25 

20 
0,06 1,41 0,76 0,35 

D 0,28 1,36 0,92 0,27 0,20 1,30 0,79 0,30 

10/0 -10/12 
M 

13 
0,33 1,23 0,89 0,26 

8 
0,04 1,58 0,89 0,57 

D 0,41 1,27 0,87 0,23 0,05 1,78 0,91 0,59 

11/0 - 11/12 
M 

1 
1,31 1,31 1,31 - 

3 
0,48 0,96 0,68 0,25 

D 1,31 1,31 1,31 - 0,24 0,96 0,57 0,36 

12/0 - 12/12 
M 

0 
- - - - 

1 
1,13 0,13 1,13 - 

D - - - - 0,89 0,89 0,89 - 

Tabla 35: Ratio Corono-radicular del 74, clasificado según la edad cronológica en niños y 

niñas (RCR: Ratio Corono-Radicular; M: Mesial; D: Distal, DE: Desviación Estándar). 
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4.5.2.-Ratio Corono-Radicular 74 clasificado en función del estadio de 

desarrollo del 34 

 

El RCR del 74 va disminuyendo conforme aumenta el desarrollo del sucesor 

permanente, siendo el RCRm ligeramente mayor que el RCRd. La mayor disminución 

se observa a partir del estadio F, tanto en niños como en niñas (Tabla 36 y 37). En los 

gráficos 3 al 7, se muestra la relación entre el estadio de formación del premolar 

sucesor y los RCR. El RCRm es diferente al RCRd en estadios de formación iniciales 

del 34 pero conforme aumenta la formación del 34, los RCR mesial y distal se van 

igualando, sobre todo en niñas. En los gráficos 6 y 7, vemos que no hay grandes 

diferencias entre sexos, aunque hay cierta tendencia en el sexo masculino a ser mayor 

los RCR, es decir la longitud radicular mayor en niños. 

 

 

Tabla 36: Ratio Corono-radicular del 74, clasificado según el estadio de desarrollo del 34. 

 

 

ESTADIO 
DESARROLLO 

34 
n RAIZ 

RCR 
MÍNIMO 

RCR 
MÁXIMO 

MEDIA 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 

A (1) 0 
MESIAL - - - - 

DISTAL - - - - 

B (2) 5 
MESIAL 1,40 1,67 1,60 0,11 

DISTAL 1,28 1,67 1,50 0,17 

C (3) 28 
MESIAL 1,07 1,83 1,48 0,20 

DISTAL 1,10 2,03 1,41 0,23 

D (4) 61 
MESIAL 0,92 2,09 1,45 0,26 

DISTAL 0,93 1,77 1,33 0,20 

E(5) 147 
MESIAL 0,37 1,95 1,18 0,25 

DISTAL 0,28 1,78 1,13 0,25 

F (6) 79 
MESIAL 0,00 1,57 0,89 0,33 

DISTAL 0,08 1,38 0,86 0,31 

G (7) 2 
MESIAL 0,05 0,45 0,25 0,28 

DISTAL 0,05 0,45 0,25 0,28 

H (8) 0 
MESIAL - - - - 

DISTAL - - - - 
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NIÑOS 

 
NIÑAS 

ESTADIO 
DESARROLLO 

34 
RAIZ n 

RCR 
MÍN. 

RCR 
MÁX. 

MEDIA DE n 
RCR 
MÍN. 

RCR 
MÁX. 

MEDIA DE 

A (1) 
M 

0 
- - - - 

0 
- - - - 

D - - - - - - - - 

B (2) 
M 

3 
1,40 1,67 1,56 0,14 

2 
1,64 1,67 1,66 0,02 

D 1,28 1,67 1,47 0,20 1,44 1,67 1,56 0,16 

C (3) 
M 

16 
1,07 1,83 1,47 0,23 

12 
1,21 1,73 1,50 0,16 

D 1,10 2,03 1,44 0,26 1,12 1,67 1,36 0,16 

D (4) 
M 

33 
1,12 2,09 1,47 0,26 

28 
0,92 1,95 1,44 0,27 

D 0,97 1,77 1,33 0,20 0,93 1,72 1,32 0,21 

E (5) 
M 

79 
0,37 1,95 1,18 0,26 

68 
0,60 1,68 1,18 0,25 

D 0,28 1,64 1,12 0,25 0,51 1,78 1,15 0,24 

F (6) 
M 

46 
0,08 1,57 0,92 0,29 

33 
0,00 1,48 0,84 0,39 

D 0,08 1,32 0,89 0,27 0,13 1,38 0,82 0,35 

G (7) 
M 

0 
- - - - 

2 
0,05 0,45 0,25 0,28 

D - - - - 0,05 0,45 0,25 0,28 

H (8) 
M 

0 
- - - - 

0 
- - - - 

D - - - - - - - - 

Tabla 37: Ratio Corono-radicular del 74, clasificado según el estadio de formación del 34, 

en niños y niñas (RCR: Ratio Corono-Radicular; M: Mesial; D: Distal, DE: Desviación 

Estándar). 
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Gráfico 3: Relación entre la formación del 34 con el Ratio Corono-Radicular del 74. 

 

 

 

Gráfico 4: Relación entre la formación del 34 con el Ratio Corono-Radicular del 74 en 

niños. 
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Gráfico 5: Relación entre la formación del 34 con el Ratio Corono-Radicular del 74  

en niñas. 

 

 

 

 
Gráfico 6: Relación entre la formación del 34 con el Ratio Corono-Radicular Mesial 

del 74 en niños y niñas. 
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Gráfico 7: Relación entre la formación del 34 con el Ratio Corono-Radicular Distal del 

74 en niños y niñas. 
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4.5.3.-Ratio Corono-radicular del 74 clasificado en función de la edad 
dentaria 

 

El RCR va disminuyendo conforme va aumentando la edad dentaria. El RCRm es 

mayor que el RCRd hasta los 9 años, a partir de los 9 años tienden a igualarse en niñas 

y de los 10 años de edad dentaria en niños (Tablas 38 y 39). 

 

 

RANGO  
DE EDAD 

DENTARIA  
n RAIZ 

RCR 
MÍNIMO 

RCR 
MÁXIMO 

MEDIA 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 

4/0 - 4/12 8 
MESIAL 1,34 1,73 1,60 0,14 

DISTAL 1,12 1,67 1,42 0,20 

5/0 - 5/12 14 
MESIAL 1,07 1,83 1,50 0,21 

DISTAL 1,10 2,03 1,47 0,25 

6/0 - 6/12 16 
MESIAL 1,13 1,90 1,51 0,19 

DISTAL 1,13 1,74 1,40 0,20 

7/0 - 7/12 108 
MESIAL 0,76 2,09 1,36 0,26 

DISTAL 0,69 1,78 1,26 0,22 

8/0 - 8/12 94 
MESIAL 0,35 1,95 1,12 0,26 

DISTAL 0,41 1,54 1,09 0,24 

9/0 - 9/12 46 
MESIAL 0,00 1,57 0,93 0,29 

DISTAL 0,20 1,47 0,91 0,31 

10/0 - 10/12 23 
MESIAL 0,04 1,41 0,81 0,41 

DISTAL 0,05 1,38 0,82 0,36 

11/0 - 11/12 11 
MESIAL 0,08 1,25 0,73 0,33 

DISTAL 0,08 1,17 0,67 0,32 

12/0 - 12/12 2 
MESIAL 0,96 1,17 1,07 0,15 

DISTAL 0,90 096 0,93 0,04 

Tabla 38: Ratio Corono-radicular del 74, clasificado según la edad dentaria. 
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NIÑOS 

 
NIÑAS 

RANGO 
DE EDAD 

DENTARIA 
RAIZ n 

RCR 
MÍN. 

RCR 
MÁX. 

MEDIA DE n 
RCR 
MÍN. 

RCR 
MÁX. 

MEDIA DE 

4/0 - 4/12 
M 

2 
1,60 1,67 1,64 0,05 

6 
1,34 1,73 1,59 0,17 

D 1,45 1,67 1,56 0,16 1,12 1,67 1,36 0,20 

5/0 - 5/12 
M 

8 
1,07 1,83 1,54 0,26 

6 
1,21 1,61 1,46 0,16 

D 1,10 2,03 1,53 0,30 1,18 1,61 1,39 0,16 

6/0 - 6/12 
M 

7 
1,13 1,70 1,45 0,20 

9 
1,33 1,90 1,56 0,17 

D 1,13 1,74 1,37 0,21 1,13 1,72 1,42 0,21 

7/0 - 7/12 
M 

48 
0,95 2,09 1,41 0,27 

60 
0,76 1,95 1,32 0,25 

D 0,69 1,77 1,29 0,23 0,86 1,78 1,24 0,22 

8/0 - 8/12 
M 

63 
0,35 1,95 1,15 0,27 

31 
0,60 1,43 1,08 0,22 

D 0,41 1,49 1,10 0,24 0,51 1,54 1,07 0,25 

9/0 - 9/12 
M 

30 
0,46 1,57 0,99 0,24 

16 
0,00 1,39 0,82 0,35 

D 0,28 1,47 0,97 0,29 0,20 1,30 0,79 0,33 

10/0 - 10/12 
M 

14 
0,33 1,31 0,90 0,29 

9 
0,00 1,39 0,82 0,35 

D 0,47 1,31 0,89 0,26 0,20 1,30 0.79 0,33 

11/0 - 11/12 
M 

4 
0,08 1,25 0,80 0,51 

7 
0,45 0,96 0,69 0,22 

D 0,08 0,90 0,63 0,38 0,24 1,17 0,69 0,31 

12/0 - 12/12 
M 

1 
1,17 1,17 1,17 - 

1 
0,96 0,96 0,96 - 

D 0,90 0,90 0,09 - 0,96 0,96 0,96 - 

Tabla 39: Ratio Corono-radicular del 74, clasificado según la edad dentaria, 

en niños y niñas (RCR: Ratio Corono-Radicular; M: Mesial; D: Distal, DE: Desviación 

Estándar). 
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4.5.4.-Ratio Corono-radicular del 75 clasificado en función de la edad 

cronológica 

 

El RCR del 75 va disminuyendo conforme va aumentado la edad cronológica, 

siendo el RCRm ligeramente mayor o igual que el RCRd. A partir de los 12 años en 

niñas esa disminución no es tan clara (Tablas 40 y 41). 

