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1.1.-ODONTOGENESIS DE LA DENTICION TEMPORAL

1.1.1-Definicion.

La odontogénesis es un proceso fisioldgico que recdentro del complejo
desarrollo craneofacial. Los dientes humanos derde dos de las primitivas capas
germinales, denominadas ectodermo y mesodermoyrc@ontribucion importante de
la cresta neural (1, 2).

En dicho proceso vamos a distinguir dos grandesfas

1) Morfogénesis o morfodiferenciacion, que consistesl desarrollo y la formacién
de los patrones coronarios y radiculares, como lteeku de la division, el
desplazamiento y la organizacion en distintas cagmdas poblaciones celulares,
epiteliales y mesenquimatosas.

2) Histogénesis o histodiferenciacion, que conllevéormacion de distintos tipos
de tejidos dentarios: el esmalte, la dentina y Ufpa en los patrones previamente

formados (3).

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

continuo, podemos dividirla en diferentes periodos:

Lamina dental:

Aproximadamente entre la 42 y la 62 semana de rddsaembrionario, tiene lugar
una proliferacion y engrosamiento del ectodermo etbmodeo o cavidad bucal
primitiva. Esta proliferacion forma una banda djtgrimaria que se dirige hacia atras
y forma dos arcos en forma de herradura, uno emagllar y el otro en la mandibula,
que reciben el nombre de lamina dental (1,2,4).

Muy poco después, entre la 62 y la 72 semana de imilauterina, hay otra
proliferacion de epitelio oral que se conoce cdamina vestibular o banda del surco
labial. Esta lamina se desarrolla bucalmente respectdami@ma dental, es decir mas
cercana a la superficie de la cara, circunscrilzel@mina dental y divide los méargenes
externos del estomodeo en segmentos bucales quarfdas mejillas y los segmentos
labiales, y en segmentos linguales, en los cu@etesarrollan los dientes y el hueso

alveolar. Un surco, el vestibulo de la boca, sadella entre el segmento lingual y el
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bucal como consecuencia de la desintegracién deélagas centrales. El resto del
epitelio forma el revestimiento de labios, mejifasncias (1-4).

Estos procesos ocurren doblemente en la boca pangih lo que mas tarde sera el
maxilar y la mandibula (2).

A partir de la lamina dental, el desarrollo demtase realiza en cuatro etapas:
gérmenes o brotes, caperuza o casquete, camparanaaurante las cuales ocurren
tanto la morfodiferenciacion como la histodiferamidn del Organo dental. Sin
embargo, hay que destacar que la odontogénesis @®ceso continuo y no es posible
establecer diferencias claras entre los estadigsjue resulten de gran ayuda para
favorecer la compresion del desarrollo dental (1).

Estadio de brote:

Los brotes o gérmenes dentarios, los cuéles sespamden con el numero de
dientes temporales (10 en el maxilar y 10 en ladiiana) se desarrollan a la 82 semana
de desarrollo intrauterino como proliferacionesales de la lamina dental. Alrededor
de estas proliferaciones ectodérmicas, las célutesenquimatosas adyacentes
procedentes de la cresta neural sufren un procescoddensacion, bien por un
aumento de la proliferacion celular o porque dispinla produccién de sustancia
extracelular y constituiran la futura papila denkx este estadio las células epiteliales
muestran poco cambio respecto a su forma o fungggue ain no se ha comenzado
el proceso de histodiferenciacion (1,5).

El extremo posterior de la lamina dental contindiar@cimiento profundizando en
el tejido conjuntivo del maxilar y de la mandibyldenominandosE&mina sucesiva o
definitiva, ya que proveera los brotes de los dientes pernesiejue no tienen
predecesores deciduos, es decir para los molaresgpentes. Los gérmenes dentales
de dientes permanentes con predecesores temp@@lesginan en la parte lingual de
la lamina dental (1, 3, 4).

Estadio de caperuza o casquete
Aproximadamente en la 102 semana de vida intraateoicurre el estadio de
campana. Este estadio junto con el estadio de carpee ocurrira posteriormente son
las etapas en las que ocurren las fases de histofgdiferenciacion (1, 2, 5).
En este estadio, la superficie profunda de los ebrase invagina, debido
probablemente a las fuerzas de crecimiento de dagas ectomesenquimales de la
3
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papila dental y constituyendo el 6rgano del esmadtecual adopta una forma de
caperuza o casquete (4, 5).

Cada esbozo dentario estara constituido por elnérgiel esmalte, de origen
epitelial, y una papila dental, de origen ectomgaanal, rodeados por el foliculo
dental, de origen mesodérmico. La papila dentalfglieulo dental son los esbozos de
la pulpa dental y de parte del aparato periodorgahectivamente (1, 2, 5).

El 6rgano del esmalte posee cuatro capas no difiexas completamente:

1.-Epitelio dental externoes la capa externa del érgano del esmalte laasial
constituida por células cuboidales bajas en camtaoh el foliculo en desarrollo y
revisten la convexidad del “casquete” (1, 3, 4).

2.Reticulo estrelladoes la porcidon central del 6rgano del esmaltesycglulas son
polimorficas y estan incluidas en una matriz fluidt@ en albumina, que le confiere al
reticulo estrellado una consistencia elastica ga® tarde protege a los ameloblastos.

3.-Epitelio dental internoes la capa mas interna que rodea a la papilaldé&ste
epitelio se transformara en ameloblastos encarg#elescretar el esmalte.

4.-Estrato intermedio esta capa se encuentra recubriendo una porciota de
superficie del reticulo estrellado. Esta compugstea una condensacion celular
escamosa del epitelio dental interno que probablieamayuda a los ameloblastos a
formar esmalte (1, 3, 4).

A finales del tercer mes de desarrollo embrional@osuperficie inferior de la
caperuza crece y profundiza en el mesénquima sebygade modo que la escotadura
se hace mas acusada y entra en el periodo de carfipa).

Estadio de campana:

En este estadio de desarrollo (aproximadamenteaeh2t® semana) ocurre la
histodiferenciacion del 6rgano del esmalte y tamiéédeterminacion del patron de la
corona o morfodiferenciacién. Las cuatro capas @gano del esmalte ya se
encuentran perfectamente diferenciadas y empieabsarvarse que a la altura del
futuro cuello del diente, los epitelios dentaleemos e interno se unen y forman el asa
cervical, de la cual derivara la raiz dentaria.

En el epitelio dental externo, las células son wdles y posteriormente se van
aplanando de forma que la transicion se estabksmeda cresta hasta el asa cervical.

En el reticulo estrellado, sus células van varisswforma hasta adoptar un aspecto
estrellado. Estos cambios son debidos al depodsitel eespacio extracelular de una

4
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sustancia mucoide rica en mucopolisacaridos hidsfjue aleja a las células unas de
otras mientras se mantienen unidas por desmosdbsés. proceso crea un espacio
mayor para que la corona dentaria pueda desas®llar

En el estrato intermedio, sus células polimorfeaslisponen en varias capas. Estas
células observadas con microscopia electronica tnamegran similitud con células
estrelladas, lo cual ha llevado a pensar que ldglasédel estrato intermedio
proporcionan células al reticulo estrellado. Ambapas constituyen una verdadera
unidad funcional para la formacion del esmalte aiemt

En el epitelio dental interno las células evoluaioa preameloblastos y mas tarde a
ameloblastos que segregaran el esmalte. El estideulos preameloblastos sobre las
células de las capas de la papila dental mas pa&xahepitelio dental interno da lugar
a la diferenciacion de las mismas en preodontaidasbdontoblastos mas tarde. Estos
segregaran la dentina. El centro inicial de caladion esta situado en las cuspides o en
el borde incisal. La morfodiferenciacion y los gestde calcificacion determinaran la

morfologia y las cuspides que tendra cada unosidiémtes (4-6).

Estadio de corona:

En este estadio ocurre la calcificacion de loslogjiduros del diente, el esmalte y la
dentina. La lamina dental se desintegra y el dieohtinla su desarrollo separado del
epitelio oral.

La forma de la corona de cada diente, determinadalpcese de las mitosis en
determinados puntos de la membrana amelodentimarigueda establecida hasta que
se elaboran las sustancias duras del diente yesiten en direcciones opuestas a
partir de la membrana amelodentinaria. Los preatdastos se alejan de los
preameloblastos y de su membrana basal, se rdétaeia la papila y extienden sus
procesos dentales o fibras de Tomes hacia los ptehlastos. El area existente entre
ellos, la zona acelular, se llena de fibras degarié largas que se denominan fibrillas
de von Korff y son la primera matriz para la deation predentina, lo cual sucede
aproximadamente al cuarto mes. A esta formaciodesemina manto de dentina. La
dentina se deposita alrededor de estos proceadaresly se transforma después de la
calcificaciéon en tubulos de dentina.

Solo después de que se haya formado la primera dapentina comenzara el
periodo de amelogénesis o periodo de aposicioiseteecion de la matriz del esmalte
ocurre sobre la dentina formada y conforme los tmdbastos se retiran de la

5
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membrana, se mineralizan como prismas o columnasmealte gracias al depdsito de
cristales de apatita.

Se ha establecido que los odontoblastos se difaref@jo la influencia de las
células del epitelio dental interno y se ha comadabque la formacién del esmalte no
puede continuar hasta que se haya formado algerdand. Esta interdependencia entre
los tejidos se denomina induccion reciproca.

La formacion del esmalte esta restringida al peripceeruptivo y finaliza cuando
los ameloblastos se han retirado hacia el retiesiiellado y evolucionan formando la

membrana de Nasmyth, elemento protector durareifzion (1-6).

1.1.3.-Formacién radicular de los dientes temporae

La raiz empieza a formarse cuando finaliza la fararadel esmalte, lo que sucede
aproximadamente a los 6 meses después del naainlead células del asa cervical
aumentan el numero de sus mitosis, profundizanl emeeénquima englobando cada
vez mas papila dental y pasan a formar la vaineukdl de Hertwing, que determina
el tamafio, la forma o el niumero de raices.

El depdsito de dentina radicular continta y englali@s células de la papila dental
que constituirdn la pulpa dental.

La formacion de tejidos duros radiculares comiemazando las células
mesenquimatosas entran en contacto con la derdgiteardiz (por la vaina de Hertwig)
y se diferencian en cementoblastos, los cuélescéabuna matriz que posteriormente
se mineraliza y forma una delgada capa de huesciaipado o cemento sobre la
dentina. Las fibras de colageno que quedan indwdiael cemento tras la calcificacion
forman parte de las fibras primitivas del ligamep¢oiodontal.

Conforme la raiz va creciendo, la vaina radicglarfragmenta y practicamente
desaparece. Fuera del cemento, el mesénquima gisterel foliculo dental va a
originar el ligamento periodontal, junto con la nmsecretada por los cementoblastos
y las criptas 0seas donde se desarrollan los dignde donde erupcionaran mas tarde
(1-5).

1.1.4.-Cronologia de la Odontogénesis en la denéioitemporal.
La Odontogénesis es similar para todos los dieni@sto temporales como
permanentes. Sin embargo, la diferencia es que pget®so ocurre en momentos

diferentes y a distinta velocidad para cada unasldenticiones (Tabla 1) (2,7,8).
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Para referirnos a los estadios de calcificacidm, dmlas clasificaciones que mas se
usa es la propuesta Demirjian en 1973, que es&abigc

-Estadio 0: hay ausencia de calcificacion en fatarbsea.

-Estadio A (1): inicio de la calcificacion. En losultirradiculares no hay fusion
entre los puntos de calcificacion. En los uniraldi@s no se ha calcificado todo el
borde incisal.

-Estadio B (2): se observa fusion de los puntogaleificacion de una o varias
cuspides delineando completamente el contorno glegarficie oclusal o borde incisal.
Se ha calcificado aproximadamente un tercio dedana.

-Estadio C (3): se ha completado la formacion detadte oclusal y se aprecia la
extension hacia cervical. Comienza el depésito datimh. Se ha calcificado
aproximadamente 2/3 de la corona.

-Estadio D (4): Calcificacion completa de la coroBhborde superior de la camara
pulpar se observa en dientes uniradiculares, conafacéncava hacia cervical y en
dientes multirradiculares ésta adopta una formpetaidal. Una pequefia espicula
marca el comienzo de la formacion de la raiz.

-Estadio E (5): calcificacion de un tercio de lé&zrd a longitud de la raices es
menor que la altura coronal.

-Estadio F (6): calcificacion de dos tercios dedi&. La longitud de las raices es
igual o mayor que la altura de la corona.

-Estadio G (7): calcificacion de tres cuartos aledliz. El apice esta todavia abierto.
En molares esta abierto el apice de la raiz distal.

-Estadio H (8): calcificacion de toda la raiz. @edel apice (2,7,8).
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DENTICION INCISIVO |INCISIVO CANING PRIMER |SEGUNDO

DECIDUA CENTRAL |LATERAL MOLAR MOLAR
CALCIFICACION 14 16 17 15 19
INICIA L(Semanas) (13-16) (14,5-16,5) (15-18) (14,5-17) (16-23,5)
CORONA

1-3 2-3 9-11 6-8 10-12

COMPLETA (Meses)
RAIZ
DESARROLLADA 1,5-2,5 2-2,5 2,5-3,2 2-2,5 3
(Anos)

Tabla 1.-Cronologia de la denticién temporal.

1.2.-ANATOMIA DE LA DENTICION TEMPORAL

1.2.1.-Descripcion.

La denticion temporal consta de 20 dientes en,td@l en cada arcada y se

clasifican de la siguiente forma: cuatro incisivdss caninos y cuatro molares. En

comparacion con sus homodlogos permanentes, lostedietemporales son mas

pequefios, en cuanto al tamafio general y a las diom&s de la corona. Tienen los

bordes cervicales mas prominentes, los cuellosastischos y su color es mas claro.