 

 

RANGO  
DE EDAD 

CRONOLÓGICA  
n RAIZ 

RCR 
MÍNIMO 

RCR 
MÁXIMO 

MEDIA 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 

4/0 - 4/12 23 
MESIAL 1,17 1,81 1,52 0,16 

DISTAL 1,25 1,98 1,51 0,18 

5/0 - 5/12 24 
MESIAL 1,00 1,73 1,39 0,17 

DISTAL 1,00 1,64 1,38 0,17 

6/0 - 6/12 52 
MESIAL 0,99 1,80 1,37 0,16 

DISTAL 1,08 1,71 1,38 0,17 

7/0 - 7/12 95 
MESIAL 0,76 1,90 1,31 0,22 

DISTAL 0,85 1,88 1,29 0,20 

8/0 - 8/12 81 
MESIAL 0,79 1,86 1,21 0,22 

DISTAL 0,76 1,88 1,20 0,20 

9/0 - 9/12 82 
MESIAL 0,00 1,69 1,06 0,27 

DISTAL 0,00 1,69 1,05 0,26 

10/0 - 10/12 33 
MESIAL 0,41 1,43 0,97 0,30 

DISTAL 0,26 1,54 0,99 0,29 

11/0 - 11/12 8 
MESIAL 0,58 1,52 0,98 0,30 

DISTAL 0,66 1,74 1,03 0,33 

12/0 - 12/12 3 
MESIAL 0,71 1,23 0,95 0,26 

DISTAL 0,71 1,10 0,91 0,20 

Tabla 40: Ratio Corono-radicular del 75, clasificada según la edad cronológica. 
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NIÑOS 

 
NIÑAS 

RANGO 
DE EDAD 

CRONOLÓGICA 
RAIZ n 

RCR 
MÍN. 

RCR 
MÁX. 

MEDIA DE n 
RCR 
MÍN. 

RCR 
MÁX. 

MEDIA DE 

4/0 - 4/12 
M 

10 
1,32 1,81 1,54 0,15 

13 
1,17 1,75 1,50 0,17 

D 1,32 1,98 1,55 0,20 1,25 1,75 1,47 0,15 

5/0 - 5/12 
M 

12 
1,00 1,59 1,36 0,17 

12 
1,15 1,73 1,43 0,18 

D 1,00 1,55 1,35 0,18 1,15 1,64 1,41 0,17 

6/0 - 6/12 
M 

21 
1,07 1,80 1,38 0,20 

31 
0,99 1,71 1,35 0,14 

D 1,11 1,70 1,40 0,18 1,08 1,71 1,36 0,16 

7/0 - 7/12 
M 

48 
0,94 1,90 1,32 0,20 

47 
0,76 1,75 1,31 0,24 

D 0,94 1,88 1,28 0,18 0,85 1,63 1,30 0,21 

8/0 - 8/12 
M 

49 
0,87 1,86 1,21 0,22 

32 
0,79 1,67 1,20 0,22 

D 0,88 1,88 1,21 0,20 0,76 1,64 1,19 0,20 

9/0 - 9/12 
M 

54 
0,00 1,69 1,08 0,30 

28 
0,65 1,32 1,03 0,19 

D 0,00 1,69 1,07 0,30 0,71 1,41 1,00 0,17 

10/0 - 10/12 
M 

22 
0,64 1,43 1,01 0,25 

11 
0,41 1,43 0,87 0,37 

D 0,64 1,54 1,06 0,23 0,26 1,43 0,87 0,37 

11/0 - 11/12 
M 

3 
0,71 1,52 1,12 0,41 

5 
0,58 1,10 0,89 0,21 

D 0,90 1,74 1,25 0,44 0,66 1,08 0,89 0,16 

12/0 - 12/12 
M 

2 
0,71 0,91 0,81 0,14 

1 
1,23 1,23 1,23 - 

D 0,71 0,91 0,81 0,14 1,10 1,10 1,10 - 

Tabla 41: Ratio Corono-radicular del 75, clasificado según la edad cronológica, 

 en niños y niñas (RCR: Ratio Corono-Radicular; M: Mesial; D: Distal, DE: Desviación 

Estándar). 

 

 

 

 

 

 



        Resultados 

123 

 

4.5.5.-Ratio Corono-radicular del 75 clasificado en función del estadio de 

desarrollo del 35 

 

Conforme el 35 se va desarrollando, el RCR va disminuyendo, siempre siendo 

ligeramente el RCRm mayor o igual que el distal, tanto en niños como en niñas. La 

mayor disminución se observa a partir del estadio E (Tablas 42 y 43) En los gráficos 

del 8 al 12, se muestra cómo cambian los RCR conforme el premolar sucesor va 

desarrollándose, en ellos se observa que el RCRm es igual o muy ligeramente mayor 

que el RCRd. Las diferencias observadas entre los RCRm y distal no son tan acusadas 

como en el 74.  

 

 

Tabla 42: Ratio Corono-radicular del 75, clasificado según el estadio de formación del 35. 

 

 

 

 

ESTADIO 
DESARROLLO 

35 

 
n RAIZ 

RCR 
  MÍNIMO 

RCR 
MÁXIMO 

MEDIA 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 

A (1) 5 
MESIAL 1,32 1,81 1,52 0,20 

DISTAL 1,27 1,81 1,49 0,22 

B (2) 22 
MESIAL 1,00 1,75 1,48 0,19 

DISTAL 1,00 1,75 1,46 0,16 

C (3) 32 
MESIAL 1,16 1,73 1,42 0,14 

DISTAL 0,96 1,98 1,41 0,18 

D (4) 139 
MESIAL 0,85 1,90 1,32 0,18 

DISTAL 0,92 1,70 1,31 0,17 

E(5) 128 
MESIAL 0,75 1,87 1,20 0,23 

DISTAL 0,69 1,88 1,19 0,21 

F (6) 70 
MESIAL 0,41 1,69 0,93 0,28 

DISTAL 0,26 1,74 0,94 0,27 

G (7) 2 
MESIAL 0,89 1,06 0,98 0,12 

DISTAL 1,06 1,16 1,11 0,07 

H (8) 0 
MESIAL - - - - 

DISTAL - - - - 
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NIÑOS 

 
NIÑAS 

ESTADIO  
DESARROLO 

35 
RAIZ n 

RCR 
MÍN. 

RCR 
MÁX. 

MEDIA DE n 
RCR 
MÍN. 

RCR 
MÁX. 

MEDIA DE 

A (1) 
M 

3 
1,32 1,81 1,54 0,25 

2 
1,37 1,61 1,49 0,17 

D 1,32 1,81 1,54 0,25 1,27 1,56 1,42 0,21 

B (2) 
M 

11 
1,00 1,71 1,43 0,19 

11 
1,17 1,75 1,50 0,18 

D 1,00 1,60 1,41 0,17 1,25 1,75 1,50 0,14 

C (3) 
M 

14 
1,16 1,64 1,42 0,14 

18 
1,18 1,73 1,42 0,15 

D 1,17 1,98 1,40 0,20 0,96 1,64 1,37 0,15 

D (4) 
M 

73 
0,94 1,90 1,31 0,17 

66 
0,85 1,75 1,34 0,18 

D 0,98 1,70 1,27 0,15 0,92 1,65 1,34 0,19 

E (5) 
M 

78 
0,75 1,87 1,21 0,24 

50 
0,76 1,62 1,20 0,22 

D 0,69 1,88 1,21 0,23 0,71 1,60 1,17 0,19 

F (6) 
M 

40 
0,49 1,69 0,95 0,28 

30 
0,41 1,55 0,90 0,27 

D 0,38 1,74 0,99 0,28 0,26 1,33 0,88 0,24 

G (7) 
M 

0 
- - - - 

2 
0,89 1,06 0,98 0,12 

D - - - - 1,06 1,16 1,11 0,07 

H (8) 
M 

0 
- - - - 

0 
- - - - 

D - - - - - - - - 

Tabla 43: Ratio Corono-radicular del 75, clasificado según el estadio de formación del 35, 

en niños y niñas (RCR: Ratio Corono-Radicular; M: Mesial; D: Distal, DE: Desviación 

Estándar). 
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Gráfico 8: Relación entre la formación del 35 y el Ratio Corono-Radicular del 75. 

 

 

 

 
Gráfico 9: Relación entre la formación del 35 y el Ratio Corono-Radicular 

 del 75 en niños. 
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Gráfico 10: Relación entre la formación del 35 y el Ratio Corono-Radicular del 75 

 en niñas. 

 

 

 

 
Gráfico 11: Relación entre la formación del 35 y el Ratio Corono-Radicular Mesial 

del 75 en niños y niñas. 
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Gráfico 12: Relación entre la formación del 35 y el Ratio Corono-Radicular  

Distal del 75 en niños y niñas. 
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4.5.6.-Ratio Corono-radicular del 75 clasificado en función de la edad 

dentaria. 

 

El RCR del 75 va disminuyendo conforme aumenta la edad dentaria. Se observa 

que de los 4 a los 6 años no varía prácticamente ni en niños ni en niñas. A partir de los 

7 años es cuando se observa que va disminuyendo progresivamente, siendo de los 7 a 

los 10 años mayor el RCRm que el distal. A partir de los 11 los RCR del 75 tienden a 

ser iguales e incluso algo menor el RCRm, tanto en niños como en niñas (Tablas 44 y 

45). 

 

 

RANGO  
DE EDAD 

DENTARIA  
n RAIZ 

RCR 
MÍNIMO 

RCR 
MÁXIMO 

MEDIA 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 

4/0 - 4/12 8 
MESIAL 1,32 1,61 1,47 0,12 

DISTAL 1,27 1,61 1,46 0,13 

5/0 - 5/12 15 
MESIAL 1,00 1,81 1,47 0,21 

DISTAL 1,00 1,81 1,45 0,18 

6/0 - 6/12 20 
MESIAL 1,15 1,73 1,45 0,16 

DISTAL 1,15 1,98 1,43 0,20 

7/0 - 7/12 130 
MESIAL 0,94 1,90 1,36 0,17 

DISTAL 0,96 1,70 1,35 0,16 

8/0 - 8/12 108 
MESIAL 0,75 1,63 1,21 0,19 

DISTAL 0,69 1,64 1,19 0,19 

9/0 - 9/12 62 
MESIAL 0,00 1,87 1,12 0,30 

DISTAL 0,00 1,88 1,11 0,28 

10/0 - 10/12 30 
MESIAL 0,41 1,52 0,98 0,28 

DISTAL 0,26 1,74 0,97 0,31 

11/0 - 11/12 19 
MESIAL 0,58 1,38 0,86 0,19 

DISTAL 0,52 1,48 0,98 0,24 

12/0 - 12/12 8 
MESIAL 0,44 1,08 0,68 0,19 

DISTAL 0,45 1,08 0,73 0,20 

Tabla 44: Ratio Corono-Radicular del 75, expresada en milímetros, clasificado según la 

edad dentaria. 
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NIÑOS 

 
NIÑAS 

RANGO 
DE EDAD 

DENTARIA 
RAIZ n 

RCR 
MÍN. 

RCR 
MÁX. 

MEDIA DE n 
RCR 
MÍN. 

RCR 
MÁX. 