Las raices son mas divergentes, para poder albarggrmen del diente permanente.

El didmetro vestibulolingual de los molares dec&lues menor que el de los

permanentes.

A continuacion pasaremos a desdalibiforma mas detallada la

anatomia del primer y el segundo molar temporariof ya que seran los dientes que

formaran parte del presente estudio (8).

1.2.2.-Anatomia del primer molar temporal inferior:

Son los unicos dientes temporales con una formactfstica, ya que no existe

ningun diente permanente ni temporal que se lexzpar(Fig.1) (8,9).
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Fig.1: Primeros molares temporales mandibulares. 1: Cara
vestibular. 2: Cara lingual. 3: Cara oclusal. Tomdd Ash (8).
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Cara vestibular(Fig.2): Desde esta cara, el perfil vestibular aedrona, desde la
zona de contacto hasta el cuello, es casi rectn, laocorona constrefiida muy
ligeramente en el cuello. La parte distal de lawcares mas corta que la mesial, con la
linea cervical descendiendo hacia apical hastarlleda zona mesial. Las dos cuspides
vestibulares son bastante marcadas, aunque sieneiadde surco de desarrollo entre
ellas. La cuspide mesial es mayor que la distalng depresién de desarrollo se
extiende sobre esta caf@esde esta perspectiva, las raices son largaggdis, y se
ensanchan considerablemente en el tercio apicalaftéade la proyeccion de la corona
(8).

La perspectiva vestibular de este diente confirrhaaspecto extrafio y su
contemplacion sugiere que anteriormente este destéda constituido por dos dientes,
los cuales se fusionaron produciéndose esta coribméeSi se dibuja una linea desde
la bifurcacion de las raices hasta la cara ocldatliiente quedaria uniformemente
dividido en sentido mesiodistal. Parecen dos dsgentempletos, pero con sus

dimensiones considerablemente diferentes (8, 9).

Fig. 2: Primer molar temporal derecho,

cara vestibular. Tomado de Ash (8)

Cara lingual (Fig.3). La corona y la raiz convergen marcadamente haxjaal,
por la parte mesial, ocurriendo lo contrario popéate distal. La cuspide distolingual
es redondeada y se adivina un surco de desarrilie esta cuspide y la mesiolingual.
La cuspide mesiolingual es prominente, en mayorigiaegue las otras cuspides y esta
casi en el centro de la cara lingual, aunque a@ae&an la raiz mesial. Se trata de una
caracteristica muy peculiar del primer molar teraparandibular. La cresta marginal

mesial esta tan bien desarrollada que se podrisideyar como otra pequefia cuspide

10
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lingual. Desde la cara lingual también puede vearsete de las dos cuspides
vestibulares (8,9).

Fig. 3: Primer molar temporal derecho, cara

lingual. Tomado de Ash (8)

Cara mesial(Fig.4): Lo mas destacable es la pronunciada curvatura bacé del
tercio cervical. Excepto por este detalle, el comt de la corona de este diente, visto
desde la cara mesial, se parece a la cara mekisgglendo molar temporal y a las de
los molares mandibulares permanentes. Las cuspidedes estan situadas encima de
la base de la raiz y el perfil lingual de a corsaaextiende lingualmente mas alla del
contorno de la raiz. Desde esta cara podemos vetdpide mesiovestibular, la
mesiolingual y una cresta marginal mesial bien medada. Como la longitud
mesiovestibular de la corona es mayor que la megial, la linea cervical tiene una
direccion ascendente en direccion vestibuloling8a®).

Desde esta vista, la raiz mesial no se parecenguma otra raiz temporal. El
contorno vestibular y lingual de la raiz descieddsde la corona, casi en linea recta y
paralelamente en mas de la mitad de su longitiiiobsindose ligeramente al llegar al
tercio apical. El extremo de la raiz es plano, casidrado. Normalmente existe una
depresion de desarrollo que se extiende por todanigitud de la raiz, por su cara

mesial (8, 9).

11
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Fig. 4: Primer molar temporal derecho,

cara mesial. Tomado de Ash (8).

Cara distal se diferencia de la cara mesial en varios aspet#linea cervical no
desciende vestibularmente, siendo casi recta. hgitlad lingual y vestibular de la
corona es mas uniforme. Las cuspides distovestilyuléstolingual no son tan grandes
o tan agudas cono las dos cuspides mesiales. &t erarginal distal no es tan recta ni
esta tan bien definida como la mesial. La raizatlis¢ mas redonda y mas corta y se
adelgaza mas apicalmente (8, 9).

Cara oclusal: su contorno general es romboidal, destacando smipeocia
mesiovestibular, hecho que acentla la linea anguésiovestibular de la corona, en
comparacion con la linea angular distovestibulz@ntuando asi su forma romboidal.

La cuspide mesiovestibular es la mas grande y jarndesarrollada de todas las
cuspides. El surco de desarrollo vestibular deata oclusal divide proporcionalmente
las dos cuspides vestibulares. Este surco de désaes corto, y se extiende desde los
bordes de la cuspide vestibular hasta un puntadastaproximadamente en el centro de
la corona, en una fovea central. El surco centeatlésarrollo se une con €l en ese
punto, y se extiende mesialmente separando lad&ispesiovestibular de la cuspide
mesiodistal. El surco central termina en una fosigsial situada en la fosa triangular
mesial, dista a la cresta marginal mesial. En efroede la fosa triangular mesial, dos
surcos suplementarios se extiende vestibularmgmdegtro lingualmente (8, 9).

La cuspide mesiovestibular presenta en la superficlusal una cresta triangular
bien definida, que acaba en el centro de la cdusalcen el surco de desarrollo central.
El surco de desarrollo lingual se extiende lingwalte desde este punto, separando la

cuspide mesiolingual de la cuspide distolinguab{8,

12
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1.2.3.-Anatomia del segundo molar temporal inferio
Este diente tiene unas caracteristicas muy simgilateprimer molar mandibular

permanente, aunque sus dimensiones son difer¢higs).

Fig. 5:Segundos molares temporales. 1: Cara vestibul@ai2 lingual. 3: Cara mesial.
Cara oclusal. Tomado de Ash (8).

Cara vestibular(Fig.6). mesiodistalmente es mas estrecho en la partecabmyie
en las zonas de contactos. El primer molar perntamaandibular es mas largo a este
nivel. Visto desde vestibular, los surcos de deflarmesiovestibular y distovestibular
dividen a esta cara en tres porciones cuspideaprdgimadamente del mismo tamafio.
Esta disposicion determina una superficie vestibulacta con una cuspide
mesiovestibular, otra vestibular y otra distovadib Se diferencia del primer molar
mandibular permanente en que éste tiene una disitito vestibular irregular, con dos
cuspides vestibulares y una distal.

Las raices del segundo molar mandibular temporalnsés delgadas y mas largas

que el primer molar temporal, siendo ligeramentes faéa la raiz mesial. Tienen un

13
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abombamiento mesiodistal caracteristico en elder®dio y apical. Las raices de este
diente pueden alcanzar el doble de longitud dedana. El punto de bifurcacion de las

raices empieza en la misma union amelocementataa@ona y la raiz.

Fig. 6: Segundo molar temporal derecho,

cara vestibular. Tomado de Ash (8).

Cara lingual(Fig. 7 Desde esta cara se observan dos cuspides de dimensasi
idénticas y entre ellas un surco lingual corto. Has cuspides linguales no tienen la
misma anchura que las tres cuspides vestibulastsdesposicion hace que la corona se
estreche lingualmente. La linea cervical es redatente recta, y la corona sobrepasa a
la raiz en mayor grado por la parte distal que ah@ginte. La parte mesial de la corona
vista por a cara lingual parece ligeramente masale la distal. Da la impresion de
que esta inclinada distalmente. Desde este plaedgouverse parcialmente las tres
cuspides vestibulares.

Las raices, desde esta vision son semejantesisida por vestibular. Destacando

la longitud de estas raices.

Fig. 7: Segundo molar temporal derecho, cara

lingual. Tomado de Ash (8). 14
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Cara mesial(Fig. 8) se parece al primer molar permanente mandibulacrésta
del contorno vestibular es mas prominente en ehnteimporal. Este molar esta mas
constrefiido oclusalmente debido a que la supeniestibular es aplanada por encima
del borde cervical.

La corona sobresale de la raiz, igual que ocurr@wos los dientes mandibulares
posteriores, su cuspide vestibular esta sobrd4a/ral contorno lingual de la corona se
extiende mas alla de la raiz. La cresta marginastie molar es alta, lo que ocasiona
qgue la cuspide mesiovestibular y la mesiolingualepean mas cortas. La cuspide
lingual es més alta que la vestibular. La lineaical es regular, si bien se extiende
hacia arriba vestibulolingualmente, compensanddiferencia de longitud entre la
cuspide vestibular y la lingual. La raiz mesiakggaordinariamente ancha y plana, con
el apice romo (8, 9).

Fig. 8: Segundo molar temporal derecho,
cara mesial. Tomado de Ash (8).

Cara distal: desde esta vision la corona es mas ancha mesialigtalmente, por
ello es posible ver las cuspides mesiovestibuldisiobucal. La cresta marginal distal
desciende de forma mas pronunciada y es mas astibwiolingualmente que la cresta
marginal mesial. La linea cervical de la coronaeggilar y tiene la misma inclinacion

hacia arriba, vestibulolingualmente, en la partadliy en a mesial. La raiz distal es
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casi tan ancha como la mesial, y estd aplanada exarh distal. La raiz distal se
estrecha méas en el extremo apical, en comparaoibtaanesial.

Cara oclusal:es ligeramente rectangular. Tiene cinco cuspidssyés cuspides
vestibulares son de tamafo parecido. Las dos &sspigguales también lo son; sin
embargo, la anchura total de las cuspides linguedanenor que la anchura de las tres
cuspides vestibulares.

En el centro de esta cara encontramos la fosaateb&sde ella salen unos surcos
que forman una especie de “W”:

-Surco hacia vestibular: separa la cuspide mesitd central.

-Surco hacia lingual que separa las dos cuspitpsales.

-Surco hacia mesial que antes de llegar al reboraginal, se divide en dos
surcos accesorios que forman, junto al rebordeinmarda fosita triangular mesial.

-Surco hacia distal del que sale otro surco pemge® va hacia vestibular y
separa la cuspide central de la distal. Este scootintia hasta el reborde marginal
distal y alli se divide en dos surcos accesorics jguto al reborde marginal distal

formaran la fosita triangular distal (8, 9).

1.2.4.-Dimensiones anatomicas de los dientes temalas

Para poder hablar de las dimensiones de la demtieidporal, en primer lugar
tendremos que tener claro como se miden anatomitangequé se mide. Para ello se
utiliza un calibre de precision o como veremos kures libros de texto también
llamado “pie de rey”.

El primer autor que publicé y describié las lineless medidas anatomicas sobre
dientes temporales y permanentes fue Black. Posteznte otros autores realizaron
mediciones anatOmicas sobre dientes. Estos autewmeten usar las mismas lineas de
medidas descritas por Black aunque algunos intedymequeiias variaciones que
seflalaremos a continuacion (10).

-Longitud total del diente: desde cuspide masattaspide vestibular hasta el apice
de laraiz.

-Altura de la corona: desde cuspide mas alta oidéisgestibular hasta la linea
gingival o unidén amelocementaria de la superfieistibular o lingual.

-Longitud de la raiz: desde la linea gingival esuperficie vestibular hasta el apice

de la raiz.
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-Diametro mesiodistal de la corona: desde la créstéa curva de la cara mesial
(punto de contacto mesial) hasta la cresta derlaaale la cara distal (punto contacto
distal), es decir desde los puntos de contactdssdauperficies interproximales.

-Didmetro mesiodistal de la corona en el cuellsdéela unién de la corona y la
raiz en la cara mesial hasta la unién de la coyolaaraiz en la cara distal (con los
extremos curvos del calibre).

-Didametro vestibulolingual de la corona: desde fest@a de la curva de la cara
vestibular hasta la cresta de la curva de la aagadl

-Curvatura de la union amelocementaria: desdedsatarde la curva de la union
amelocementaria en la cara mesial hasta la crestaladcurva de la union
amelocementaria en las caras vestibular y lingBiallQ). Algunos autores distinguen
esta medida por mesial y ademas por distal (8).

La primera tabla de medidas anatémicas de dieategdrales fue descrita en 1890
por Black (10) (Tabla 2).
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DIENTE LONGITUD ALTURA LONGITUD
TOTAL CORONAL RADICULAR
SUPERIORES

INCISIVO 16,0 6,0 10,0
CENTRAL

INCISIVO 15,8 5,6 11,4
LATERAL

CANING 19,0 6,5 13,5
PRIMER 15,2 5,1 10,0
MOLAR

SEGUNDO 17,5 5,7 11,7
MOLAR

INFERIORES

INCISIVO 14,0 5,0 9,0
CENTRAL

INCISIVO 15,0 5,2 10,0
LATERAL

CANING 17,0 6,0 11,5
PRIMER 15,8 6,0 9,8
MOLAR

SEGUNDO 18,8 5,5 11,3
MOLAR

Tabla 2: Medidas anatomicas de la denticion temporal tosada Black en 1980,

expresadas en milimetros

Posteriormente, en 1967, Marseilier también midié dimensiones de los
dientes temporales. Esta tabla nos ofrece la lodgidtal y la longitud coronaria,
siendo la longitud radicular la obtenida al retdadongitud coronaria a la longitud total
(9) (Tabla 3):
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DIENTES 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 3: Medidas anatomicas de la denticion temporal tosmada Marseilier en

1967, expresadas en milimetros.

1.2.5.-Dimensiones radiograficas de la denticionrgoral.