MEDIA DE 

4/0 - 4/12 
M 

2 
1,32 1,49 1,41 0,12 

6 
1,37 1,61 1,50 0,12 

D 1,32 1,49 1,41 0,12 1,27 1,61 1,48 0,14 

5/0 - 5/12 
M 

8 
1,00 1,81 1,46 0,24 

7 
1,17 1,74 1,47 0,18 

D 1,00 1,81 1,45 0,24 1,25 1,57 1,46 0,10 

6/0 - 6/12 
M 

8 
1,33 1,71 1,48 0,13 

12 
1,15 1,73 1,43 0,18 

D 1,32 1,98 1,49 0,22 1,15 1,71 1,38 0,18 

7/0 - 7/12 
M 

58 
0,94 1,90 1,36 0,18 

72 
0,99 1,75 1,36 0,17 

D 0,98 1,70 1,34 0,16 0,96 1,65 1,35 0,16 

8/0 - 8/12 
M 

73 
0,75 1,63 1,22 0,17 

35 
0,76 1,62 1,19 0,23 

D 0,69 1,64 1,19 0,18 0,87 1,60 1,19 0,21 

9/0 - 9/12 
M 

37 
0,00 1,87 1,15 0,35 

25 
0,65 1,39 1,07 0,19 

D 0,00 1,88 1,16 0,33 0,71 1,41 1,03 0,17 

10/0 - 10/12 
M 

20 
0,50 1,52 1,03 0,26 

10 
0,41 1,30 0,88 0,30 

D 0,38 1,74 1,02 0,32 0,26 1,12 0,85 0,27 

11/0 - 11/12 
M 

8 
0,59 1,38 0,89 0,25 

11 
0,58 1,06 0,83 0,14 

D 0,83 1,48 1,12 0,26 0,52 1,16 0,88 0,19 

12/0 - 12/12 
M 

6 
0,49 0,71 0,66 0,09 

2 
0,44 1,08 0,76 0,45 

D 0,55 0,90 0,71 0,12 0,45 1,08 0,77 0,45 

Tabla 45: Ratio Corono-Radicular del 75, clasificada según la edad dentaria, en niños y 

niñas (M: Mesial; D: Distal DE: Desviación Estándar). 
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4.6.-Comparación de las longitudes radiculares y del ratio corono-radicular 

en función del sexo 

 

Para ver si había diferencias entre sexos para las variables estudiadas se realizó el 

test de la T de Student. En primer lugar se realizó esta prueba estadística sin segmentar 

la muestra (Tabla 46). Los resultados fueron que únicamente había diferencias 

estadísticamente significativas para la altura coronal del 75 (p=0,014), siendo ésta 

mayor en niños que en niñas. 

Una vez establecidas las diferencias entre niños y niñas en la muestra global, se 

segmentó la muestra por edad cronológica, edad dentaria, estadio de desarrollo del 34 

y estadio de desarrollo del 35. Las diferencias estadísticamente significativas 

encontradas fueron las siguientes: 

 

 EDAD CRONOLÓGICA: 

-Grupo de 5/0-5/12: 

Las diferencias estadísticamente significativas encontradas en este grupo de edad 

fueron: 

-El estadio de desarrollo del 34 fue mayor en niñas (4,22 + 0,44) que en niños 

(3,45 + 0,69) (p=0,01). 

 

-Grupo de 7/0-7/12: 

Las diferencias estadísticamente significativas encontradas en este grupo de edad 

fueron: 

-La longitud de la raíz mesial del 74 fue mayor en niños (8,71 + 1,66) que en 

niñas (7,65 + 1,92) (p=0,009). 

-La longitud de la raíz distal del 74 fue mayor en niños (8,15 + 1,37) que en niñas 

(7,41 + 1,76) (p=0,04). 

-El RCRm del 74 fue menor en niñas (1,20 + 0,30) que en niños (1,3 + 0,26) 

(p=0,01). 

-El RCRd del 74 fue menor en niñas (1,16 + 0,28) que en niños (1,27 + 0,2) 

(p=0,04). 
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-Grupo de 8/0-8/12: 

Las diferencias estadísticamente significativas encontradas en este grupo de edad 

fueron: 

-La longitud de la raíz distal del 75 fue mayor en niños (9,38 + 1,31) que en niñas   

(8,65 + 1, 58) (p=0,02). 

 

-Grupo de 9/0-9/12: 

Las diferencias estadísticamente significativas encontradas en este grupo de edad 

fueron: 

-La longitud de la raíz mesial del 74 fue mayor en niños (6,38 + 1,90) que en 

niñas (4,91 + 2,44) (p=0,01). 

-El RCRm del 74 fue menor en niñas (0,75 + 0,35) que en niños (0,98 + 0,25) 

(p=0,007). 

-El estadio de desarrollo del 34 fue mayor fue en que en niñas (5,90 + 0,45) niños 

(5,50 + 0,55) (p=0,006). 

 

-Grupo de 10/0-10/12: 

Las diferencias estadísticamente significativas encontradas en este grupo de edad 

fueron: 

-La longitud de la raíz distal del 75 fue mayor en niños (8,43 + 1,86) que en niñas 

(6,37 + 2,93) (p=0,02). 

 

Con los datos anteriores podemos concluir, que sobre todo a los 7 años la 

reabsorción radicular está más avanzada en niñas que en niños en el 74. A los 8 años y 

a los 10 las niñas también van más avanzadas en la reabsorción radicular de la raíz 

distal del 75. A los 9 años la reabsorción radicular mesial del 74 está más avanzada en 

niñas que en niños. En cuanto al estadio de desarrollo del 34 fue mayor en niñas que 

niños tanto a los 5 como a los 9 años, sin embargo no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre niños y niñas en la formación del 35. Por todo lo 

anterior podemos deducir que las mayores diferencias entre sexos se producen en la 

reabsorción radicular del 74, estando siempre más avanzada en niñas y en la formación 

del 34 siendo siempre mayor en niñas que en niños. 



        Resultados 

132 

 

 EDAD DENTARIA 

-Grupo de edad dentaria 6/0-5/12: 

Las diferencias estadísticamente significativas encontradas en este grupo de edad 

fueron: 

-El estadio de desarrollo del 34 fue mayor en niñas (3,78 + 0,44) que en niños 

(3,14 + 0,38) (p=0,009). 

 

-Grupo de 7/0-7/12: 

Las diferencias estadísticamente significativas encontradas en este grupo de edad 

fueron: 

-El estadio de desarrollo del 34 fue mayor en niñas (4,65 + 0,54) que en niños 

(4,29+ 0,58) (p=0,001). 

-El estadio de desarrollo del 35 fue mayor en niñas (4,06 + 0,55) que en niños 

(3,83 + 0,73) (p=0,045). 

-La longitud de la raíz distal del 74, fue mayor en niños (8,23 + 1,44) que en niñas 

(7,83 + 1,33) (p=0,023). 

 

-Grupo de 8/0-8/12: 

Las diferencias estadísticamente significativas encontradas en este grupo de edad 

fueron: 

-La longitud de la raíz mesial del 74, fue mayor en niños (7,50 + 1,76) que en 

niñas (6,72 + 1,34) (p=0,035). 

 

-Grupo de 11/0-11/12: 

Las diferencias estadísticamente significativas encontradas en este grupo de edad 

fueron: 

-La longitud de la raíz distal del 75, fue mayor en niños (8,49 + 1,49) que en niños 

(6,11 + 1,31) (p=0,002). 

 

Por lo tanto, segmentado la muestra por edad dentaria vemos que las mayores 

diferencias entre sexos las encontramos a los 7 años, donde la formación del 34 y del 

35 y la reabsorción radicular de la raíz distal del 74 está más avanzada en niñas que en 
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niños. Encontramos otras diferencias entre género en otros grupos de edad siendo 

siempre mayor la reabsorción radicular en niñas y la formación del 34 y del 35. 

 

 ESTADIO DE DESARROLLO DEL 35 

Segmentando la muestra según el estadio de formación del 35, las diferencias 

encontradas fueron: 

-Estadio 4: 

-El RCRd del 75 fue menor en niños (1,27 + 0,15) que en niñas (1,34 + 0,19) 

(p=0,018). 

-Estadio 5: 

-La longitud radicular distal del 75 fue mayor en niños (9,29 + 1,64) que en niñas 

(8,70 + 1,45) (p=0,041). 

-Estadio 6: 

-La longitud radicular distal 75 fue mayor en niños (7,50 + 2,04) que en niñas 

(6,51 + 1,95) (p=0,045). 

Es decir, si se segmenta la muestra según el desarrollo del 35, la reabsorción 

radicular del 75 está más avanzada en niñas que en niños en los estadios 4, 5 y 6. 

 

 ESTADIO DE DESARROLLO DEL 34 

Segmentado la muestra según el estadio de formación del 34, no se encontraron 

diferencias destacables entre niños y niñas. 
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Por último, se comparó mediante el Test de t-student la raíz mesial con la raíz 

distal segmentando la muestra según el estadio de desarrollo del premolar sucesor. En 

primer lugar se comparó si había diferencias estadísticamente significativas entre la 

longitud de la raíz mesial y la raíz distal del 74 y del 75, sin distinguir entre sexos, en 

niños y en niñas. (Tablas 47 y 48) Las diferencias encontradas fueron: 

-En el estadio de formación 4 (D) y 5 (E)  del 34, la raíz mesial del 74 era más 

larga que la raíz distal cuando no se distingue por sexos y en niños. Para niñas las 

diferencias se encontraban en el estadio 3 (C) y estadio 4 (D), siendo también más 

larga la raíz mesial del 74 que la distal. 

-En cuanto a las diferencias en las longitudes radiculares del 75, sólo se observó 

que en niños en el estadio de formación 4 (D) del 35, la raíz mesial del 75 fue mayor 

que la raíz distal. 

 

Además de comparar por longitudes radiculares, también se estudió con el mismo 

test si había diferencias con respecto a los ratios (Tablas 49 y 50). Las diferencias 

encontradas entre los RCRm y distal, fueron exactamente las mismas que en las 

longitudes, por lo que podemos concluir que las mayores diferencias entre las raíces se 

producen en el 74 en los estadios 3, 4 y 5 de formación del 34, siendo más larga la 

mesial que la distal.  

  

4.7.-Comparación de las raíces de molares temporales y su relación con el 

germen de premolar sucesor 
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4.8. Correlaciones 

 

Nos pareció interesante analizar la relación que guardaba cada variable estudiada 

con respecto al resto. Para ello se calculó el Coeficiente de Correlación de Pearson, 

que es un índice que mide la relación lineal entre dos variables aleatorias cuantitativas. 

En primer lugar, el coeficiente de Correlación de Pearson se calculó sin realizar 

ninguna segmentación de la muestra (Tabla 51). Posteriormente, se calculó 

segmentando la muestra por sexos, para ver si la relación entre las distintas variables 

era diferente en niños que en niñas (Tablas 52 y 53). 

 

Resumiendo, lo más destacable y de interés en nuestro estudio fue: 

-La débil relación directa entre la edad dentaria y la edad cronológica. 

-La casi perfecta relación directa entre la edad cronológica y el estadio de 

desarrollo del 34 (p=0,809) y la casi perfecta relación entre la edad 

cronológica y el estadio de desarrollo del 35 (p=0,729). 

-La aceptable relación inversa entre la longitudes radiculares del 74 con el 

estadio de desarrollo del 34,  así como dicho estadio con los RCR 74 en 

ambos sexos, y la aceptable relación inversa entre las longitudes radiculares 

del 75 con el estadio de desarrollo del 35 en niñas, ya que en niños fue 

menor de –0,5. 

-La aceptable relación inversa entre las longitudes radiculares del 74 y los 

RCR del 74 con la edad cronológica, así como la edad cronológica con los 

RCR del 75 en ambos sexos. En niñas existe una relación inversa aceptable, 

mayor de -0,5, entre las longitudes radiculares del 75 y la edad cronológica, 

en niños sin embargo fue menor de -0,5 por lo que la relación es más débil. 

Por ello consideramos más interesante utilizar los RCR para relacionarlos 

con la edad. 
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El estudio de la maduración dentaria y desarrollo de la raíz de los dientes 

permanentes ha sido ampliamente estudiado en la literatura científica, en análisis 

dirigidos principalmente a la determinación de la edad dentaria. En cuanto al estudio de 

la dentición temporal, como hemos comprobado, existen múltiples investigaciones 

sobre la odontogénesis y sobre la etiología e histología de la reabsorción fisiológica de 

los dientes temporales, pero hemos encontrado muy pocos estudios que traten de medir 

cómo y a qué ritmo van disminuyendo las raíces en esta dentición. El estudio de la 

rizolisis podría servir para establecer un diagnóstico y decidir un tratamiento o para 

determinar el estado de maduración del niño.  

 

En este trabajo nos hemos centrado en estudiar la rizolisis y establecer un método 

que permita cuantificarla en un momento determinado, sin ser necesario tener múltiples 

radiografías previas. 

 

Además, debido a que las raíces de los dientes temporales van disminuyendo con la 

edad, nos planteamos analizar si existe alguna relación entre el tamaño radicular de los 

molares temporales y la edad cronológica, dentaria o la formación del correspondiente 

premolar sucesor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Discusión 

146 

 

5.1.-Muestra  

 

Generalmente, los trabajos dirigidos de la rizolisis son de tipo longitudinal (11,112) 

mientras que el nuestro, al disponer de una amplia muestra, se pudo diseñar de tipo 

transversal. 

 

La muestra de este estudio se obtuvo de radiografías panorámicas digitales de 

pacientes de 4 a 12 años. El límite inferior se fijó en esa edad por distintos motivos. Por 

un lado; es poco frecuente realizar ortopantomografías a niños de menor edad, teniendo 

en cuenta que éstas pertenecen a un banco de pacientes de atención clínica. Por otro 

lado, al tratarse de pacientes infantiles muy pequeños, dudamos que la calidad de las 

radiografías fuera suficiente para realizar mediciones. Además, no debemos olvidar que 

las raíces de los dientes temporales inferiores completan su formación a los tres años de 

vida, por lo que podríamos haber encontrado casos ambiguos en los que sería difícil 

distinguir si aún no se había completado la raíz o ésta estuviera comenzando su 

reabsorción (12, 54, 75).  

En cuanto al límite superior, se estableció a los 12 años porque según muestran los 

estudios sobre cronología de la erupción dentaria, a esa edad o ya se han reabsorbido 

por completo las raíces de los molares temporales o queda muy poco para la exfoliación 

del segundo molar temporal y la consiguiente erupción del segundo premolar inferior 

(12). 

 

Las mediciones se realizaron en radiografías panorámicas u ortopantomografías ya 

que son pruebas diagnósticas que ofrecen, en una sola imagen, todas las estructuras 

craneofaciales del tercio inferior, proporcionando una visión de conjunto de los 

gérmenes dentarios durante su odontogénesis y su erupción así como la reabsorción de 

sus predecesores (87). 

 

La ortopantomografía, o radiografía panorámica ofrece una visión global de las 

estructuras de la cara, lo que representa una ventaja frente a las radiografías intraorales 

en el estudio de la odontogénesis, por ello elegimos la radiografía panorámica para 

realizar nuestro estudio. La principal desventaja de la radiografía panorámica es que la 

imagen resultante no muestra los detalles anatómicos con la precisión que se muestran 

en la radiografía periapical (21) Son múltiples los estudios que destacan que las 
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mediciones son más precisas en radiografías periapicales que en panorámicas ya que 

éstas, sobreestiman las medidas reales (33-36). Sin embargo Haavikko, en 1973, estudió 

la fiabilidad de las radiografías panorámicas para determinar el grado de reabsorción 

fisiológica de los dientes temporales y determinó que es un método igual de válido que 

las radiografías periapicales (37). Otros estudios concluyeron que teniendo en cuenta el 

grado de magnificación inherente al aparato de rayos las mediciones verticales se 

aproximan bastante a la realidad (32).  

 

Además de las razones anteriores, la ortopantomografía es considerada por los 

médicos forenses como uno de los métodos que más se utilizan para la estimación de la 

edad (88). Sin embargo, es necesario tener en cuenta que la ortopantomografía presenta, 

generalmente, cierto grado de distorsión de algunas zonas anatómicas y magnificación 

inherente a la radiografía que varía dependiendo del aparato de rayos X. Además, 

pueden aparecer las denominadas “imágenes fantasma” que ocurren cuando el objeto 

radiografiado es interceptado más de una vez por el paso de los Rayos X durante la 

toma de la radiografía (27, 28), representándose en la imagen como una estructura en 

más de una posición. Estas imágenes fantasmas ocurren sobre todo a nivel de las 

vértebras, que no se estudian en este trabajo. 

 

En cuanto al área de la radiografía seleccionada para el estudio, elegimos la 

hemiarcada inferior izquierda ya que, según diversos autores, es la que sufre menos 

distorsión (23, 27-31). Además, por otro lado, si nos basamos en la imagen radiográfica 

de los molares, en los superiores se superponen las tres raíces, mientras que los 

inferiores, al tener sólo dos raíces, presentan una imagen más clara y nítida hasta el 

extremo apical (27-31). 

 

Son múltiples los estudios que se han realizado para saber el grado de distorsión 

que se produce en los distintos planos del espacio, así como la influencia de la posición 

de la cabeza del paciente en la obtención de las radiografías panorámicas (23, 31). Por 

su utilidad en odontopediatría y ortodoncia, para estudiar la discrepancia óseo-dentaria 

en la que se analiza la anchura mesiodistal de los dientes (28, 31), hemos encontrado 

varios estudios que hablan de la distorsión de las radiografías panorámicas en el plano 

horizontal, siendo menos numerosos los estudios que hablan de la distorsión en el plano 

vertical, que es el plano en el cuál hemos realizado las mediciones en nuestro estudio 
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(24, 25). En cambio, en el campo de la implantología sí hemos encontrando estudios 

sobre la precisión de las mediciones verticales de las radiografías panorámicas cuyas 

conclusiones nos indican que las mediciones en el plano vertical son más precisas que 

en el plano horizontal (32, 33, 115). 

 

Para determinar el grado de distorsión, Laster y colaboradores midieron cómo se 

puede detectar la asimetría en un cráneo y cómo influye la posición de la cabeza al 

realizar la radiografía panorámica en las medidas lineales. Determinaron que la 

radiografía panorámica no es una herramienta fiable para detectar asimetrías y que las 

distorsiones son mayores en el plano horizontal (115). Stratomas y colaboradores 

estudiaron las medidas lineales y angulares de los dientes en varias posiciones de la 

cabeza en la toma de radiografías, y observaron que variaciones de hasta 10 grados en 

la posición de la cabeza no producen alteraciones significativas en las mediciones (24). 

Sin embargo, los hallazgos de Stratomas y colaboradores no coinciden con los de 

McKee y colaboradores que estudiaron cómo influye la posición de la cabeza en la 

anchura mesiodistal determinando que la cabeza malposicionada altera 

significativamente dicha anchura (25).  

 

Además del grado de distorsión, otro fenómeno a analizar es la magnificación. 

Algunos investigadores han examinado la precisión de las medidas tomadas en 

radiografías panorámicas. Rejebian en 1979, midió el grado de magnificación en la 

longitud de premolares. Para ello comparó la longitud de los premolares en una 

radiografía panorámica con su longitud una vez extraídos. Observó que en la 

radiografía panorámica se producía una magnificación de la longitud, siendo ésta 

mayor en los dientes maxilares que en los mandibulares (31), aunque hemos de tener en 

cuenta que dicho estudio es de 1979 y realizado en radiografías convencionales en las 

cuáles la distorsión y la magnificación es mayor que en radiografías digitales. Más 

recientemente, Yitschaky y colaboradores realizaron un estudio muy parecido al de 

Rejebian, comparando la longitud de 112 premolares extraídos por razones 

ortodóncicas con su longitud medida previamente en radiografías panorámicas. 

Comprobaron que la magnificación vertical de los primeros premolares superiores es 

significativamente mayor que el de los inferiores. Los autores refieren que esta 

distorsión puede ser por el resultado de la inclinación bucolingual de los dientes 

superiores con respecto al plano vertical, y también puede darse por el ángulo de 
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incidencia del rayo así como la distancia del foco al objeto. Estos hallazgos concuerdan 

con los de autores como Thanyakarn, que comparó también las mediciones anatómicas 

con las tomadas en radiografías panorámicas a un modelo de yeso con los dientes 

insertados. Además de los premolares, también midió los primeros molares, siendo la 

raíz palatina del molar superior el que más distorsión presentaba. El porcentaje de 

magnificación era mucho menor en premolares inferiores que en los superiores y la 

mayor distorsión se observaba en la raíz palatina del primer molar superior (30).Otro 

estudio más reciente sobre la precisión de las medidas verticales en ortopantomografías 

es el realizado por Kim y cols en 2011, en el que compararon la medida del implante in 

situ y luego, una vez colocado, tomaron una radiografía panorámica digital y 

observaron que la amplificación era del 128%, muy próximo a la tasa de magnificación 

propuesta por el fabricante que era del 130%. Comprobaron que: la radiografía 

panorámica digital es útil en las medidas verticales, sin embargo no es tan precisa para 

las mediciones horizontales; la mayor magnificación vertical se produce en el maxilar, 

mientras que la mayor magnificación horizontal en la parte anterior mandibular. Estos 

autores concluyeron que si las imágenes se toman correctamente, mediante el ajuste de 

la posición de los pacientes, las radiografías panorámicas son suficientemente precisas 

para la medición vertical (32). Por ello hemos seleccionado radiografías realizadas 

todas en el mismo lugar, en el Servicio de Radiología de la Facultad de Odontología de 

la Universidad Complutense de Madrid. El aparato de Rayos X con el que se realizaron 

tiene una magnificación del 25%, lo cual habrá que tener en cuenta al comparar 

medidas anatómicas con medidas radiográficas. 