La ortopantomografia, o radiografia panoramicacefrana vision global de las
estructuras de la cara, lo que representa unajadrgate a las radiografias intraorales
en el estudio de la odontogénesis. Las estructurasnejor se pueden observar en este
tipo de imagen son los dientes, siendo los sectwsteriores los dientes que mejor se
ven. Los dientes anteriores tienen mayor distordi@antro de los sectores posteriores
los que mejor se observan son los inferiores del izquierdo (11, 12).

El estudio de la denticibn temporal en radiograff@moramicas resulta mas
complejo que el de los dientes permanentes, ya lgsietemporales son menos
radiopacos por lo que sera mas dificil de distintas distintas zonas anatomicas (13).

En la literatura cientifica no existen estudiosreainediciones de la altura coronal
ni sobre la longitud radicular de dientes temparale radiografias panoramicas. Cabe
destacar Unicamente un estudio realizado por Caréas2007, el cudl estudid la
correlacion entre la edad dentaria y la longitudiaalar de dientes temporales. El
método empleado fue realizar mediciones anatomamslos dientes asi como

mediciones de los mismos en radiografias periggacdle estos dientes extraidos.
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Comparé las medidas anatomicas con las medidasgrafias y las diferencias entre

una y otra medida fueron no significativas (13).

1.3.-RIZOLISIS DE LA DENTICION TEMPORAL

1.3.1.-Definicion:

El proceso de recambio dentario dura aproximadamér8 afios, en los que
coexisten en la boca dientes temporales y diemiesgnentes. Se distinguen dos fases:

-Denticion mixta primera fase: en la cudl se egfolios ocho incisivos temporales
y son sustituidos por los permanentes. Ademas tanf&se hace emergencia por distal
del segundo molar temporal el primer molar permtmen

-Denticion mixta segunda fase: los caninos y mslémporales son sustituidos por
los caninos permanentes y premolares. Ademas otarmmergencia del segundo
molar permanente por distal del primer molar terap(, 14).

El conjunto de cambios que se producen progresintamen la raiz del diente
temporal es lo que se conoce conmwlisis 0 rizoclasiade dientes primarios. Los
dientes temporales estan genéticamente progranpadassufrir estos cambios. Como
resultado, se produce no solo reabsorcion de jakseduros radiculares dentarios si
no que también se reabsorben los tejidos pulpalas gstructuras de soporte dentario
como el ligamento periodontal y el hueso alveddremerger el diente permanente lo
hara con un hueso neoformado y el correspondig@ménto periodontal (2, 3, 14, 15-
19). Por lo tanto la reabsorcién de dientes temporades eesultado de la reabsorcion
de tejido mineralizado y del tejido conectivo (20).

La rizolisis o rizoclasia no es un proceso continsimo que hay periodos de
reabsorcidén activa que alternan con periodos deadss 0 de reparacion, en los que
puede existir depdsito de cemento cicatricial (328).

El proceso de exfoliacion del diente temporal seiancon un primer centro de
reabsorcion situado en el tercio medio de la sigiedingual de los incisivos y caninos
temporales y en las superficies interradicularesodemolares. El segundo centro de
reabsorcidén aparece posteriormente a nivel depiossradiculares (2).

El patron de exfoliacion es simétrico en cada argapguede venir determinado por

la posicion del germen del diente permanente dersunerupcion (3, 21, 27, 28).
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1.3.2.-Etiologia de la rizolisis.

La reabsorcion radicular de dientes temporales regpraceso fisiolégico, cuya
etiologia no es aun totalmente conocida y paradhse han propuesto varias teorias. A
principios del siglo XIX y principios del XX prewatio la opinion de que la rizolisis
dependia de la presion del diente permanente gstadeoria se descarto, ya que se vio
qgue los dientes temporales sin sucesor tambiénsenaetidos a reabsorcion (18, 27-
31). A pesar de que se conoce que la presion del dienteanente juega un papel muy
importante en dicho proceso, no es el unico faotpticado en la rizolisis (15, 21, 22,
27 30). Actualmente, la mayoria de los autorescdd@ém en que en la reabsorcion de
dientes temporales hay otros factores envuelto®dantores hereditarios, endocrinos,
nutricionales y algunos factores locales, como gsos inflamatorios, vascularizacion
en el lugar de la reabsorcion, el trauma oclusal (21, 22, 27, 29, 32-34).

Segun refiere Kim et al, autores como Brown creele ¢p presion de los
permanentes provoca una liberacion de monocitos, claéles se convierten en
osteoclastos y en odontoclastos que iniciarianekbgorcion (22, 27). Esta idea
concuerda con otros autores que refieren queieufoldental puede ser el responsable
del reclutamiento de células mononucleares y d&rdacion de un entorno favorable
para su diferenciacion en osteoclastos y odontod446, 27).

No obstante, la reabsorcion radicular se lleva tdmhb cabo sin estar el sucesor
permanente. Para explicar la reabsorcion sindagprcia del diente sucesor, se habla
del papel de las fuerzas oclusales que sobrecatgaeriodonto del temporal cuando
persiste mas alla de lo biolégicamente previstini€imente se comprueba que si se
alivia la oclusion, el diente retenido se fija enoie movilidad durante algun tiempo
(18, 26).

Fanning observd que si existia agenesia del dipateanente se retrasaba la
rizolisis del temporal, aunque el retraso era menasado en los incisivos que en los
molares (35). Otros autores como Bjerklein comprabajue dientes temporales sin
sucesor permanente pueden mantenerse en bocaedargot periodos de tiempo (36).
Oberstyn, estudié como influye la inflamacién, euma oclusal y la ausencia de
gérmenes en perros y observd que en dientes ndidoma trauma oclusal al igual que
los dientes temporales sin sucesor permanentetrssada rizolisisSin embargo en
dientes sometidos a inflamacidén, cubriendo el d¢ejigpulpar con resina
autopolimerizable, la reabsorcién dentaria se delantada (29).0tros autores como
Sahara, en su estudio realizado sobre conejosteeoquie la inflamacion y el trauma
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oclusal influyan en la rizolisisSin embargo este autor si que observo que el gedelen
diente permanente asi como el tejido conectivo @ta puede jugar un papel muy
importante en el reclutamiento, desarrollo y aciida de los odontoclastos antes del
inicio de la reabsorcion fisioldgica (33). Cabetdear que ambos estudios se realizaron
en animales de experimentacion pero no se hallda l&eratura cientifica articulos de
este tipo realizados en humanos, en los cualesigpoddiber diferencias en los

resultados.

1.3.3.-Histologia de la rizolisis.

Células implicadas en la rizolisis:

La rizolisis es llevada a cabo por distintos tiglescélulas mesenquimales como
odontoclastos, macrofagos, fibroblastos, cementtddaosteoclastos. De todos ellos el
papel mas claro y definido es el de los odontootadbs cuales estan directamente
envueltos en la reabsorcién de tejido mineralizadhm mineralizadq23, 24, 37-39).
En conjunto es una interaccion compleja de mol&duil@ldgicas, citoquinas, enzimas y
hormonas (38).

Durante la rizolisis todos los tejidos son elimioad Cemento y dentina son
eliminados por la accion de los odontoclastos eatess$tos, y aunque el proceso de
activacion y reclutamiento es todavia controvertitio reabsorcion se produce de
manera parecida a lo que ocurre en el hueso (27, 40

Osteoclastos:

Los osteoclastos son células gigantes multinucteaglae reabsorben hueso,
derivadas de células hematopoyeéticas (3, 16, 181137Actualmente no hay evidencia
cientifica que pruebe que las células que reabsoebdejido dental pertenezcan a
células diferentes a los osteoclastos (27). Dado osgen Yy caracteristicas
morfofuncionasles, se consideran integrantes d¢érain fagocitico mononuclear (3,
16, 18, 37, 41). El metabolismo éseo implica larfacion y la reabsorcién dsea, lo cual
es controlado por citocinas, factores de crecimgnprostaglandinas y hormonas
sistémicas (42).

Su diferenciacién, asi como su funcion estan otadas por factores producidos
por células en el estroma de la médula 6sea odnidns osteoblastos maduros. Estos
factores son: por un lado el factor RANK/RANKL deptor activador del factor
nuclear Kappa B)(L:ligando) y por otro lado la @gtetegerina (17, 27, 43).
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El receptor del RANKL es el RANK. El RANK-L estadalizado en la superficie
de los osteoblastos y el RANK en los precursoresodeosteoclastos. Un contacto
fisico entre los osteoblastos y los precursoreslode osteoclastos, implica una
interaccion directa entre RANKL Y RANK, la cual escesaria para la formacion y
activacion de los osteoclastos. Una vez activadiss dsteoclastos se inicia la
reabsorcion Osea (17, 27, 43). Recientemente, sedeh@strado con estudios de
reaccion en cadena de la polimerasa en tejido pdpalientes temporales, que ésta
interaccion RANK/RANKL puede ser la responsable Ilde activacion de los
osteoclastos y puede mediar en la osteoclastogéhasinte la rizolisis (17).

La Osteoprotegerina, también conocida como Facter imhibicion de la
osteoclastogénesis, es una proteina, que inhibefémios del RANK/RANKL, por
tanto impide el desarrollo de los osteoclastossggrmr reabsorcion 6sea (17, 27, 43).

Otro de los factores importantes para la formadéros osteoclastos es el factor
estimulador de colonia de Macrofagos (M-CSF). Eesteun factor de crecimiento
hematopoyético, producido por fibroblastos, célukasdoteliales, macréfagos y
monocitos. Esta implicado en crecimiento, supendgieg proliferacion y diferenciacion
de células hematopoyéticas como macréfagos, oattos| fibrobastos y células
endoteliales. Uno de los mecanismesaccion del M-CSF es la regulacion del RANK
en ceélulas progenitoras de osteoclastos y otraadeirplicaciones es inhibir la
expresion del gen de la osteoprotegerina ( 27, 43).

La activacién de los osteoclastos podria ser elolauademas por citocinas como
el factor de necrosis tumoral alfa (TNF) y alguhaerleukinas, por lo que estas
proteinas podrian estar implicadas en el remodadado (27, 37). El papel del TNF,
no ha sido suficientemente estudiado en la rizlislgunos estudios han demostrado
que el proceso de reabsorcion es precedido pdiuknaia de células mononucleares y
macrofagos. Se sugiri6 que estas células monomasldiberan citocinas (TNF),
prostaglandinas y factores de crecimiento los sudhécian la formacién de los
preosteoclastodJreles et al midieron el factor de necrosis tumerakl surco gingival
en el fluido crevicular de dientes temporales coguéosis, dientes temporales sin el
sucesor permanente y compararon con dientes telapaia patologia. Los resultados
mostraron que el TNF era 1,6 veces superior enra®lanquilosados y 2,6 veces
superior en dientes sin el sucesor permanentejdosqggiere que este factor activador
de osteoclastos, podria estar implicado en laisizplsobre todo en la de los dientes
que no tienen sucesor (42).
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Una vez activados, los osteoclastos se adhierametriz 6sea y forman una Unica
estructura. Los pasos iniciales del proceso desogaidn consistiran en la acidificacion
del medio extracelular. Los iones de hidroégenolgmrados al espacio por debajo del
osteoclasto, mediante la bomba de ATP-asa H+, preduce una desmineralizacion
por el efecto de la acidez. Después de la solabibin de los cristales de
hidroxiapatita, la matriz organica es degradada eozimas secretadas por los
osteoclastos u otros tipos de células. Los oststadgroducen enzimas lisosémicas,
metaloproteinasas, captesinas, sobre todo la K,rgsidtan muy importantes en el
remodelado 6seo (27)La actividad osteoclastica descrita anteriormeigeet lugar
durante la erupcion de la denticién permanentagploximidades de las raices de los

dientes temporales (37).

Odontoclastos.

Los odontoclastos son células multinucleadas, ardds irregulares, citoplasma
vacuolado y con abundantes lisosomas citoplastogiigd, 16, 28, 32, 37-41). Los
odontoclastos tienen su origen en los monocitos. ddontoclastos son células que
tienen una estructura y funcion similar a los odtesios y pertenecen a la misma linea
celular. Lo anterior, sugiere un mecanismo comulaatiminacion de los tejidos duros
0seos y dentarios pero este hecho aun no esta83ro

De la revision bibliografica que hemos realizadopsede concluir que actualmente
se conoce poco sobre el funcionamiento de los @ems de los odontoclastos. No se
ha determinado con exactitud de que forma aparegea, ocurre para que se
diferencien, que sefal se les da para que comidageabsorcion en el momento y la
localizacion especifica y por qué se activan pramatente ante determinadas
situaciones patoldgicas y en otras no (32).

El control de la funcién de los odontoclastos hi slescrito de forma similar a lo
gue ocurre en los osteoclastos, aunque con alglifeaencias. El receptor RANK es
expresado por los odontoclastos y el RANKL porddsntoblastos, pulpa, ligamento
periodontal, fibroblastos y cementoblastos. TamBig&ma sugerido que factores como
M-CSF vy la osteoprotegerina, pueden ser expregamlogdontoclastos, ameloblastos y
células de la pulpa dental. Al igual que ocurrial@n osteoclastos, la expresion de
RANKL, la OPG y M-CSF podrian ser importantes plaraliferenciacion asi como

para la activacion de los odontoclastos para piotlugeabsorcion dentaria (32, 43).
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Yildirim et al observaron que el RANKL, factor estilador de colonias, factor
transformador de crecimiento beta, proteinas qué#uiicas de monocitos, y el factor
de transcripcion de nucleo de union al factor Adstaban elevados en la pulpa de
dientes deciduos. EI RANKL y factor estimulador delonias se encontraron
significativamente mas altos en pulpa de dientgpteaies que en la pulpa de dientes
permanentes, sin embargo se encontrd una dismmut@dla osteoprotegerina (17).
Dicho estudio concuerda con el realizado por Fukwshque demostro que en el
ligamento periodontal de dientes deciduos, lagla@glexpresan la proteina RANKL y
disminuye la osteoprotegerina (44).

Sin embargo otros autores refieren, por sus estudgioldgicos, qua diferencia
de lo que ocurre en el hueso, parece que durantealzsorcion dentaria no existe
ninguna interaccion entre los cemetoblastos u addaxtos con odontoclastos, ya que
se ha observado que el odontoblasto comienza aelegentes que el odontoclastos o
sus precursores, ademas en la zona donde se olssabsbrcion odontoclastica no
habia ningun odontoblastos (25). Sin embargo, la®res coinciden en que son
necesarios todavia mas estudios para determingposdale interaccion entre células
clasticas y blasticas.

La fase inicial de reabsorcion radicular mediada paontoclastos es la
solubilizacion y posterior eliminacion de los compntes inorganicos. La dentina
sometida a la accidén de los odontoclastos tienagz@arcialmente desmineralizadas
debido a la extrusidon de iones de hidrogeno praeger la ATPasa H+ situada en las
membranas de los odontoclastos. Una vez que seadieda sustancia inorganica
comienza la degradacion de la matriz organica, cocuore en el hueso, por la accion
de enzimas hidroliticas como captesinas B, L, K 85.Segun Sasaki, et al, captesinas
B y L son consideradas como principales agenteta ettegradacion del colageno
durante la reabsorcién. En su estudio observaran Igsi odontoclastos sintetizan
catepsinas y tal vez se segreguen en la zona Heored@n. Es decir que durante la
reabsorcion radicular, los odontoclastos, despada dolubilizacién y eliminacion de
cristales de hidroxiapatita, sintetizan captesiyadas secretan. Las captesinas
segregadas producirian entonces la degradaciénrdponentes de la matriz organica
conduciendo a la formacion de lagunas de reabsor8iin embargo este estudio fue
llevado a cabo en dientes con inflamacion peridpilca cual puede alterar los
resultados (38).
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Una vez ejercida su funcion, no se conoce muy @ignes lo que ocurre con estas
células que reabsorben hueso, por ello Domonegtatiaron su apoptosis. Durante la
rizolisis, los odontoclastos aumentan su niumeroadeos ya que se produce una
fusion celular, y parece ser que los odontoclastts vez que contienen 3 0 mas
nucleos son los que sufren apoptosis en la rigolisos cuerpos apoptoticos son
generalmente rapidamente fagocitados por los nagoéfy los leucocitos. Se cree que

podrian ser fagocitados a los vasos sanguineds (45

Cementoblastos:

Al igual que ocurre en el hueso, la raiz esta ctiipor fibras de colageno y
cementoblastos (32). Existe evidencia cientificicente de que después de cesar la
reabsorcion dentaria, el area reabsorbida es rapila reparada por depésito de
cemento o tejido parecido al cemento (24, 37, 8344,48).

Ademas de la deposicion de cemento, en esta zoneepiacion podemos
encontrar la presencia de sustancias organicastaeas por los odontoclastos (48).
Esta deposicion de cemento tras la reabsorcioniéantia sido constatada en animales
de experimentacion (48).

Sahara et al., en su estudio realizado en 199%wren que la pared de la cAmara
pulpar que habia sido reabsorbida también es mgarn deposicion de cemento antes
de la reabsorcion, aunque el porqué ocurre estdessonocido aunque los autores
creen que se produce para intentar mantener logediehasta el momento de la
exfoliacion (18, 25, 26).

Reaccion tisular durante la rizolisis

Pulpa dental:
La pulpa dental es un tejido conectivo especiatizzah una peculiar organizacion

y localizacion (40, 49). Durante la reabsorcionsddeel punto de vista histologico,
ofrece un aspecto de granulacion o atrofia pulpdemas de invaginacion del tejido
gingival. Debido a la atrofia pulpar es un procestoloro (3, 20).

El tejido pulpar es eliminado durante la reabswrcfiisiolégica, pero los
mecanismos son confusos (3, 28, 41). Hay conseeserg@ de que el niumero de
células inflamatorias aumenta desde que comienpaoekso de reabsorcion hasta la
exfoliacion (15, 16, 31, 50 ,51). Monteiro et dhservaron que durante la rizolisis la
densidad de la inervacién decrece y se incremelasarcélulas inmunes como los
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macrofagos, linfocitos T y B, y también se obsamaumento de la vascularizacién.
Este autor también observd que la respuesta inftairmees mas marcada en periodos
de gran actividad de reabsorcidon. Estos autorama@sisugieren que cuanto mayor sea
el desgaste del diente, mas facil sera la penétrade bacterias y ocasionar la
inflamacion del tejido pulpar, por lo que podridiuit en los resultados histologicos
obtenidos (16). Estos hallazgos coinciden con BgldRocha los cuales observaron
hiperemia, vasodilatacion del tejido pulpar y c&ulinflamatorias (15, 16). Bolan
refiere que la inflamacion también puede ser delsdgue los dientes estan mas
expuestos a la placa bacteriana de la cavidad yaajue los nifios suelen tener mas
molestias al cepillarse durante la fase del recarfih).

Ademas de los cambios anteriores, Yildirim et alagrtraron que la pulpa dental
tiene células productoras de citocinas, las quensediadoras de la actividad de los
odontoclastos y osteoblastos (17). Estos hallazgoeiden con los de Monteiro et al.,
que concluyen que la pulpa dental tiene un papsl importante en la rizolisis (16,
17). Ademas de células productoras de citocinaskdboe y Bimsteins observaron que
los odontoclastos estaban elevados en el tejidoapdn la etapa de exfoliacion y en
estadios previos, sin embargo en dientes con oetraga exfoliacion no se observo un
aumento de los odontoclastos en la pulpa (29, 47).

Ten Cate et al demostraron en su estudio en 198@agapoptodsis es el evento
clave para llevar a cabo su eliminacion, pero estiedio es realizado en gatos (41). Sin
embargo si que ha sido demostrado en humanos @lieniaacion pulpar se produce
por apoptdsis. La apoptésis es un tipo de mueltdacdisiolégica y programada,
caracterizada por modificaciones estructuralesgi@inales en la célula. Por todo ello,
los autores sugieren que la apoptosis puede deGampe papel en la eliminacion de
la pulpa debido a la naturaleza programada y lareis de reaccion inflamatoria en la
rizolisis (40).

Algunos investigadores (47) han demostrado queeddbsorcion odontoclastica
ocurre también en el interior de la camara pulpaamte la exfoliacion. Sin embargo,
Sahara, Weatherell y Hargreaves, observaron quealasorcion interna en la dentina

no ocurria en todos los dientes estudiados (25).
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Ligamento periodontal

El tejido periodontal,durante la rizolisis, se desorganiza por complétos
fibroblastos cesan la sintesis de colageno y haydagradacion del mismo Las fibras
se liberan del hueso y del cemento. Los vasos §aeggise comprimen localmente, lo
que acelera el mecanismo de reabsorc&@nobserva un marcado descenso del epitelio
de unién, por pérdida del aparato de sostén ldleue a la movilidad del diente (3).

Algunos autores consideran que el ligamento pentadojunto a los dientes
primarios podria tener un importante papel en elutemiento y activacion de los
odontoclastos (25, 31, 38, 40).

Billie et al estudiaron los restos epiteliales daldgsez, y observaron un escaso
namero de éstos en dientes sometidos a reabsodcogue podria indicar una
disminucién de proteccion de la raiz de los diepramarios en comparacion con los
permanentes. Los pocos restos epiteliales de Malagmcontrados en dientes
temporales, comparados con los hallados en dipet@sanentes, en la parte apical y a
lo largo de la superficie radicular podrian expliparqué los dientes primarios sufren
reabsorcion fisioldgica (49).

La persistencia de la vaina radicular epiteliaeehgamento periodontal de dientes
primarios se ha descrito en pacientes con Sinddent@per-IgE. En estos pacientes la
erupcion de dientes permanentes (incisivos, canjimpyemolares) es alterada ya que se
produce un retraso en la reabsorcion de los dieategorales. Esto apoya la teoria de
gue es posible que la capa epitelial de Malassegatein papel importante en la
prevencion de la reabsorcion radicular (49).

Epitelio gingival:

Se cree que el epitelio gingival puede tener urelpapportante en la exfoliacion.
Cuando la reabsorcién estad avanzada, se produaaigracion de este epitelio debido
a la inflamacion del mismo. Este tejido va migmrthcia apical y posteriormente
hacia el interior de la corona, pasa a la dentifiaaymente a la superficie de la camara
pulpar. Esta invaginacion del epitelio gingival algjrotegido al permanente de la

inflamacién pulpar que ocurre en el temporal (DF53).

Fluido crevicular:

Otro de los factores que pueden influir en la i8] es el contenido del fluido
crevicular. Mah y cols. estudiaron las fosfopraasinen el fluido crevicular, y
28



Intrartidn vy Justificacion

concluyeron que esta la concentracion de esteeipeotse encontraba elevada en
dientes temporales sometidos a reabsorcion fiscdpgasi como en dientes

permanentes con reabsorcion patoldgica (53).

1.3.4.-Estadios de la rizolisis:

Son muy pocos los estudios realizados para methr lescho fisiolégico. Los
estudios que hemos encontrados son escasos, yalgugilos realizados en animales.
El primer autor que publicé datos al respecto faening en 1961 (35). El objetivo de
sus estudios se centro en dividir la reabsorcidicutar en estadios para relacionarlos
con la edad dentaria. Para ello realiz6 un estiodigitudinal basandose en radiografias
laterales de craneo de 48 homly®1 mujeres. Las radiografias fueron tomadasl en
nacimiento, a las dos semanas y posteriormentetezgimeses hasta un afio . Desde un
afo hasta los 11,5 afios se realizaban cada 6 nfResesestudiar el desarrollo de los
incisivos superiores se tomaron radiografias inas. Con todas las radiografias se
establecido como se produce la reabsorcion deiévded temporales en cada grupo de
dientes y se tomaron los molares inferiores pata@bleser los siguientes estadios de
reabsorcion (Fig.9):

-Reabsorcion inicial: La raiz muestra un redondeatoidel apice.

-Reabsorcién radicular de Ya.

-Reabsorcién radicular de 1/3.

-Reabsorcioén radicular de %2

-Reabsorcion radicular de 2/3

-Reabsorcién radicular de ..

-Raiz completamente reabsorbida.

i“ ullitng i - ; AN
{ . { = / ‘
\( . AL / ) | ¢ /

o

vy A V=)
N

Fig.9: Estadios de reabsorcion de los dientes tempogi@syestos por Fanning en
1961 (35).
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Otra descripcion de la rizolisis muy similar a tdeaior, es la utilizada por Bjerklin
y Bennett para estudiar la reabsorcion en raditagafe segundos molares temporales
sin sucesor permanente. Estos autores para vdsor@absorcion establecieron seis
estadios (54) (Fig.10).

Fig.10: Estadios de reabsorcién propuestos por BjerkBenynet (53).

1.3.5.-Reabsorcion patoldgica de los dientes tempdes.

La rizolisis de los dientes temporales asi comoefapciéon de los dientes
permanente, pueden verse alterados. La reabsaleidos dientes primarios puede
alterarse y dar lugar a una reabsorcion patolégias.causas por las que este hecho
fisioloégico puede verse alterado son varias, caliemtes permanentes impactados,
patrén de erupcion ectépico, presencia de supemauioge o tumores odontogénicos,
anquilosis del diente temporal o0 agenesia del dipatmanente, tratamientos pulpares,
necrosis pulpar, caries extensas no tratadas, egamdconstrucciones y como
consecuencia alterar la erupcion de dientes pemesn 1, 27, 31, 35, 55).

Prove y cols. estudiaron el patron de reabsorciéndintes temporales y
observaron que el primer molar inferior temporah enas propenso a padecer
complicaciones durante la exfoliacion , ademasigsrdientes que mayor prevalencia
de anquilosis presentan. Otra de las observacmoresstio en que en el segundo molar
temporal superior, con frecuencia no se reabsorhidas las raices. Los autores
refieren que puede ser porque la distancia mesibdie las coronas de los sucesores
sea mas pequefia que la distancia interradiculars€toentemente la porcion de raiz
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no reabsorbida puede ser causa de retenciones, fllerupcidn, erupciones ectépicas
o posible desarrollo de quistes (10, 27). La inudie de raices no reabsorbidas varia
desde un 11% (raiz distal del primer molar temparidrior) hasta un 54% (raiz
palatina del segundo molar superior temporal).(21)

Por todo lo anterior, consideramos necesario carlaceslocidad de reabsorcion de
los dientes temporales, ya que nos puede ayudawuestra practica clinica para un
planteamiento correcto de la terapéutica a apligatemas consideramos que la
cronologia de la reabsorcion de dientes tempopaidsia ser util para la determinar el

estado de maduracion del paciente infantil.
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Objetivos

Los objetivos planteados en este trabajo de irgaastin han sido:

-Determinar la longitud radicular, tanto de la raiesial como de la distal, de
primeros y segundos molares temporales inferiarg@gierdos en ortopantomografias
digitales de nifilos espafioles de la Comunidad deitVidd edades comprendidas entre

los 4 y los 10 afios.

-Medir la altura coronal de primeros y segundosamd temporales inferiores

izquierdos en ortopantomografias digitales de kEnmimuestra.

-Comparar la longitud radicular de cada raiz y aadéar en funcion del sexo del

paciente.

-Comparar la longitud radicular de cada raiz y aadér en funcion de la edad del
paciente.

-Comparar la altura coronal de cada molar en fund&la edad del paciente.