 

De todo lo anterior se puede deducir que el menor grado de distorsión en las 

radiografías panorámicas se localiza en la hemiarcada inferior izquierda para 

mediciones en sentido vertical, por lo que es donde se han realizado las mediciones en 

nuestro estudio. No obstante, sí se tuvo en cuenta que existía porcentaje de 

magnificación inherente al aparato de rayos X, en nuestro estudio del 25%. 

 

Otros de los factores que tuvimos presente al seleccionar la muestra, es el desgaste 

de los dientes temporales. Por ello uno de los criterios de exclusión para la selección de 

la misma fue excluir pacientes con desgaste dentario patológico. El patrón de desgaste 

de los dientes temporales fue estudiado por Warren y colaboradores, los cuales 

observaron que el desgaste es menor en dientes posteriores e inferiores. No obstante, 
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existe consenso en que el desgaste leve es generalizado en todos los niños (116). Por 

todo lo anterior, podemos comparar nuestras mediciones con las obtenidas por otros 

autores ya que en los molares temporales inferiores el desgaste es muy leve, excepto en 

pacientes que presentan parafunciones, lo cual concuerda con los datos obtenidos en un 

estudio preliminar (117) y con el presente estudio, ya que hemos observado que la 

altura coronal de ambos molares temporales no varía significativamente con respecto a 

la edad. 

 

Además del desgaste patológico de los dientes en estudio, se descartó cualquier 

hecho que pudiera alterar la rizolisis como: caries extensas no tratadas, tratamientos 

pulpares, alteraciones pulpares, alteraciones morfológicas radiculares, erupciones 

ectópicas de premolares sucesores, supernumerarios, etc., ya que estas situaciones 

pueden producir alteraciones en la reabsorción pudiendo ocasionar rizolisis atípicas, 

acelerar el ritmo de reabsorción, etc. (11, 13, 46, 52, 61). Fanning, en 1961, en su 

estudio sobre la rizolisis comprobó que la caries en la superficie mesial o distal puede 

provocar un tejido inflamatorio, el cuál ocasiona una aceleración de la reabsorción 

radicular de la raíz correspondiente (11).  

 

Para seleccionar los molares con reabsorción fisiológica establecimos una serie de 

criterios para el análisis de las radiografías. Consideramos valorables en nuestro 

estudio, los molares en los cuáles se había producido reabsorción y el premolar estaba 

bien posicionado pero existía un extremo radicular apical completamente 

independiente. Bennett y Ruby publicaron un caso en 1972 en el que los dos segundos 

molares temporales inferiores presentaban este tipo de reabsorción, se observaban 

restos radiculares tanto de la raíz mesial como de la raíz distal separados de la corona 

que estaba muy próxima a la exfoliación. Finalmente, los restos radiculares fueron 

reabsorbiéndose sin ninguna patología. Estos autores (118) y otros (46), coinciden en 

que este hecho  puede ser por una separación excesiva de las raíces y es más frecuente 

en los segundos molares inferiores ya que el diámetro mesiodistal del segundo molar 

permanente es mayor que el premolar sucesor (46). 

 

Otro criterio establecido para analizar las radiografías fue que cuando el premolar 

sucesor estaba en estadio de desarrollo 3 (C) o en estadios inferiores y estaba inclinado 

o posicionado hacía distal este hecho es fisiológico por lo que sí se analizó. Esta 
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posición hacía distal en estadios iniciales de formación es normal (80, 82, 83). Según 

Marks, los movimientos eruptivos activos comenzarán cuando los premolares sucesores 

inicien la formación de la raíz, es decir cuando se ha completado la formación de la 

corona (Estadio 4 (D) de Demirjian) y comienza el estadio de formación de la raíz 

(Estadio 5 (E) de Demirjian). En este momento es cuando se inicia la reabsorción de sus 

predecesores (75). Sin embargo, Haavikko observó que se producía inicialmente la 

reabsorción en molares temporales cuando el premolar sucesor tenía ¾ de la corona 

formada. Por ello, considerando los resultados de Haavikko, consideramos  que cuando 

aún no se ha completado la corona del premolar sucesor ya ha comenzado la 

reabsorción. Por lo que si el estadio de formación del premolar era mayor de 3 y estaba 

posicionado o muy inclinado hacía distal no se midió la longitud radicular. 

 

Teniendo en cuenta los criterios de selección descritos anteriormente, la muestra 

final estuvo compuesta por 408 radiografías panorámicas digitales, pertenecientes a 225 

niños (55,1 %) y 183 (44,9%) niñas. Tanto para el primer molar como para el segundo 

molar temporal inferior izquierdo, fue levemente mayor el porcentaje de molares 

pertenecientes a niños que a niñas. 

 

 
 

 

Con respecto al método de medición, uno de los estudios más recientes sobre 

mediciones en radiografías panorámicas es el llevado a cabo por Edela Puricelli. Este 

autor propone un método que consiste en localizar una serie de puntos y planos y sobre 

ellos realizar una serie de medidas lineales y angulares para poder realizar 

comparaciones bilaterales. A este método se le ha asignado el nombre de 

“panorametry”, y sirve para medir la mandíbula, los dientes posteroinferiores o 

combinar mediciones de mandíbula con maxilar (28). A pesar de ser un método muy 

interesante y útil, para nuestro estudio nos pareció un método inservible ya que a nivel 

molar mide la inclinación así como la anchura mesiodistal de los tres molares 

permanentes inferiores pero no realiza mediciones lineales sobre la longitud radicular. 

Además, nuestro estudio se llevó a cabo en pacientes en crecimiento y dientes 

temporales sometidos a reabsorción, no en permanentes como es en este estudio. 

5.2.-Metodología empleada 
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Para realizar nuestro estudio hemos usado un Calibre tipo Zuricher (Fig. 32) o de 

puntas finas y no un Calibre de Boley (Figs. 13-19) como indicaban los autores que 

describen cómo se miden los dientes (10). El calibre Boley ofrece la ventaja de 

presentar  un extremo con puntas curvas, útil para medir el cuello del diente, lo cual no 

íbamos a realizar en nuestro estudio, sin embargo el calibre de puntas finas nos ofrece 

mayor precisión en las medidas lineales. 

 

El estudio realizado por Kolltveit y cols. donde compararon las mediciones 

verticales de dientes realizadas manualmente y por ordenador, concluyeron que estas 

mediciones pueden ser más fiables manualmente que asistidas por ordenador (119). Por 

ello nuestras mediciones las realizamos manualmente, a pesar de que iniciamente 

pensamos que por ordenador podría ser un método más fiable y reproducible porque se 

eliminaría el sesgo del operador. En nuestro estudio obtuvimos concordancia inter e 

intra observador. 

 

Al no encontrar estudios anteriores sobre mediciones de dientes temporales en 

radiografías panorámicas, hemos establecido una serie de puntos sobre los cuáles 

realizar nuestras mediciones. Para establecer estos puntos, nos hemos basado en las 

líneas de medidas anatómicas propuestas por Black (17) y otros autores de 

publicaciones científicas (10).  

 

Para realizar las mediciones de la altura coronal hemos utilizado el punto de 

referencia superior propuesto por Black y otros autores en sus estudios. Dichos puntos 

se localizan en el primer molar temporal, en la cúspide  mesiovestibular o cúspide más 

alta y en el segundo molar, al tener las tres cúspides vestibulares aproximadamente la 

misma altura, se utilizó el punto más alto de la superficie oclusal. Con respecto al punto 

de referencia inferior, Black proponía la unión amelocementaria de la superficie 

vestibular y Ash la cresta de la curva de la unión amelocementaria,  pero estos puntos 

no son visibles en la radiografía panorámica por lo que nuestras mediciones se han 

realizado hasta la unión amelocementaria por mesial y distal ya que esta unión es 

observable radiográficamente.  

 

Para la medición de la longitud radicular, estos autores proponían tomar desde la 

unión amelocementaria en la superficie vestibular hasta el ápice de la raíz, pero como 
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ocurría para la altura coronal, la unión amelocementaria por vestibular no es visible 

radiográficamente (10, 17). Por ello, la longitud de la raíz mesial la realizamos desde la 

unión amelocementaria por mesial hasta el extremo más apical de la raíz mesial, y para 

la longitud distal desde la unión amelocementaria por distal hasta el extremo más apical 

de la raíz distal. Para poder comparar nuestras mediciones radiográficas con las 

anatómicas de otros autores, lo ideal sería que los puntos de referencia para las 

mediciones fueran los mismos. Donde se encuentra mayor diferencia es en la altura 

coronal del primer molar temporal ya que en las mediciones anatómicas se tiene en 

cuenta la escotadura de esmalte que presenta la corona en su cara vestibular (Fig. 51 y 

52). Para poder comparar con nuestras mediciones habría que hacerlo comparando la 

altura coronal desde el punto más alto de oclusal hasta la unión amelocementaria por 

mesial y distal (Fig. 20), es decir la altura coronal del primer molar temporal medida 

anatómicamente con los mismos puntos de referencia tomados en nuestro estudio sería 

de 4,8 mm. En cuanto al segundo molar temporal inferior, las diferencias las 

encontramos entre la localización de la unión amelocementaria entre distal y mesial, ya 

que en distal está a 5mm del punto más alto de la superficie oclusal y en mesial, a 6 mm 

del punto más alto de la superficie oclusal (Fig. 21).  

 

 

 

Figura 51: Cara mesial del primer molar temporal donde vemos la diferencia entre la 

unión amelocementaria vestibular en rojo y la unión amelocementaria mesial en negro 

(10). 
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Figura 52: Cara vestibular del primer molar temporal derecho donde se ve como la línea 

cervical desciende hacía apical, señalada en negro (10). 

 

Para compensar los fenómenos de  distorsión y magnificación de las 

ortopantomografías, decidimos medir la reabsorción radicular relacionándola con 

estructuras no variables con la edad (117), como la altura coronal. La manera más 

correcta fue establecer una proporción mediante el cálculo del ratio corono-radicular 

(RCR), ya que si nos basamos exclusivamente en medidas lineales de la longitud 

radicular no sería fiable porque no se tendrían en cuenta los fenómenos nombrados 

anteriormente y que pueden ser muy distintos en cada paciente. 