-Comparar la altura coronal de cada molar en fund&l sexo del paciente.
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Material y método

3.1.-MUESTRA

El presente estudio fue realizado en una muestnatineida por 262 molares
temporales inferiores izquierdos, de los cuales @@ primeros molares y 153 eran
segundos molares, observados en un total de 17@yrafias panoramicas digitales
pertenecientes a nifios y nifas de edades compasnéiatre los 4 y los 10 afos,
pacientes del “Magister de Odontopediatria” de duRad de Odontologia de la
Universidad Complutense de Madrid, previo consestito de los padres (Anexo ).
Las radiografias fueron seleccionadas de formaaaaen base a un muestreo no
probabilistico de casos consecutivos (Tabla 4).

VMOLAR NINOS NINAS TOTAL
n % n % n %

PRIMER

MOLAR 59 54,13 50 45,87 109 100

TEMPORAL(74)

SEGUNDO

MOLAR 82 53,59 71 46,41 153 100

TEMORAL (75)

Tabla 4: Distribucién de la muestra en funcion del tipa@ar y sexo
del paciente.

Los criterios de inclusion y exclusion en la seil@sae la muestra del presente estudio

fueron los siguientes:

Criterios de inclusion:
Primeros y segundos molares temporales inferiacpgerdos:

-Observados en radiografias panoramicas digitadaizadas en la Facultad de
Odontologia de la Universidad Complutense de Maciid calidad suficiente para que

se observen de forma clara los molares en estudio.
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-Pertenecientes a pacientes a los que se les bubeadizado al menos una
radiografia panoramica digital en los dltimos 10safi
-Pertenecientes a pacientes que no presentaraonairenfermedad sistémica ni

ningun cuadro sindrémico o malformacion congénitedsfacial.

Criterios de exclusion:

Primeros y segundos molares temporales inferiacpgerdos:

-Que no se observen de forma clara en la radiegm@fque se observen mal
posicionados en el plano vestibulo lingual.

-Pertenecientes a pacientes que presenten reflejada historia clinica desgaste
dentario patologico.

-Que presenten caries extensas, grandes recomngheE® grandes destrucciones
coronales.

-Que presenten patologia pulpar o algun tratamieumiyoar.

-Que presenten alteraciones morfolégicas localedadeorona y/o raiz (como
anomalias de tamafo, odontodisplasia regional, gémafusion, dens in dente,
taurodontismo, fusion, concrescencia, dilaceracion)

-Que presenten premolares sucesores con alteracinadoldgicas locales de la
corona y/o raiz (como anomalias de tamafo, odmplzdia regional, gemacion,
fusion, dens in dente, taurodontismo, fusion, ceswencia, dilaceracion).

-Que presenten agenesia de los sucesores pernsanente

-Cuyos sucesores permanentes presente un patsjopEon ectopica.

-Que estén afectados por un molar permanente iagh@ct un diente

supernumerario, quistes o tumores.
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3.2.-MATERIAL

El material empleado para la realizacion de estel@sestuvo compuesto por:

-172 ortopantomografias digitales.

-Un calibre de ortodoncia Medesy modelo Zuricher.

-Un negatoscopio de sobremesa.

-Una ficha de recogida de datos correspondientada ortopantomografia estudiada
(Anexo 11).

3.3.-METODO DE MEDICION

El analisis de las radiografias fue realizado por amico examinador. Cada
radiografia fue valorada en el mismo lugar, con &mbiental, sobre el mismo
negatoscopio de sobremesa. No se emple6 ningurdmémaumento de la imagen. Se
tomaron las medidas en cada ortopantomografia detep y segundo molares
temporales izquierdos con un calibre y se anotandia ficha de recogida de datos.

Una vez tomadas todas las medidas de la totalidddsdradiografias, se repitio el
analisis después de un periodo de descanso deedwnas, realizando una segunda
medicion por el mismo examinador con el fin de ldstz@r la concordancia intra-
examinador.

La sistematica de medicién y los parametros meditdosada radiografia fueron los
siguientes:

-Longitud radicular mesial:esta medida se tomo6 desde la union amelocementaria
por mesial hasta el extremo mas apical de lame&al (Fig. 11).

-Longitud radicular distal: esta medida se tomo6 desde la union amelocementaria
por distal hasta el extremo mas apical de ladiasial (Fig. 11).

-Altura coronal: esta medida se tomd desde la linea amelocemetaatia por
mesial como por distal, hasta la zona mas alta daperficie oclusal (Fig. 12).

La union amelocementaria se localiza en el lugadddermina la convexidad de la
corona, la cual se continda con la linea rectacdetorno radicular, es decir la union
amelocementaria estaria localizada datedmina la convexidad de la corona y deja de

observarse la radiopacidad correspondiente al ésifrad).13).
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Fig. 11: Imagen de una de las ortopantomografias digitalbee las que
hemos realizado las mediciones del primer y segumalares temporales

inferiores izquierdas

Fig.12: Método de medicion sok
radiografia: la altura coronal
medida desde la zona mas alta ¢
superficie oclusal (en rojo) hasta
uniéon amelocementaria (en amarillo)
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Fig.13: Localizacion de la unic
amelocementaria de un primer
segundo molar temporal izquierc
sefialada con un circulo rojo.
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3.4.-METODO DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un estudio de estadistica descriptvéasl medidas tomadas para la
obtencion de medias, desviaciones tipicas, errtéamdar, la medida maxima y la
medida minima tomadas. Para realizar el analisaglissico, se dividio la muestra en
funcién de la edad de los pacientes a los quernsai@n los molares estudiados, en 7
grupos: pacientes de 4 afos (4 a 4/12), de 5 &a$H(12), de 6 afos (6 a 6/12), de 7
afos (7 a 7/12), de 8 afos (8 a 8/12), de 9 af@®(92), de 10 afios (10 a 10/12)

Se realizaron pruebas de interaccion mediante agelo lineal para ver como
influye la edad y del sexo en los parametros eatlodi. Posteriormente se realizé un
Andlisis de la Covarianza para analizar como Marlangitud radicular de cada una de
las raices de los dientes temporales estudiadosespacto a la edad y al sexo.

El andlisis de los resultados se llevé a cabadzatitlo el paquete estadistico

SPSS version 19 para Windows.

Concordancia intraobservador:
Se aplico el Coeficiente de Correlacion Intraclgsea valorar la concordancia

intraobservador. Se hallé una buena concordancidqopgue todo el estudio se realizd

tomando la media de las dos mediciones tomadas pgada parametro.
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Resultados

4.1.-Composicion y caracteristicas de la muestra.

La muestra final estuvo compuesta de 262 molasgesEnolares fueron obtenidos
de 172 radiografias panoramicas, ya que en algadasgrafia se media un molar y en
algunas los dos. De los 262 molares, 109 eran psnaolares temporales inferiores y
153 eran segundos molares temporales. De los 1@@nms molares 59 eran de nifios
(54,13%) y 50 eran de niflas (45,87%) (Tabla 5). I@® 153 segundos molares
temporales, 82 eran de nifios (53,59%) y 71 eraniide (46,41%) (Tabla 6).

RANGO TOTAL NINOS NINAS

DE EDAD - % - % - %
4/0-4/12 9 8,26 4 3,67 5 4,59
5/0-5/12 9 8,26 6 5,50 3 2,75
6/0-5/12 23 21,10 9 8,26 14 12,84

7/0-7/12 35 32,11 21 19,27 14 12,84

8/0-8/12 19 17,43 9 8,26 10 9,17
9/0-9/12 9 8,26 7 6,42 2 1,83
10/0-10/1% 5 4,59 3 2,75 2 1,83

TOTAL 109 100 59 54,13 50 45,87

Tabla 5: Distribucion por edad y sexo del primer molar tenap (74).

42



Resultados

TOTAL NINOS NINAS
EDAD
n % n % n %
4]0-4/12 13 8,50 6 3,92 7 4,58
5/0-5/12 11 7,19 6 3,92 5 3,27
6/0-6/12 29 18,95 13 8,50 16 10,46
7/0-7/12 | 48 31,37 28 18,30 20 13,07
8/0-8/12 | 31 20,26 17 11,11 14 9,15
9/0-9/12 11 7,19 7 4,58 4 2,61
10/0-10/1z| 10 6,54 5 3,27 5 3,27
TOTAL 153 100 82 53,59 71 46,41

Tabla 6: Distribucion por edad y sexo del segundo molaptaal (75)

4.2 .-Fiabilidad intraobservador: Coeficiente de Corelacion Intraclase.

Para el andlisis de la fiabilidad intraobservadotas mediciones, evaluamos si

existia concordancia con el Coeficiente de cori@amtraclase, para cada parametro

medido (Tabla 7).

Coeficiente de

Intervalo de confianza 95%

Correlacion
intraclase Limite inferior | Limite superior
Altura coronal 74 0,876 0,824 0,914
Longitud raiz mesial 74 0,964 0,964 0,975
Longitud raiz distal 74 0,978 0,968 0,985
Altura coronal 75 0,882 0,841 0,913
Longitud raiz mesial 75 0,976 0.967 0,983
Longitud raiz mesial 75 0,975 0,966 0,982

Tabla 7: Coeficiente de correlacion intraclase para cadanpetro medido,

con los limites superior e inferior con un inteovele confianza del 95%.
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En todos los pardmetros medidos, excepto en leaattaronal del primer y segundo
molar temporal inferior izquierdo, el coeficiente cbrrelacion intraclase era mayor que
0,9 por lo que la correlacion entre ambas medisi@ra muy buena. El coeficiente de
correlacion para la altura coronal del 74 y 7501876 y 0,882 respectivamente por lo

gue la correlaciéon era buena.

4.3.-Estadistica descriptiva.

Como hemos referido anteriormente, existe buenaleoron intraboservador en la
toma de mediciones, por lo que el resto de losiam@stadisticos se realizdé con los
valores resultantes de hacer la media aritméticandleas mediciones. Con la media
aritmética de ambas mediciones se realiz6 la esizalidescriptiva para obtener las
medias, las desviaciones tipicas, el error estahmaralores maximos y los minimos.
Ademas se realizaron Diagramas de cajas o Bloymoa ver la distribucion de la

muestra con respecto a la edad y al sexo pargpeadmetro medido.

4.3.1-Longitud radicular
Longitud radicular del 74

La longitud radicular del 74 tanto de la raiz mes@mo de la raiz distal va
decreciendo conforme aumenta la edad, siendo erayaria de los casos mas larga la
raiz mesial que la distal, en todas las edadesam#os sexos (Tablas 8, 9 y 10) (Fig.
14y 15).
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RANGO RAIZ LONGITUD LONGITUD MEDIA DESVIACION ERROR

DE EDAD MINIMA MAXIMA TIPICA ESTANDAR

MESIAL 7,200 11,000 8,883 1,388 0,462
4/0 - 4/12

DISTAL 6,250 9,150 7,860 1,095 0,365

MESIAL 7,000 11,250 8,794 1,385 0,461
5/0 - 5/12

DISTAL 6,000 9,300 7,511 1,079 0,359

MESIAL 7,000 10,900 8,652 1,128 0,235
6/0 - 6/12

DISTAL 6,050 9,750 7,889 1,223 0,255

MESIAL 4,300 11,900 8,365 1,657 0,280
7/0-7/12

DISTAL 4,850 10,450 7,472 1,471 0,248

MESIAL 2,900 9,600 6,536 1,938 0,444
8/0 - 8/12

DISTAL 2,800 9,100 5,960 1,628 0,373

MESIAL 0,000 9,350 4,794 3,222 1,074
9/0 — 9/12

DISTAL 0,000 9,550 4,316 2,855 0,951

MESIAL 0,000 6,000 4,190 2,471 1,105

10/0 — 10/12
DISTAL 2,100 6,000 4,770 1,574 0,704

Tabla 8: Longitudes radiculares, expresadas en milimettotenidas para el primer
molar temporal (74) en todos los casos, es detulistinguir por sexos.
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RANGO i LONGITUD LONGITUD | |\ o DESVIACION | ERROR

DE EDAD MINIMA MAXIMA TiPICA ESTANDAR

MESIAL 7,200 9,250 8,212 0,989 0,449
4/0 - 4/12

DISTAL 6,250 9,100 7,775 1,219 0,609

MESIAL 7,150 9,500 8,533 0,988 0,403
5/0 - 5/12

DISTAL 6,000 9,300 7,683 1,298 0,530

MESIAL 7,200 10,900 9,277 1,103 0,367
6/0 - 6/12

DISTAL 6,050 9,750 8,544 1,147 0,382

MESIAL 4,300 11,900 8,778 1,893 0,413
7/0 — 7/12

DISTAL 5,350 10,450 7,954 1,504 0,328

MESIAL 2,900 9,400 6,527 2,126 0,708
8/0 — 8/12

DISTAL 2,800 7,450 5,744 1,671 0,557

MESIAL 0,000 9,350 5,550 3,213 1,214
9/0 — 9/12

DISTAL 1,400 9,550 4,985 2,687 1,015

MESIAL 0,000 6,000 3,966 3,435 1,983

10/0 — 10/12
DISTAL 2,100 6,000 4,650 2,209 1,275

Tabla 9: Longitudes radiculares, expresadas en milimetfatenidas para el primer

molar temporal (74) en nifios.
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RANGO i LONGITUD LONGITUD | |\ o DESVIACION | ERROR

DE EDAD MINIMA MAXIMA TiPICA ESTANDAR

MESIAL 7,400 11,000 9,420 1,562 0,698
4/0 - 4/12

DISTAL 6,600 9,150 7,940 1,126 0,503

MESIAL 7,000 11,250 9,316 2,150 1,241
5/0 - 5/12

DISTAL 6,850 7,650 7,166 0,425 0,245

MESIAL 7,000 10,500 8,250 0,979 0,261
6/0 - 6/12

DISTAL 6,100 9,400 7,467 1,111 0,297

MESIAL 6,400 10,350 7,746 0,991 0,264
7/0 — 7/12

DISTAL 4,850 9,450 6,750 1,115 0,298

MESIAL 3,700 9,600 6,545 1,869 0,591
8/0 — 8/12

DISTAL 3,200 9,100 6,155 1,652 0,522

MESIAL 0,900 3,400 2,150 1,767 1,250
9/0 — 9/12

DISTAL 0,000 3,950 1,975 2,793 1,975

MESIAL 4,050 5,000 4,525 0,671 0,475

10/0 — 10/12
DISTAL 4,800 5,100 4,950 0,212 0,100

Tabla 10: Longitudes radiculares, expresadas en milimettatgnidas para el primer
molar temporal (74) en nifias.