 

Además de las medidas lineales y el cálculo de las proporciones corono-radiculares, 

establecimos el estadio de desarrollo de los premolares sucesores ya que nos pareció 

interesante analizar cómo va disminuyendo la raíz conforme el premolar sucesor se va 

desarrollando. También calculamos la edad dentaria según el método de Demirjian para 

así poder relacionar cómo cambia la reabsorción radicular conforme aumenta el 

desarrollo dentario. A pesar de existir múltiples métodos para determinar la edad 

dentaria, hemos elegido este ya que entre sus ventajas, encontramos (9, 95, 105, 120):  

 -La determinación de la edad se realiza en radiografías panorámicas, lo cual 

proporciona un mayor número de datos con menor dosis de radiación. Además permite 

una estandarización de la proyección más fiable que en radiografías intraorales. 

 -Se basa en un análisis morfológico del diente. 

 -Buena reproducibilidad. 

 -Es uno de los métodos más ampliamente utilizados, lo que permitiría la 

comparación con mayor número de estudios. 

 

Al igual que el método de Demirjian está basado en descripciones morfológicas, 
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nos planteamos que lo mejor sería basarnos en descripciones anatómicas sobre la 

rizolisis como la descrita por E. Fanning (11) que se basa en fracciones de reabsorción, 

pero esto sólo es posible con un estudio longitudinal realizando radiografías 

secuencialmente, donde se conoce como es inicialmente la longitud radicular completa 

y se va observando cuánto se va reabsorbiendo. Por ello descartamos basarnos en la 

descripción hecha por Fanning, ya que nosotros nos planteamos un estudio transversal, 

para el cuál no se pidieron radiografías panorámicas, sino que estas radiografías fueron 

pedidas con otros fines. Por todo lo anterior, nuestro estudio de la rizolisis está basado 

en medidas lineales, las cuales tienen el inconveniente, como hemos comentado en el 

apartado anterior, de que pueden estar influenciadas por factores como la 

magnificación, posición de la cabeza, distorsión, etc. Por este motivo consideramos 

interesante calcular proporciones corono-radiculares para poder compensar posibles 

discrepancias debidas a la angulación, magnificación, posición de la cabeza etc., y poder 

establecer comparaciones de ratios corono-radiculares entre distintas radiografías. 

 

 

 

 

La comparación de nuestro trabajo con otros estudios ha sido muy compleja, ya 

que no existen investigaciones previas que utilicen nuestra misma metodología. Por 

tanto, aunque sí hemos analizado algunos aspectos, la originalidad de nuestro estudio, 

nos impide llevar a cabo una discusión exhaustiva con los resultados obtenidos por 

otros autores. 

 

5.3.1.-Concordancía intraobservador e interobservador 

La concordancia intraobservador en todos los parámetros medidos fue muy buena 

mientras que la concordancia interobservador aunque también fue muy buena para la 

raíz distal del 75 fue regular.  

 

Esta poca concordancia entre los dos investigadores en la longitud radicular del 75, 

podría también estaría justificada porque en muchos casos resultaba difícil distinguir 

bien el extremo más apical de la raíz distal del 75. En algunos de los casos analizados, 

fue difícil encontrar el extremo apical ya que se había producido algo de reabsorción de 

5.3.-Análisis de nuestros resultados 
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esta raíz pero no se había producido la reabsorción de todo el diámetro radicular, 

quedando una porción muy pequeña difícil de identificar. En otras ocasiones, se veía 

una radiopacidad resultante de la superposición extremo apical de dicha raíz y el 

germen del 35 (Fig. 53). Otro factor que puede justificar este resultado es que la raíz 

distal del segundo molar temporal inferior es más estrecha y con el ápice más romo que 

la raíz mesial. 

 

 

Figura 53: Ampliación de la región molar inferior izquierdas de  radiografías 

panorámicas pertenecientes a la muestra.  

 

Como en muchos índices estadísticos, no hay tampoco que olvidar que los 

resultados obtenidos mediante el Coeficiente de Correlacion Intraclase están expresados 

en términos absolutos. Diferencias sistemáticas de cinco unidades para todas las 

observaciones proporcionarán el mismo Coeficiente, tanto si realizamos las mediciones 

en metros como si las realizamos en kilómetros. Por tanto, el investigador debe tener 

siempre en cuenta la significación clínica que las diferencias observadas tienen para su 

estudio (121) y nuestro estudio al ser mediciones pequeñas, diferencias de décimas de 

milímetros pueden disminuir el Coeficiente de Correlación. Además de lo anterior, en 

los resultados de los coeficientes pueden estar influenciados por el gran tamaño 

muestral. 
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5.3.2.- Dimensiones de los dientes temporales (Odontometría) 
 

De las medidas anatómicas de la dentición temporal encontradas en la literatura, las 

dos medidas más usadas y difundidas son las proporcionadas por Black en 1890 y por 

Marseilier en 1967. Estas tablas no especifican el origen de los dientes analizados. Al 

no reflejar el origen hay que tener cautela en las comparaciones ya que se ha 

comprobado que los tamaños dentarios pueden variar con respecto a la raza a la que 

pertenezcan (122-124). Estas diferencias raciales en las dimensiones de la dentición 

temporal han sido demostradas en la anchura mesiodistal y bucolingual de la corona, no 

encontrando ningún estudio, excepto el de Black, Marseilier y Liversidge, que midan la 

longitud radicular y altura coronal. 

 

Son muchísimos los estudios y de diversa índole los que se han realizado sobre 

Odontometría. Los tamaños dentarios se han estudiado para ver si hay diferencias en el 

tamaño dental con respecto al sexo (dimorfismo sexual), si hay diferencias entre 

distintos tipos raciales (122-124), cambios producidos a lo largo de la evolución (125, 

126), influencia de la genética (127, 128) e influencia de factores ambientales y 

nutricionales en dichos tamaños (129-131), obteniendo gran variedad de resultados.  

 

-Alturas coronales 

En la tabla 5, reflejada anteriormente en la introducción de este trabajo, se 

describen las dimensiones de la dentición temporal propuestas por Black. Hay datos en 

ella que no llegamos a entender ya que la longitud total debería de ser, la longitud 

radicular sumada a la longitud coronal, sin embargo está relación no ocurre en algunos 

dientes como en el canino superior, canino inferior y en segundo molar inferior, no 

encontrando ninguna justificación al respecto en dicho trabajo (17). 

 

Con el autor que podemos hacer comparaciones más directas es con Marsellier ya 

que especifica la altura coronal desde distintos puntos anatómicos, entre ellos los que 

hemos tomado nosotros para calcular las alturas coronales.  

 

Comparando nuestro estudio realizado anteriormente (117), vemos que la altura 

coronal del 74, está aumentada con respecto las alturas propuestas por Black, 

Liversidge. Sin embargo, comparando con las medidas de Marseillier se incrementan 
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aún más esas diferencias. En el presente estudio vemos más incrementada la altura 

coronal del 74, tanto en niños como en niñas (Tabla 54).  

 

En cuanto a la altura coronal del 75, en nuestro estudio preliminar (117) está 

ligeramente incrementada con respecto a las medidas anatómicas sobre dientes 

extraídos, aumentado aún más en el presente estudio tanto en niños como en niñas.  

 

Comparando los resultados de las alturas coronales obtenidos en este estudio con 

las alturas propuestas por Marseillier desde nuestro punto de vista es lógico que estén 

aumentadas las alturas coronales ya que todas las ortopantomografías analizadas tenían 

una magnificación del 25%, por lo que si a las medidas anatómicas le sumamos el 25% 

de su altura, las mediciones entre el presente estudio y las proporcionadas por 

Marseillier son bastante parecidas, sobre todo el segundo molar temporal. También 

habría que tener en cuenta la desviación estándar. 

 

Si a las alturas coronales propuestas por otros autores le sumamos el 25 % de 

magnificación para comparar con nuestros resultados, las alturas coronales difieren más 

que sí comparamos con los datos obtenidos por Marseillier y es que no hay que olvidar 

que en las mediciones anatómicas propuestas por Black y Liversidge se tiene en cuenta 

la escotadura de la corona en mesiovestibular del 74, la cual no hemos tenido en cuenta 

en nuestras mediciones ya que no es visible radiográficamente y los puntos de 

referencias para las mediciones del 74 y del 75 son diferentes (Tabla 54).  
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AUTORES 

PRIMER MOLAR  TEMPORAL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL 

ALTURA CORONAL 

74 

LONGITUD 

RADICULAR 

COMPLETA 74 

ALTURA CORONAL 

75 

LONGITUD 

RADICULAR 

COMPLETA 75 

Black 

(1890) 
6 9,8 5,5 11,3 

Marseillier 

(1967) 
4,8 * 9 5-6 * 11,5 

Liversidge  

(1993) 
6,41 ± 0,42 7,62 6,31 ± 0,40 7,81 

Caleya  

(2011) 

5,66  ± 0,54 
Niños: 5,77 
Niñas 5,48 

** 
6,49± 0,55 
Niños: 6,56 
Niñas: 6,34 

** 

Presente 

estudio 

6,38 

Niños: 6,43 +  0,64 

Niñas: 6,32 + 0,70 

** 

7,51 

Niños: 7,65 + 0,964 

Niñas: 7,44 + 0,73 

** 

Tabla 54: Alturas coronales y longitudes radiculares obtenidas para el primer molar y segundo 

molar temporal expresadas en milímetros (* Medidas de Marseillier  tomadas desde la unión 

amelocementaria por distal y mesial hasta el punto más alto de la superficie oclusal **: Nuestro estudio es 

sobre longitudes radiculares sometidas a reabsorción por lo que no podemos comparar este dato) 

 

El estudio más reciente sobre mediciones de las dimensiones en la dentición 

temporal fue llevado a cabo por Liversidge y cols. en 1993. Estos autores tomaron sus 

muestras sobre cadáveres. Su objetivo era comprobar si se podría establecer relación 

entre la edad dentaria y cómo varía la longitud radicular en dientes temporales y 

permanentes entre el nacimiento y los 5,4 años de edad cronológica. A pesar de que la 

muestra de Liversidge es de dientes obtenidos en pacientes desde su nacimiento hasta 

5,4 años de edad y nuestra muestra es de 4 a 12 años, sí comparamos las mediciones de 

la altura coronal donde las mayores diferencias las encontramos en el segundo molar 

temporal  que en nuestro estudio están aumentadas por la razón indicada anteriormente, 

la magnificación radiográfica. En el estudio de Liversidge hemos de tener en cuenta que 

el número de muestras para el primer y segundo molar son bajas, 13 y 5 (20).  

 

-Longitudes radiculares. 

Al no encontrar en la literatura científica, hasta la fecha, ningún trabajo en el que se 
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mida la longitud radicular de los dientes temporales en distintas edades, no hemos 

podido comparar directamente nuestros resultados con los dados por otros autores. Si 

observamos las longitudes radiculares proporcionadas por varios autores (Tabla 54), las 

grandes diferencias las encontramos en  las mediciones obtenidas por Liversidge en 

1993 con respecto a las mediciones propuestas por Black en 1890 y Marseillier en 1967 

(Tabla 54), ya que la longitud radicular completa, sobre todo del segundo molar 

temporal inferior están muy disminuidas. Las grandes diferencias encontradas son 

porque las longitudes proporcionadas por Liversidge son la media de las longitudes 

radiculares de los molares desde el nacimiento hasta los 5,4 años de edad (20), y en 

algunos rangos de edad las raíces aún no están completamente formadas (12) o ya han 

comenzado la reabsorción (54). 

 

En nuestro estudio, la longitud radicular del 74 y 75 va disminuyendo conforme 

aumenta la edad cronológica, siendo este descenso mayor partir de los 7 años de edad, 

ya que de los 4 a los 6 años se mantiene más o menos constante, con ligeros descensos 

sobre todo en el 75. Estos datos coinciden con el estudio realizado previamente donde 

se observó que de los 4 a los 7 años la reabsorción radicular se mantiene constante 

(117). En la mayoría de los rangos de edad cronológica es mayor la longitud radicular 

mesial que la distal, aunque no hay que olvidar que inicialmente, es decir, sin haber 

comenzado el proceso de reabsorción es ligeramente más larga la raíz mesial que la 

distal en ambos molares (10,15). 

 

Sin embargo, esta disminución de las raíces del 74 conforme aumenta la edad no 

ocurre en las niñas de 9 y 10 años, donde se observa que las medias de las longitudes 

radiculares aumentan al pasar de los 9 a los 10 años, tanto en la raíz mesial como en la 

distal. Ello puede ser debido a que existen longitudes mínimas muy pequeñas en el 

grupo de 9 años por lo que altera la media del grupo y también puede estar justificado 

por la dificultad de medir longitudes tan pequeñas. Además de lo anterior, esta ausencia 

de disminución al aumentar la edad podría estar justificado porque a partir de los 10 

años el tamaño muestral disminuye considerablemente, ya que a esta edad es muy 

probable que se haya exfoliado (Tabla 23).  

La longitud radicular del 74 y del 75 va disminuyendo conforme aumenta el 

estadio de desarrollo del premolar sucesor. La longitud radicular del 74 se mantiene 
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constante cuando el premolar sucesor se encuentra en el estadio de desarrollo B, C o D, 

no pudiendo constatar que ocurre cuando el premolar sucesor se encuentra en el estadio 

A, ya que no tenemos muestra. Otra observación es que la raíz mesial siempre es más 

larga que la distal, excepto en el último estadio de desarrollo medido, el estadio G, 

donde ambas longitudes se igualan. La longitud radicular del 75 se mantiene constante 

cuando el premolar sucesor se encuentra en los estadios A, B, C, D o E. En el estadio A 

en niñas es menor la longitud radicular que en estadios superiores, esto puede estar 

justificado porque la muestra para ese estadio en niñas es de 2 molares, es decir es una 

muestra pequeña. En todos los estadios, la longitud radicular mesial es más larga que la 

distal, pero a partir del estadio F vemos cómo se igualan las longitudes o incluso es 

mayor la raíz distal. Estos resultados sugieren que en estadios iniciales los premolares 

sucesores están posicionados más hacía distal, coincidiendo estos resultados con Rose 

JS (82), y a medida que se va desarrollando el premolar sucesor va posicionándose más 

centrado entre las raíces.  

 

La longitud de ambos molares también disminuye conforme aumenta la edad 

dentaria. En el 75 observamos que la longitud se mantiene constante de los 4 años 7 

años de edad dentaria. En ambos molares la raíz mesial suele ser mayor que la longitud 

de la raíz distal. 

 

 

5.3.3.-Ratios Corono-Radiculares 
 

El RCR, tanto mesial y distal, del 74 y del 75 va disminuyendo conforme aumenta 

la edad cronológica, dentaria y el estadio de desarrollo del premolar sucesor, siendo en 

la mayoría de los casos el RCRm que el RCRd. 

 

Esta disminución progresiva no se observa en el RCR del 74 en el paso de los 11 a 

los 12 años de edad cronológica en niñas y de los 10 a los 11 de edad cronológica en 

niños, pero tengamos en cuenta que en ambos casos el tamaño muestral es de 1. Este 

aumento del RCR del 74 también se observa al pasar de los 11 a los 12 años de edad 

dentaria, lo cual puede estar justificado porque el tamaño muestral en el grupo de 12 

años es muy pequeño, sólo dos molares. 
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Otro resultado que requiere consideración es que el RCR, tanto mesial y distal del 

75 en niñas, al pasar el premolar sucesor del estadio F al G no disminuye sino que 

aumenta. Este aumento clínicamente no se produce ni es lógico, sino que está 

justificado por el escaso número de muestra en el grupo de estadio G. Dado que el 

número de muestra es tan pequeño este resultado de aumento de RCR puede ser 

descartado. 

 

Nos parece interesante comparar el RCRm obtenido en nuestro estudio en estadios 

de formación iniciales del sucesor o a edades donde aun probablemente no se ha 

iniciado la reabsorción radicular con el RCR obtenidos a partir de las tablas anatómicas 

de referencia (17, 19). Comparamos sólo el RCR mesial ya que las en las tablas 

anatómicas no distinguen entre mesial y distal y la raíz mesial al ser la más larga es a la 

que se refieren estas tablas. 

 

Analizando la Tabla 55, observamos que el RCR del 74 y del 75 obtenido en 

nuestro estudio fue menor comparado con otros autores. Este resultado podría deberse a 

que nuestra muestra está formada por dientes sometidos a reabsorción y aunque los 

ratios de nuestro estudio, que aparecen en la tabla 55 , se refieren a edades muy 

tempranas, es probable que ya se haya iniciado la reabsorción. Otro factor a considerar 

es que si tenemos en cuenta la desviación estándar, el RCR en muchos de los casos 

analizados era 1,9. 

 

AUTORES RCR 74 RCR 75 

Black (1980) 1,63 2,26 

Marseillier (1967) 2,1* 1,91* 

Presente estudio 1,5-1,6 ***  1,5 *** 

Tabla 55: Comparación RCR del 74 y 75. 

 (*RCR calculado según los mismos puntos anatómicos donde hemos 

realizado las mediciones ***RCRm aproximados obtenidos de los 4-6 años 

de edad y en estadios iniciales de formación del premolar sucesor. No 

podemos afirmar que la raíz esté totalmente íntegra) 
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5.3.4.-Comparación entre sexos (Dimorfismo sexual) 
 

Al comparar todos los parámetros en función del sexo, sin segmentar la muestra, la 

única diferencia que se observó es que había diferencias estadísticamente significativas 

para la altura coronal del 75, siendo ésta mayor en niños que en niñas, coincidiendo 

estos resultados con el estudio anterior donde además de obtener que la altura coronal 

del 75 era mayor en niños, también se observó lo mismo en la altura coronal del 74 

(117).  

 

Son múltiples los estudios que han demostrado diferencias en las dimensiones 

dentarias entre sexos tanto en medidas anatómicas como en medidas en radiografías en 

dientes permanentes (132-136). Todos ellos indican que los dientes permanentes de los 

hombres son mayores que los de las mujeres.  

 

En cuanto a las dimensiones de la dentición temporal las diferencias por sexos se 

cree que no son tan marcadas como en dientes permanentes (132). En la dentición 

temporal, la mayoría de los estudios se realizan para determinar la anchura mesiodistal 

y en algunos casos la anchura bucolingual, demostrando que dichas dimensiones suelen 

ser son mayores en niños, siendo mayor este dimorfismo en determinados dientes (137, 

138), pero son pocos los estudios encontrados sobre la altura coronal.  Uno de los pocos 

estudios hallados sobre alturas de los molares temporales es el realizado por Barbería y 

cols., los cuáles midieron el primer y segundo molar temporal superior y el primer y 

segundo molar temporal inferior a nivel bucolingual, mesiodistal y la altura molar sobre 

modelos de estudio. Los resultados obtenidos fueron que la anchura mesiodistal de 

molares temporales es significativamente mayor en niños, excepto en el segundo molar 

superior en el que  no se encontraron diferencias. En cuanto a los tamaños 

bucolinguales no se encontraron diferencias, y con lo que respecta a la altura de los 

molares inferiores no encontraron diferencias por sexos, excepto en el segundo molar 

superior, en el que dicha altura era mayor en el sexo masculino. En otro estudio llevado 

a cabo por Redondo y Barbería sobre la altura molar, pero en dentición permanente, 

observaron que en 3 de los 4 molares estudiados, la altura coronal no muestra 

diferencias entre hombres y mujeres, el único molar que mostró diferencias en la altura 

con respecto al sexo fue el superior derecho, siendo mayor en el sexo masculino (139). 

Aunque en ambos estudios sólo se encontraron diferencias en la altura de algún molar y 
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que las mediciones no son en radiografías sino en modelos de estudios los resultados 

obtenidos en el presente estudio y en los referidos anteriormente (117, 140) sugieren 

cierta tendencia a ser mayores las alturas coronales de la dentición temporal en el sexo 

masculino.   

 

Al segmentar la muestra por edad cronológica, dentaria o por estadio de desarrollo 

del 34 y del 35, se observaron múltiples diferencias. De las diferencias observadas se 

puede concluir que la reabsorción radicular de los molares temporales, sobre todo del 

74, está más adelantada en niñas y que la formación de los premolares sucesores está 

más avanzadas también en el sexo femenino. Nuestros resultados coinciden con otros 

autores los cuales observaron en sus respectivos estudios que la reabsorción radicular 

va más adelantada en niñas que en niños y estas diferencias se acentúan conforme 

aumenta la edad (11, 54)  

 

En cuanto a la formación de los premolares, observamos diferencias en cuanto al 

sexo en algunos grupos de edad, la formación es más temprana en niñas que en niños, 

coincidiendo este resultado con otros autores, que aunque no encontraron diferencias 

estadísticamente significativas, si observaron que el desarrollo de los premolares es más 

temprano en niñas que en niños (141). 

 

Resumiendo, en los RCR se observaron  menos diferencias con respecto al sexo que 

en las longitudes. Las mayores diferencias se encontraron en el 74. Al no ser los mismos 

resultados que si comparamos la longitud radicular, queremos señalar  la importancia de 

hacer comparaciones por Ratios en lugar de longitudes, ya que al igual que la altura 

coronal es mayor en niños, la longitud inicial también podría serlo.  