En los diagramas de cajas podemos ver como gédi& la longitud de la raiz
mesial y la longitud raiz distal del 74 (Fig. 141y). Los nameros que aparecen el
boxplot pertenecen al nimero de identificacionadelo, que estaban numerados del 1
al 172. En la figura 14, vemos que 6 casos se aesidl conjunto de datos, tres casos
por encima y tres por debajo, y todos perteneqasceentes de rangos de edades entre
6 y 7 afos. En la figura 15, vemos que un Unico sasdesvia por encima del conjunto

de datos, ademas este mismo caso se desviaba pangitud mesial
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Sexo
12,00
W Hifio
H nifa
16 111
O3] o
10,00 o]
8,00
53
(o]
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Longitud
ralz 116
mesial 74 a o
2,00
00

Edad

Fig. 14: Diagrama de cajas 0 Boxplot que representa cendissribuyen los datos

para la raiz mesial del primer molar temporal iofef74), distinguiendo por sexos.
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Sexo
12,00
W nifio
Erifia
10,0077 111

Longitud 5,00
raiz distal
74 B

kI

4,00

2,00

.00

I
4 3 G 7 g =] 10

Edad

Fig. 15: Diagrama de cajas o Boxplot que representa cenisfribuyen los datos

para raiz distal del primer molar temporal infe(ip4), distinguiendo por sexos.
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Longitud radicular del 75

La longitud radicular del 75 tanto de la raiz miesiamo de la raiz distal va
decreciendo conforme aumenta la edad. Esto sucededes los rangos de edad
excepto en los pacientes del rango de edad deSQaaits 10 afios en el que de los 9 a
los 10 afios hay un aumento en el célculo de laangglilongitud radicular en ambas
raices, cuando no se distingue por sexos y enifias (iTablas 11, 12 y 13) (Fig. 16 y
17).

En los diagramas de cajas donde se representstiliduition de las longitudes de la
raiz mesial (Fig. 16) y la longitud de la raiztaligFig. 17), observamos que un gran

namero de casos se desvian del conjunto de datwg, todo por encima (Fig. 16 y 17).

RANGO i LONGITUD LONGITUD |\ o DESVIACION | ERROR

DE EDAD MINIMA MAXIMA TiPICA ESTANDAR

MESIAL 7,350 13,200 10,257 1,780 0,493
4/0 - 4/12

DISTAL 8,500 13,500 10,246 1,461 0,405

MESIAL 7,650 13,250 10,031 1,568 0,472
5/0 - 5/12

DISTAL 7,650 12,500 9,727 1,410 0,425

MESIAL 7,200 12,050 9,746 1,256 0,233
6/0 - 6/12

DISTAL 6,450 12,200 9,567 1,249 0,231

MESIAL 7,300 13,150 9,870 1,500 0,216
7/0 — 7/12

DISTAL 7,050 13,500 9,410 1,465 0,211

MESIAL 5,000 13,500 8,798 2,038 0,366
8/0 — 8/12

DISTAL 6,050 12,550 8,580 1,816 0,326

MESIAL 1,000 13,000 6,990 2,861 0,862
9/0 — 9/12

DISTAL 0,000 12,000 6,850 3,080 0,928

MESIAL 4,850 13,000 7,955 2,312 0,731

10/0 — 10/12
DISTAL 4,800 10,700 7,565 1,951 0,617

Tabla 11: Longitudes radiculares, expresadas en milimettatgnidas para el segundo
molar temporal (75) en todos los casos, es detulistinguir por sexos.
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RANGO i LONGITUD LONGITUD | |\ o DESVIACION | ERROR

DE EDAD MINIMA MAXIMA TiPICA ESTANDAR

MESIAL 7,350 12,700 10,175 1,797 0,734
4/0 - 4/12

DISTAL 8,500 13,500 10,250 1,873 0,764

MESIAL 8,800 13,250 10,383 1,727 0,705
5/0 - 5/12

DISTAL 8,250 12,500 9,858 1,449 0,591

MESIAL 7,200 12,050 9,857 1,531 0,424
6/0 - 6/12

DISTAL 8,500 11,100 9,946 0,881 0,244

MESIAL 7,300 13,150 10,169 1,637 0,309
7/0 — 7/12

DISTAL 7,200 13,500 9,582 1,498 0,283

MESIAL 6,500 12,500 8,500 1,611 0,390
8/0 — 8/12

DISTAL 6,350 12,550 8,297 1,715 0,416

MESIAL 5,900 13,000 7,735 2,640 0,998
9/0 — 9/12

DISTAL 6,050 12,000 8,092 2,226 0,841

MESIAL 6,550 13,000 8,900 2,412 1,078

10/0 — 10/12
DISTAL 6,550 10,500 8,200 1,621 0,725

Tabla 12: Longitudes radiculares, expresadas en milimettatgnidas para el segundo
molar temporal (75) en nifios.
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RANGO i LONGITUD LONGITUD | |\ o DESVIACION | ERROR

DE EDAD MINIMA MAXIMA TiPICA ESTANDAR

MESIAL 7,750 13,200 10,328 1,906 0,720
4/0 - 4/12

DISTAL 8,850 12,150 10,242 1,160 0,438

MESIAL 7,650 11,400 9,610 1,419 0,634
5/0 - 5/12

DISTAL 7,650 11,200 9,570 1,513 0,676

MESIAL 7,200 11,350 9,656 1,025 0,256
6/0 - 6/12

DISTAL 6,450 12,200 9,259 1,437 0,359

MESIAL 7,600 11,600 9,467 1,206 0,269
7/0 — 7/12

DISTAL 7,050 12,800 9,170 1,419 0,317

MESIAL 5,000 13,500 9,160 2,477 0,662
8/0 — 8/12

DISTAL 6,050 12,250 8,925 1,938 0.517

MESIAL 1,000 7,400 5,687 3,126 1,563
9/0 — 9/12

DISTAL 0,000 7,650 4,675 3,435 1,717

MESIAL 4,850 10,000 6,930 1,893 0,846

10/0 — 10/12
DISTAL 4,900 10,700 6,930 2,220 0,993

Tabla 13: Longitudes radiculares, expresadas en milimettatgnidas para el segundo
molar temporal (75) en nifias.
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Sexo
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Fig. 16: Diagrama de cajas o Boxplot que representa cenisfribuyen los datos

para la raiz mesial del segundo molar temporatiofé¢r5).
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Fig. 17: Diagrama de cajas o0 Boxplot que representa cendissribuyen los datos
para la raiz distal del segundo molar temporatiof€75).
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4.3.2.-Altura coronal.
Altura coronal 74

La altura coronal media para el primer molar terapdwe de 5,66t 0,54 mm,
oscilando entre 4,3 y 7,8 mm sin distinguir engros. Para nifios la altura media de
dicho molar fue de 5,77 mm oscilando las alturaseer,95 y 7,8 mm, sin embargo
para las nifias la altura media fue de 5,48 mmgdsiémaltura minima es de 4,3 mmy la
maxima de 6,75 mm (Tablas 14, 15 y 16). En el diagr de cajas o Boxplot
observamos como se mantiene la altura coronale&specto a la edad, siendo la altura

coronal levemente mas alta en nifios que en nifigs1@®).

RANGO DE | ALTURA ALTURA MEDIA DESVIACION| ERROR
EDAD MINIMA MAXIMA TIPICA ESTANDAR

4/0 - 4/12 4,75 6,000 5,477 0,236 0,061
5/0 - 5/12 5,150 7,150 5911 0,698 0,232
6/0 - 6/12 4,850 6,700 5,719 0,541 0,112
7/0 —7/12 5,000 6,500 5,685 0,397 0,671
8/0 —8/12 4,300 7,800 5,778 0,757 0,173
9/0 — 9/12 4,950 6,000 5,427 0,366 0,122

10/0 — 10/12 4,750 5,800 5,450 0,406 0,181

Tabla 14: Altura coronal del primer molar temporal (74) edds los casos,

es decir sin distinguir por sexos.
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RANGO DE | ALTURA ALTURA MEDIA DESVIACION| ERROR
EDAD MINIMA MAXIMA TIPICA ESTANDAR

4/0 - 4/12 5,250 6,000 5,712 0,332 0,166
5/0 - 5/12 5,250 7,150 6,008 0,805 0,328
6/0 - 6/12 5,200 6,600 5,938 0,446 0,148
7/0 —7/12 5,050 6,500 5,783 0,404 0,088
8/0 — 8/12 5,200 7,800 5,933 0,777 0,259
9/0 —9/12 4,950 6,000 5,428 0,379 0,143

10/0 — 10/12 5,500 5,800 5,633 0,152 0,088

Tabla 15: Altura coronal del primer molar temporal (74) efas.

RANGO DE | ALTURA ALTURA MEDIA DESVIACION| ERROR
EDAD MINIMA MAXIMA TIPICA ESTANDAR

4/0 - 4/12 4,750 6,000 5,290 0,551 0,246
5/0 - 5/12 5,150 6,000 5,716 0,490 0,283
6/0 - 6/12 4,850 6,700 5,578 0,564 0,150
7/0 —7/12 5,000 6,300 5,539 0,350 0,930
8/0 —8/12 4,300 6,750 5,640 0,751 0,237
9/0 — 9/12 5,100 5,750 5,425 0,459 0,325

10/0 — 10/12 4,750 5,600 5,175 0,601 0,425

Tabla 16: Altura coronal del primer molar temporal (74) efias.
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Fig. 18: Diagrama de cajas 0 Boxplot que representa cordesséduyen los datos para

la altura coronal del primer molar temporal infeiid4).
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Altura coronal 75

La altura coronal media para segundo molar tenhgoeade 6,49+ 0,55 mm,
oscilando entre 5,2 y 7,75 mm sin distinguir eseggos. Para nifios la altura media de
dicho molar fue de 6,56 oscilan, las alturas en@é y 7,75 mm, sin embargo para las
nifias la altura media fue de 6,34 mm, siendo laalninima de 5,2 mm y la maxima
de 7,5mm (Tablas 17, 18 y 19). Al igual que ocuerizel 74, en el diagrama de cajas o
Boxplot observamos como se mantiene la altura ebrm respecto a la edad, siendo

la altura coronal levemente mas alta en nifios guef@as (Fig. 19).

RANGO DE | ALTURA ALTURA MEDIA DESVIACION| ERROR
EDAD MINIMA MAXIMA TIPICA ESTANDAR

4/0 - 4/12 5,450 7,050 6,392 0,622 0,172
5/0 - 5/12 5,200 7,000 6,250 0,634 0,191
6/0 - 6/12 5,650 7,150 6,498 0,419 0,077
7/0 —7/12 5,500 7,500 6,473 0,506 0,073
8/0 —8/12 5,500 7,750 6,766 0,549 0,098
9/0 — 9/12 5,200 7,250 6,395 0,656 0,197

10/0 — 10/12 5,550 7,750 6,460 0,638 0,202

Tabla 17: Altura coronal del segundo molar temporal (75)cetos los

casos, es decir sin distinguir por sexos.
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RANGO DE | ALTURA ALTURA MEDIA DESVIACION| ERROR
EDAD MINIMA MAXIMA TIPICA ESTANDAR

4/0 - 4/12 5,450 7,050 6,500 0,614 0,250
5/0 - 5/12 5,500 7,000 6,375 0,574 0,234
6/0 - 6/12 5,800 7,050 6,473 0,389 0,107
7/0 —7/12 5,850 7,500 6,612 0,494 0,093
8/0 — 8/12 5,800 7,750 6,923 0,519 0,126
9/0 —9/12 5,700 7,000 6,414 0,503 0,190

10/0 — 10/12 6,000 7,750 6,640 0,655 0,293

Tabla 18: Altura coronal del segundo molar temporal (75) €os

RANGO DE | ALTURA ALTURA MEDIA DESVIACION| ERROR
EDAD MINIMA MAXIMA TIPICA ESTANDAR

4/0 - 4/12 5,500 6,950 6,300 0,662 0,250
5/0 - 5/12 5,200 6,900 6,100 0,735 0,329
6/0 - 6/12 5,650 7,150 6,518 0,454 0,113
7/0 —7/12 5,500 7,300 6,280 0,468 0,104
8/0 —8/12 5,500 7,500 6,575 0,540 0,144
9/0 — 9/12 5,200 7,250 6,362 0,962 0,481

10/0 — 10/12 5,550 7,250 6,280 0,638 0,285

Tabla 19: Altura coronal del segundo molar temporal (75héias.
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Fig. 19: Diagrama de cajas o Boxplot que representa cenisfribuyen los datos
para la altura coronal del segundo molar tempafatior (75).
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4.4.-Variacion de los parametros estudiados con ngscto a la edad y al sexo.

Para poder comparar los distintos grupos, tenemiessaber si nuestra muestra
cumple principios de normalidad, por lo que secapél Test de Shapiro-Wilk (Tablas
20 y 21). Se cumple normalidad cuando estudiamo®imalidad los parametros con
respecto a la edad (Tabla 20), sin embargo cuastiaiamos la normalidad con
respecto a la edad y al sexo (Tabla 21) en 4 grdpdos 84 no se cumple normalidad.
Los grupos donde no se cumplen los principios dmaldad son: altura coronal del 74
en nifios de 8 afos y en nifias de 5, en la raizahsi 75 en nifias de 9 afios y en la

raiz distal del 75 en nifios de 8 afos.