 

5.3.5.- Comparación entre la raíz mesial y la raíz distal 
 

Al comparar si había diferencias estadísticamente significativas entre la longitud de 

la raíz mesial y la distal y entre los RCR, se observó que había diferencias 

estadísticamente significativas entre las raíces en determinados estadios de desarrollo de 

formación del premolar (estadios C, D y E), siendo siempre mayor la raíz mesial que la 

distal, al igual que el RCRm fue mayor que el RCRd. Estos hallazgos concuerdan con 
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los obtenidos por Haavikko, el cuál observó que en los molares temporales inferiores 

hay una marcada reabsorción inicial en la raíz distal seguida de la raíz mesial (80, 99). 

 

Para el 74 se observaron diferencias estadísticamente significativas entre las raíces 

en varios estadios dependiendo del sexo. En niños, en los estadios D y E, la raíz mesial 

y el RCRm era estadísticamente mayor que la raíz distal y el RCRd. En las niñas, las 

diferencias entre las raíces y los RCR fue más adelantada que en los niños ya que son 

en los  estadios C y D, respectivamente. 

 

En cuanto al 75, la única diferencia encontrada en las longitudes de las raíces del 

75 y en el RCR del 75 fue en niños en el estadio de formación D, siendo la longitud 

radicular mesial y el RCRm mayor que el distal. No encontrando diferencias entre la 

longitud radicular mesial y distal en niñas. 

 

Estos datos sugieren, que aunque no se han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas en todos los estadios de formación, el germen de los premolares sucesores 

se posiciona, en estadios de formación iniciales, más hacía distal. Pero a medida que se 

va formando, se va centrando más entre las dos raíces del molar temporal, coincidiendo 

estos resultados con los obtenidos por Rose JS. Este autor  estudió la posición intraósea 

de los premolares y observó que el germen suele posicionarse más hacía la raíz distal, 

considerándose esta posición fisiológica (82). Esta observación también fue estudiada 

por Wasserstein y cols quienes midieron la posición de los segundos premolares 

mandibulares y observaron que en estadios iniciales de formación están posicionados 

más hacia distal y a medida que se van desarrollando van verticalizándose (82). 

 

Sin embargo, en la conversión de los datos realizada por Harris (114) sobre el 

estudio de Moorrees, Fanning and Hunt (112), si observamos las tablas y gráficos 

propuesto por Harris (Gráfico 1), los datos determinan que la reabsorción de la raíz 

mesial ocurre antes que la distal, no coincidiendo con nuestros resultados. Aunque no 

hay que olvidar que el estudio de Fanning es en radiografía laterales e intraorales y 

nuestro estudio, al igual que el de Haavikko, Wasserstein (80, 83) es en radiografías 

panorámicas. Nohadine y cols. realizaron un estudio sobre la inclinación de la 

trayectoria eruptiva de premolares en radiografías panorámicas y laterales, concluyendo 
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que en la radiografía panorámica por la orientación del rayo con respecto a la arcada 

produce una mayor distorsión a la que son más susceptibles premolares y caninos. La 

inclinación mesiodistal de los premolares observada en las radiografías panorámicas se 

ve ampliamente influenciada por la posición buco-lingual de los mismos. Mientras que 

con técnicas en las que el rayo es perpendicular a la zona como en la radiografía lateral, 

no se ve afectada la inclinación mesiodistal (84). Por lo que la inclinación hacía distal 

de los premolares sucesores en radiografías panorámicas, en el caso de ser muy 

exagerada habría que contrastarla con otro tipo de imágenes radiográficas donde el haz 

de rayo llegue perpendicularmente a los premolares en estudio. 

 

 

5.3.6.-Correlaciones 
 

Lo más significativo al correlacionar todos los parámetros medidos, es la fuerte 

relación positiva entre la edad cronológica con estadio de desarrollo de Demirjian del 

34 y del 35 tanto en niños como en niñas, es decir cuando aumenta la edad cronológica, 

el estadio aumenta en la misma proporción. Debido a estos resultados estadísticos nos 

ha parecido interesante confeccionar unas tablas  que relacionen la edad cronológica 

con el RCR y el estadio de desarrollo de Demirjian de los premolares sucesores (Tablas 

56 y 57).  Estas tablas  podrían servir para determinar, junto con otros datos como la 

edad dentaria, el estado de maduración infantil y diagnosticar y decidir qué tratamiento 

aplicamos en cada caso. 

Cuando nos planteamos nuestro estudio, fue para ver cómo se va produciendo la 

rizolisis y si a la vez éste puede ser un indicador de la maduración del paciente infantil, 

por ello además de medir la rizolisis calculamos la edad dentaria según el método de 

Demirjian, elegimos este método por las razones explicadas anteriormente.  Por lo que 

otro dato importante a destacar obtenido de la correlaciones,  es la escasa relación entre 

la edad dentaria y la edad cronológica. Es decir que la edad dentaria no aumenta con la 

misma proporción que lo hace la edad cronológica. 

 

Tampoco se observó relación entre la edad dentaria y el estadio de desarrollo de los 

premolares inferiores izquierdos aunque esto sí que está justificado, ya que en el 

cálculo de la edad dentaria intervienen otros 5 dientes más.  
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5.3.7.-Relación entre la reabsorción radicular del molar temporal y el     

premolar sucesor 
 

Aceptando que existe una relación entre la reabsorción de la raíz de los dientes 

temporales y la erupción de los permanentes, Haavikko estudió en ortopantomografías 

la relación entre la formación de los dientes permanentes y la reabsorción de los 

correspondientes temporales. Esta relación fue mayor en caninos e incisivos que en 

molares (80). 

 

En nuestro estudio observamos que cuando los premolares inferiores sucesores 

están en el estadio 6, que sería lo que correspondería con la mitad de raíz formada 

descrita por Haavikko, las raíces de los molares temporales no están completamente 

reabsorbida, quedando un porcentaje de raíz sin reabsorber menor que la corona, ya que 

el ratio en todas las raíces fue menor de uno. Es decir, nuestros resultados fueron que 

cuando el premolar sucesor se encuentra en estadio 6 (F) de Demirjian aún queda raíz 

por reabsorberse, siendo esa proporción de raíz que queda menor que la corona. Sin 

embargo, cuando el premolar sucesor se encuentra en el estadio 7 (G) de Demirjian, que 

sería lo que correspondería con los 3/4 de raíz formada descrita por Haavikko, queda 

muy poco raíz por reabsorberse, aunque el tamaño muestral obtenido en nuestro estudio 

es muy pequeño lo cual indica que en el estadio 7 (G) de formación ya se ha producido 

la exfoliación del molar temporal coincidiendo en este sentido con Haavikko (80).  

 

Otro autor que estudió esta relación en ortopantomografías fue Haralabakis en 

1994, el cuál observó que la reabsorción radicular completa de los molares temporales 

se produce cuando la formación del premolar es de 2/3 o 3/4 cuando se ha iniciado el 

cierre apical (58), coincidiendo con Haavikko y con nuestros resultados. Es importante 

destacar que nuestra muestra con premolares en estadio 7(G) fue muy pequeña porque 

los molares temporales ya se habían exfoliado, por lo que podemos concluir que hay 

acuerdo entre los distintos  estudios y este al afirmar que cuando el premolar sucesor 

tiene formada 3/4 de la longitud radicular, es cuando el molar temporal se exfolia. 

 

 Daito y cols. también estudiaron esta relación en niños japoneses y observaron 

que cuando se inicia la reabsorción del diente temporal, el premolar sucesor se 

encuentra con la corona totalmente formada y comienza a formarse la raíz, es decir lo 
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que sería el estadio 4-5 de Demirjian. Nosotros observamos que cuando el premolar se 

encuentra en estadio 4 o 5 el RCR fue aproximadamente de 1,3 (142). 

Por lo tanto podemos concluir en que existe una relación entre la reabsorción de 

molares temporales y la formación del sucesor permanente y existe consenso entre los 

distintos estudios y este, en afirmar que (58, 75, 80, 142): 

-La reabsorción radicular de dientes temporales comienza cuando el premolar 

sucesor tiene entre  3/4 de la corona formada o ya está completamente formada.  

-Cuando se ha producido la reabsorción completa del diente temporal, el premolar 

sucesor tiene formada entre 2/3 y 3/4 de la raíz formada. 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6.-CONCLUSIONES
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1. Las longitudes radiculares de los molares temporales inferiores van disminuyendo 

conforme aumenta la edad. Tanto en el primer molar como en el segundo molar, la 

longitud radicular mesial era mayor que la longitud radicular distal. 

 

2. El ratio corono radicular mesial (RCRm) y distal (RCRd), tanto del primer molar 

como del segundo molar temporal inferior izquierdo, van disminuyendo 

conforme aumenta la edad, siendo siempre mayor el RCRm que el RCRd. 

 

3. La altura coronal de los molares estudiados no varía en función de la edad 

cronológica. No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los 

dos sexos para la altura del primer molar temporal inferior izquierdo pero sí para el 

segundo molar, siendo mayor en los niños. 

 

4. Las longitudes radiculares van disminuyendo conforme aumenta la edad 

cronológica pero en el segundo molar estas longitudes se mantienen constantes de 

los 4 a los 6 años de edad cronológica. 

 

5. Las longitudes radiculares del primer molar se mantienen constantes cuando el 

premolar sucesor se encuentra entre los estadios B y D, siendo siempre mayor la 

raíz mesial que la distal, hasta el estadio G, donde dichas longitudes se igualan. Las 

longitudes radiculares del segundo molar se mantienen constantes de los estadios A 

al D, siendo siempre mayor la raíz mesial que la distal hasta el estadio F, donde 

dichas longitudes también se igualan. 

Las longitudes radiculares de ambos molares van disminuyendo a medida que 

aumenta la edad dentaria. En el segundo molar temporal, las longitudes radiculares 

disminuyen a partir de los 8 años, ya que de los 4 a los 7 años de edad dentaria se 

mantienen constantes. 

 

6. El RCR, tanto del primer como del segundo molar temporal, disminuye conforme 

va desarrollándose el premolar sucesor y conforme aumenta la edad dentaria, 

siendo ligeramente mayor el RCR mesial que el distal. Para el primer molar, la 

mayor disminución del RCR se observa a partir del estadio F y para el segundo 
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molar a partir del estadio D. 

 

7. En los RCR se observaron menos diferencias estadísticamente significativas con 

respecto al sexo que en las longitudes radiculares. Los resultados obtenidos 

sugieren que la reabsorción radicular y el desarrollo de los premolares están más 

avanzados en niñas que en niños en determinados grupos de edad. 

 

8. Consideramos que usar ratios en lugar de longitudes radiculares podría resultar 

más exacto a la hora de valorar el ritmo de la rizólisis de molares temporales pero 

creemos necesario ampliar la muestra para comprobar la validez de las tablas 

descritas. 

 

9. Es necesario ampliar la muestra para ver si existe dimorfismo sexual en los ratios 

corono-radiculares, lo cuál sería otro dato más para determinar el sexo del 

paciente en el ámbito de la odontología legal y forense. 
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