Altura Raiz mesial | Raiz distal Altura Raiz mesial | Raiz mesial

g coronal 74 74 74 coronal 75 75 75

4/0 - 4/12 0,15482 0,2611 0,40953 0,14430 0,85348 0,25275

5/0 - 5/12 0,21756 0,53576 0,94546 0,20592 0,72452 0,75246

6/0 - 6/12 0,67542 0,23155 0,10915 0,36318 0,53034 0,58297

7/0 —7/12 0,43285 0,52428 0,28825 0,10298 0,17307 0,14679

8/0 —8/12 0,35824 0,73414 0,95991 0,65291 0,76343 0,08585

9/0 — 9/12 0,40240 0,82291 0,96612 0,41953 0,07570 0,25262

10/0 — 10/12| 0,06680 0,08866 0,10948 0,30361 0,41266 0,21235

Tabla 20 : Test de normalidad de Shapiro-Wilk en funcionaledad.
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Altura Raiz mesial | Raiz distal Altura Raiz mesial | Raiz distal
Sexo Edad
coronal74 74 74 coronal75 75 75

Nifio 4/0 - 4/12 0,46788 0,91213 0,94871 0,26269 0,87337 0,36358

Nifio 5/0 - 5/12 0,27707 0,24396 0,73795 0,57185 0,36034 0,24608

Nifio 6/0 - 6/12 0,97184 0,76245 0,17358 0,88632 0,66545 0,33149

Nifio 7/0 —7/12 0,54689 0,80624 0,66212 0,17202 0,31599 0,42138

Nifio 8/0 — 8/12 0,01617 0,78923 0,19563 0,87978 0,06420 0,00653

Nifio 9/0 — 9/12 0,73939 0,76817 0,93623 0,29042 0,01356 0,08606

Nifio 10/0 — 10/12| 0,63689 0,27080 0,06484 0,08788 0,25467 0,56823

Nifia 4/0 - 4/12 0,42390 0,35514 0,48812 0,23510 0,86607 0,55080

Nifia 5/0 - 5/12 0,00000 0,70403 0,33861 0,49805 0,99072 0,52623

Nifia 6/0 - 6/12 0,46816 0,05134 0,14857 0,45640 0,67672 0,15608

Nifia 7/0 —7/12 0,36593 0,14882 0,42000 0,48620 0,34721 0,26352

Nifia 8/0 — 8/12 0,64905 0,88991 0,96987 0,88839 0,37082 0,39848

Nifia 9/0 — 9/12 1,00000 1,00000 1,00000 0,48721 0,00382 0,49230

Nifia 10/0 - 10/12]  1,00000 1,00000 1,00000 0,79185 0,40879 0,10374

Tabla 21: Test de normalidad de Shapiro-Wilk divido por seX@ombreados aparecen
los grupos que no cumplen principios de normalidad.

Al observar que nuestra muestra cumplia princiglesnormalidad, excepto en
algun grupo, se aceptd normalidad y mediante unefodtheal que incluye el sexo, la
edad (variable continua) y su interaccién se olasseme no hay evidencia de la
interaccion de sexo y edad en los parametros estosli es decir, no hay evidencia de
que la influencia de la edad en los parametrogliegtas sea diferente en ambos sexo.
Por lo tanto se aplica un analisis de la covarigrara ver la influencia del sexo y la
edad en los parametros estudiados.

4.4.1-Comparacion de la longitud radicular de cadanolar en funcion
del sexo.

Se realizé un analisis de la covarianza para venocinfluye el sexo en los
parametros estudiados. Se observé que para laddrdg todas las raices estudiadas no

hay diferencias en dicha longitud con respectexb $Tabla 22).
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LONGITUD VALOR DE P |SIGNIFICACION
RAIZ

MESIAL 74 0,0515 N.S.

DISTAL 74 0,0744 N.S.

MESIAL 75 0,1997 N.S.

DISTAL 75 0,1406 N.S.

Tabla 22: Influencia del sexo en los parametros estudiados
(Valor p<0,05 para que sea estadisticamente migtifo. N.S: No significativo)

4.4.2-Comparacion de la longitud radicular de cadanolar en funcion de la
edad

Al igual que se hizo con el sexo del paciente eadizd un analisis de la covarianza
para ver como influye la Edad en los pardmetragdesios. Se observo que en todas las
raices estudiadas hay grandes diferencias de d&udncon respecto a la edad, es decir
la longitud la raiz varia conforme aumenta la edadbla 23).

SO T VALOR DE P |SIGNIFICACION
RAIZ

MESIAL 74 <.0001 E.S.

DISTAL 74 <.0001 E.S.

MESIAL 75 <.0001 E.S.

DISTAL 75 <.0001 E.S.

Tabla 23: Influencia de la edad en los parametros estudiados
(Valor p<0,05 para que sea estadisticamente gigtivo. E.S:Estadisticamente significativo)

Al observar que habia grandes diferencias denigitiad radicular con respecto a
la edad, se analizaron mediante un Analisis deolarianza entre qué grupos habia

diferencias y los resultados para cada raiz fue®siguientes:
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-Lonqitud de la raiz mesial del 74 :

Al comparar si existian diferencias estadisticamesignificativas entre rangos de
edad, no existian diferencias en la longitud daia mesial entre los rangos de edad de
4a4/12y 7 a7/12, es decir entre los rangos @&/42, 5 a 5/12, 6 a 6/12y 7 a 7/12.
De los anteriores grupos de edad (4 a 4/12, 52 %1a 6/12 y 7 a 7/12) si habia
diferencias estadisticamente significativas copeet® a los 8 a 8/12. De los 9 a 9/12 y
10 a 10/12 si habia diferencias estadisticamenqtefisativas con el resto de rangos.
Entre los 9 a 9/12 y 10 a 10/12 no habia diferenestadisticamente significativas.

-Longitud raiz distal 74 :

En cuanto a la raiz distal no habia diferenciaadésticamente significativas en la
longitud de la raiz distal entre los rangos de atkad a 4/12 y 7 a 7/12, es decir entre
los rangos de 4 a 4/12, 5 a 5/12, 6 a 6/12 y 713a. Bin embargo si hay diferencias
estadisticamente significativas de los cuatro raragueriores con respecto a los rangos
de edad 8 a 8/12, 9 a 9/12 y 10 a 10/12. Entre8l@s8/12 y 9 a 9/12 si habia
diferencias estadisticamente significativas, nadmatwlas entre los grupos de 8 a 8/12 y
10 a 10/12.

-Longitud raiz mesial del 75 :

Para la raiz mesial del 75, los resultados obtenideron los mismos que los

obtenidos para la raiz distal del 74..

-Longitud raiz distal del 75 :

Las diferencias que se producen en la longituchlddsl 75 fueron los mismos
que los obtenidos para la raiz distal del 74 y fgaraiz mesial del 75.
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4.4.3-Comparacion de la altura de cada molar en fugidn de la edad.

Al igual que comparamos la longitud radicular ddacenolar en funcion de la edad
mediante un andlisis de la covarianza, se anadizaltlra coronal con respecto a la
edad.

Para la altura coronal del 74 no habia diferenesadisticamente significativas con

respecto a la edad (p=0,3728).

Para la altura coronal del 75 tampoco habia diasnhay diferencias con

respecto a la edad (p=0,0991).

4.4.4-Comparacion la altura coronal de cada molarrefuncion del sexo.

Otro de los aspectos que analizamos fue como lerédtura coronal con

respecto al sexo.

Para la altura coronal del 74 si habia diferenesiadisticamente significativas en la
altura coronal con respecto al sexo (p=0,0202)dexsr la altura coronal del 74 es

mayor en nifios que en ninas.

Al igual que ocurria con la altura coronal del &d,la altura coronal del 75, habia
diferencia estadisticamente significativas coneaepal sexo (p=0,0230) ), es decir la

altura coronal del 75 es mayor en niflos que ersnifia
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Discusiéon

El estudio de la maduracion dentaria y desarrodo la raiz de los dientes
permanentes ha sido ampliamente estudiado en deatlita cientifica, en andlisis
dirigidos principalmente a la determinacion de tacd dentaria. Sin embargo, la
reabsorcion de los dientes temporales ha sido esttmliada a pesar de que es también
un proceso fisiolégico de gran relevancia en ellgegnano. El estudio de la rizolisis
podria servir, entre otros, para determinar eldestle maduracion del nifio y por tanto
podria tener una aplicacion util en la practicaicl y forense de la odontologia. Por
ello, en este trabajo de investigacion nos hemosado en el estudio de la rizolisis de
los dientes temporales.

La muestra de nuestro estudio fue obtenida degeafias panoramicas de pacientes
de 4 a 10 afios. El limite inferior de la muestrdijgeen cuatro afios ya que para la
obtencion de la muestra no se hicieron radiogrgi@asramicas, por razones éticas,
sino que la muestra proviene de un banco de pasialg atencion clinica y es poco
frecuente que se realicen radiografias panoraraiti&s de tres afios y que ésta ademas
sea de buena calidad para poder realizar medicidiescuanto al limite superior
establecido para la seleccidon de la muestra fuEde 10/12 ya que a esa edad o ya se
han reabsorbido por completo las raices de losraml@mporales o queda muy poca
raiz por reabsorberse.

Las mediciones las hemos realizado en radiograffsoramicas u
ortopantomografias ya que son pruebas diagnégiimefrecen una amplia imagen de
todas las estructuras craneofaciales del terceriorf Por ello, realizamos este trabajo
basandonos en este tipo de radiografias ya queettep visualizar y medir tanto las
raices como las coronas de los molares tempof&ileembargo, es necesario tener en
cuenta que la ortopantomografia presenta genertdnogerto grado de distorsion de
algunas zonas anatomicas. Ademas pueden aparecedeteominadas “imagenes
fantasma” que ocurren cuando el objeto radiografiesl interceptado mas de una vez
por el paso de los Rayo X durante la toma de lgaafia (12, 56) , representandose
en la imagen como una estructura en mas de unai@pusUna de las razones que,
segun diversos autores, sufre menos distorsioh&sa inferior izquierda. Por ello, en
este estudio, seleccionamos esta zona para llevaba@ nuestras mediciones (12, 56-
58).

Por otro lado, en la imagen radiografica de losamed superiores, se superponen las

tres raices, mientras que los molares inferioreterer sélo dos raices, presentan una

67



Discusiéon

imagen mas clara y nitida hasta el extremo apirmi.todo ello, en este estudio se han
analizado las medidas de los molares inferiorasiézdos (12, 56-59).

Son multiples los estudios que se han realizade saver el grado de distorsion que
se produce en los distintos planos del espaciooasd la influencia de la posicion de la
cabeza del paciente en la obtencion de las radiagrpanoramicas. Por su utilidad en
odontopediatria y ortodoncia, para estudiar lardancia 6seo-dentaria en la que se
analiza la anchura mesiodistal de los dientes§8660), existen multiples estudios que
hablan de la distorsion de las radiografias panicasren el plano horizontal, siendo
menos numerosos los estudios que hablan de lagidsten el plano vertical, que es el
plano en el cual hemos realizado las medicionesiestro estudio (62, 63, 64).

Para determinar el grado de distorsion, Lasterlgbovadores midieron como se
puede detectar la asimetria en un craneo y conhayénfa posicion de la cabeza al
realizar la radiografia panoramica en las medidagicales. Determinaron que la
radiografia panordmica no es una herramienta fighl@ detectar asimetrias y las
distorsiones son mayores en el plano horizonta). (&ratomas y colaboradores
estudiaron las medidas lineales y angulares delieyges en varias posiciones de la
cabeza en la toma de radiografias, y observaronayisciones de hasta 10 grados en la
posicién de la cabeza no producen alteracionedfisagivas en las mediciones (64).
Sin embargo los hallazgos de Stratomas y colabogadao coinciden con los de
McKee y colaboradores que estudiaron como inflaygdsicion de la cabeza en la
anchura mesiodistal determinando que la cabeza osielpnada altera
significativamente la anchura mesiodistal (6R)inguno de los autores de los estudios
sefalados anteriormente, resalta la posibilidadistersion en el plano vertical, que es
el plano sobre el que hemos tomado las medidasesirn estudio.

Ademas del grado de distorsion, algunos autoreskaminado la precision de las
medidas tomadas en radiografias panoramicas. Rejen 1979, midid ejrado de
distorsion en la longitud de premolares. Paraaoparé la longitud de los premolares
en una radiografia panoramica con su longitud wmextraidos. Observo que en la
radiografia panoramica se producia una magnificacié la longitud, siendo ésta
mayor en los dientes maxilares que en los mandiési(®9),aunque hemos de tener en
cuenta que dicho estudio es de 1979 y realizadadingrafias convencionales en las
cuales la distorsibn es mayor que en radiografigitakts. Mas recientemente
Yitschaky y colaboradores realizaron un estudio npayecido al de Rejebian,
comparando la longitud de 112 premolares extrapdogazones ortodéncicas con su
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longitud medida previamente en radiografias panima@n Comprobaron que la
magnificacion vertical de los primeros premolarepesiores es significativamente
mayor que el de los inferiores. Los autores refiepge esta distorsion puede ser por el
resultado de la inclinacion bucolingual de los thersuperiores con respecto al plano
vertical, y también puede darse por el angulo dédémcia del rayo asi como la
distancia del foco al objeto. Estos hallazgos cerdan con los de autores como
Thanyakarn,que compard también las mediciones anatdmicas @srtomadas en
radiografias panoramicas a un modelo de yeso diémtes insertados. Ademas de
los premolares, también midié los primeros molas&ndo la raiz palatina del molar
superior el que mas distorsion presentaba. El ptajede magnificacion era mucho
menor en premolares inferiores que en los superigrda mayor distorsion se
observaba en la raiz palatina del primer molar rsoip€58).

De todo lo anterior se puede deducir que el memadayde distorsion en las
radiografias panoramicas se obtiene en la arcdddoinpara mediciones en sentido
vertical, que es tal y como hemos realizado lascr@tes en nuestro estudio

Uno de los estudios mas recientes sobre medicemeadiografias panoramicas es
el llevado a cabo por Edela Puricelli. Este aut@mppne un método que consiste en
localizar una serie de puntos y planos y sobresalkalizar una serie de medidas
lineales y angulares para poder realizar comparasibilaterales. A este método se le
ha asignado el nombre de “panorametry”, y sirve paedir la mandibula, los dientes
posteroinferiores o0 combinar mediciones de mandiboh maxilar (56). A pesar de ser
un método muy interesante y Gtil, para nuestrodéstoos parecié un método inservible
ya que a nivel molar mide la inclinacion asi coracahchura mesiodistal de los tres
molares permanentes inferiores pero no realizanameés lineales sobre la longitud
radicular. Ademas nuestro estudio se llevo a cabgaeientes en crecimiento y dientes
temporales sometidos a reabsorcion, no en perneseonino es en este estudio.

Otros de los factores que hemos de tener presankesemediciones de la altura
coronal es el desgaste de los dientes temporatgsel® uno de los criterios de
exclusion para la seleccion de nuestra muestradoaexcluir pacientes con desgaste
dentario patologico. El patron de desgaste de ilstes temporales fue estudiado por
Warren y colaboradores, los cuales observaron fuesgaste es mayor en dientes
anteriores y superiores, siendo mucho menor entedignosteriores e inferiores, no
obstante todos los autores coinciden que el destgst es generalizado en todos los

nifios. Por todo lo anterior, podemos comparar nagshediciones con las obtenidas
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por otros autores ya que en los molares temponafiesores el desgaste es muy leve,
excepto en pacientes que presentan parafuncianesal concuerda con nuestros datos
ya que hemos observado que la altura coronal desumiolares temporales no varia
significativamente con respecto a la edad (65).

En cuanto al método de medicion, al no encontreudass anteriores sobre
mediciones de dientes temporales en radiografiasrgmicas, hemos establecido una
serie de puntos sobre los cuales realizar nuesteiiciones. Para establecer estos
puntos, nos hemos basado en las lineas de medid&®sracas propuestas por Black
(10) y otros autores de libros de textos (8). Patura coronal hemos medido, como
proponia Black y otros autores, desde la cuspide ait4 observada en la radiografia
hasta la union amelocementaria. Black para laaltaronal proponia hasta la union
amelocementaria de la superficie vestibular o khgpero este punto no es visible en la
radiografia panoramica por lo que nuestras medisiohan sido hasta la union
amelocementaria por mesial y distal. Para la m&dide la longitud radicular estos
autores proponian tomar desde la unién ameloceneer@a la superficie vestibular
hasta el apice de la raiz, pero como ocurria paraliura coronal, la union
amelocementaria por vestibular no es visible radifitcamente por lo que para la
longitud de la raiz mesial la realizamos desden@ruamelocementaria por mesial
hasta el extremo mas apical de la raiz mesialyg lpalongitud distal igual, pero desde
la union amelocementaria por distal. Para poderpeoan nuestras mediciones con las
de otros autores, lo ideal es que los puntos @eeretia para las mediciones fueran los
mismos, pero las diferencias en la union ameloctranpor mesial y distal con
respecto a vestibular son despreciables, dondermpagivia ser esta diferencia es en el
primer molar temporal inferior ya que por vestilbbula union amelocementaria
desciende hacia apical hasta llegar a la zona hesiaque las diferencias son casi
despreciables.

En los resultados obtenidos en nuestro trabaja, lpdongitud de las raices del 75,
tanto para la mesial como para la distal, va demmdo conforme aumenta la edad.
Esto sucede en todos los rangos de edad excefite pacientes del rango de edad 9 a
9/12. En el grupo de 9 a 9/12 afios hay un aumemtel e&édlculo de la media de
longitud radicular en ambas raices, cuando no stngile por sexos y en nifias Estos
resultados podrian justificarse por el pequefio marde muestra en estos rangos de
edad u otra posibles explicacion es porque hayakjgasos de nifias de 9 afios donde
la longitud de alguna raiz es 0, es decir inexistenuna longitud es de 1mm, por lo
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que alteraria la media de este grupo de edad.pésthle explicacién, se corrobora, al
observar que en nifios si que disminuye la longiditular al aumentar la edad. Otro
factor que puede justificar estos resultados eglifecultad de medir longitudes muy
pequenas.

En los diagramas de cajas (Fig. 14-19) observamu® @lgunos casos se desvian
bastante de la media. Estas desviaciones de laarpedden estar justificadas porque
estan en los extremos de los rangos de edad, esudgeaciente que esta en el limite
entre un rango de edad y otro, como por ejempleaso con 7 afios 15 dias. Otras
posibles justificaciones a estas desviaciones pusedeel hecho de que la reabsorcién
esté adelantada o retrasada para algun caso aprexiestta elongacion de la radiografia
inapreciable visualmente o bien por la existen@aerdupciones ectdpicas dificiles de
diagnosticar.

En nuestro trabajo hemos analizado si habia didexen estadisticamente
significativas entre los distintos rangos de eda@ studiar si podia servir este método
para la determinaciéon de la edad pero, por lo gemos observado en nuestros
resultados, esto no parece util. Por tanto, desdstro punto de vista, no podria
utilizarse ya que no hay diferencias estadisticasignificativas entre determinados
rangos de edad (Ej.: entre 8 a 8/12 y 10 a 10d4i)que si las haya entre otros (Ej.:
entre 8 a 8/12y 9 a 9/12). Ello puede ser debldamafno de la muestra, sobre todo
en determinados grupos de edad, por lo que paglriateresante ampliarla.

Al comparar las longitudes radiculares por rangedtd, para la raiz mesial del 74
no hay diferencias estadisticamente significatiease los 4 y los 7 afios, habiendo
diferencias de los rangos anteriores con respelo® & y habiendo diferencias de los 8
a los 9 y 10, esto nos podria dar idea del ritmoedbsorcion que es mas continuo de
los 4 a los 7, siendo mayor la reabsorcion a paetilos 8 afios. En cuanto a la longitud
de la raiz distal del 74 y las dos raices del A&recigual que en la mesial del 74, la
Unica diferencia encontrada es que hay difereremtie los 8 a 8/12 y 9 a 9/12, no
habiéndolas de los 8 a 8/12 y los 10/a 10/12u& nos llama la atencidn ya que por
|6gica la raiz deberia ser mas corta a los 10 gesa los 9 y por lo tanto las
diferencias tendrian que ser entre los 8 y lod 4@nica explicacién encontrada es que
como hemos dicho anteriormente, seria necesaridiaangb tamafio muestral sobre
todo en los tres ultimos rangos de edad. No olestanttodas las raices, segun nuestros
resultados, la reabsorcién es mas lenta de lokbdg 2 afios, siendo mucho mas rapida
partir de los 8 afos.
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Como hemos sefialado en apartados anteriores, nushemontrado en la literatura
cientifica, hasta la fecha, ningun trabajo en & s@ mida la longitud radicular de los
dientes temporales en distintas edades, por loxqueemos podido comparar nuestros
resultados con los dados de otros autores.

De las medidas anatémicas de la denticién tempo@ntradas en la literatura las
dos medidas mas usadas y difundidas son las piopadas por Black en 1890 y por
Marseilier en 1967. En la tabla 2, reflejada aotemente en introduccion de este
trabajo, se describen las dimensiones de la déntigmporal propuestas por Black.
Hay datos en ella que no llegamos a entender ydagieagitud total deberia de ser la
longitud radicular sumada a la longitud coronal, esinbargo esta relaciéon no ocurre en
algunos dientes como en el canino superior, canifeoor y en segundo molar inferior,
no encontrando ninguna justificacion en el artioethoel que Black proporciona estas
mediciones (10).

Ya que nuestras mediciones sobre la longitud réati@on en dientes sometidos a
reabsorcion, no podemos comparar las longitudasulades obtenidas con las dadas
por los autores mencionados previamente ya qudosgitudes radiculares de raices
completas antes de comenzar el proceso de realrsopero sin embargo si podemos
tomar la referencia de las medidas de las altuasnales ya que son medidas mas
estables en el tiempo en cada paciente y que a petsaleve desgaste oclusal

representan medidas que no varia con el crecimiento

ALTURA CORONAL ALTURA CORONAL
AUTORES PRIMER MOLAR SEGUNDO MOLAR
TEMPORAL TEMPORAL
Black (1890) 6 55
Marseilier (1967) 6 6
Presente estudio 5,66 +0,54 6,49+ 0,55

Tabla 24 Alturas coronales del primer y segundo molar teralpexpresadas en

milimetros en funcién de los diferentes estudios.
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Tal y como se describe en esta tabla 24, podenmsenay como nuestras medidas
coronales, tomadas en radiografias, difieren mugopde las medidas coronales
tomadas por estos autores en dientes extraidos.llEga a pensar que las medidas
tomadas radiograficamente podrian ser utiles parastimacion aproximada de las
medidas anatémicas reales tanto de las coronas denhas raices. Estas diferencias
entre las dimensiones anatomicas y radiograficasofu estudiadas por Cardoso en
2007, que intento relacionar la longitud radicuti,dientes tanto unirradiculares como
multirradiculares, con la edad dentaria. La muessi@ba compuesta por 20 dientes
unirradiculares y 6 multirradiculares temporales, duales se midieron tanto anatomica
como radiogréficamente para ver las diferenciaseeld longitud anatomica y la

longitud radiogréfica. Los resultados obtenidos)geonen en la tabla 25.

Numero de Longitud Longitud
muestras anatomica Radiografica
DIENTES
MULTIRRADICULARES 6 11,63+3,3902|  11,74+3,0183
DIENTES
UNIRRADICULARES 20 15,34 1,6196| 15,32+ 1,5786

Tabla 25: Medidas comparativas sobre longitud radiculamgitud anatémica de

dientes temporales segun el estudio de Cardoso (13)

Los resultados obtenidos por Cardoso mostrajoe las diferencias entre la
medicion anatomica y la medicion radiografica naneestadisticamente significativas
(13), sin embargo se debe tener en cuenta quarerolde muestras en este estudio es
pequefio y que las medidas se tomaron en radicgrpéiaapicales (13)jue segun
ciertos trabajos, son mas precisas en las mediieneel plano vertical que las
radiografias panoramicas (66).

El estudio mas reciente sobre mediciones de lardimnes en la denticion
temporal fue llevado a cabo por Liversidge y cel$.1993. Estos autores tomaron sus
muestras sobre cadaveres. Su objetivo era compsblss podria establecer relaciéon
entre la edad dentaria y como varia la longitudctaar en dientes temporales y
permanentes entre el nacimiento y los 5,4 afosdael eronologica. Las grandes
diferencias de las mediciones obtenidas por Lidgesien 1993 con respecto a las
mediciones propuestas por Black en 1890 y Marseéie 1967 (Tabla 26), las
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encontramos en longitud radicular completa del ségumolar inferior, ya que los datos
del primer molar si coinciden con los autores amtes. A pesar de que la muestra de
Liversidge es de dientes obtenidos en pacientededas crecimiento hasta 5,4 afios de
edad y nuestra muestra es de 4 a 10 afos, comoshenioado anteriormente las
comparaciones las haremos con respecto a la atrmnal, ya que es una medida
estable con la edad. Si comparamos las medicioreesda daltura coronal donde
encontramos mayores diferencias es en la alturanabrdel primer molar temporal
inferior (5,66 = 0,54), no habiendo practicameniterdncias en la altura coronal
obtenida en el segundo molar temporal inferior eastro trabajo (6,49+ 0,55) y las
mediciones obtenidas por Liversidge en 1993 (6,8]4), pero en el estudio de
Liversidge hemos de tener en cuenta que el numermuestras para el primer y
segundo molar son bajas, 13 y 5 respectivamentsbmyando lo dicho anteriormente
de que las diferencias entre medidas anatémicasdydas radiograficas son minimas
(61).

AUTORES PRIMER MOLAR TEMPORAL [SEGUNDO MOLAR TEMPORAL
LONGITUD LONGITUD
ALTURA RADICULAR ALTURA RADICULAR
CORONAL COMPLETA CORONAL COMPLETA
Black (1890) 6 9,8 5,5 11,3
Marseilier (1967) 6 9 6 11,5
Liversidge (1993) 6,41+0,42 7,62 6,31+0,42 7,81
Presente estudio
5,66 £0,54 oxx 6,49+ 0,55 ok

Tabla 26: Alturas coronales y longitudes radiculares obt@migara el primer molar y

segundo molar temporgk*: Nuestro estudio es sobre longitudes radicesasometidas a
reabsorcion por lo que no podemos comparar est¢ dat

Otro de los resultados que consideramos de intrésuestro estudio es que la

altura coronal tanto en el 74 como en el 75 egatite en nifios que en nifias, siendo
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dicha altura mayor en el sexo masculino. Son vdassstudios que han demostrado
diferencias en las dimensiones dentarias entressexwo en medidas anatdmica como
medidas en radiografias en dientes permanentegl(6/n cuanto a las dimensiones
de la denticion temporal las diferencias por sexmson tan marcadas como en dientes
permanentes. En denticion temporal, la mayoria ade dstudios se realizan para
determinar la anchura mesiodistal y en algunossciasbucolingual, pero son pocos los
estudios encontrados sobre la altura coronal. EblUestudio encontrado sobre alturas
de los molares temporales es el realizado por Barlyecols., los cuales midieron el
primer y segundo molar temporal superior y el prigesegundo molar temporal
inferior a nivel bucolingual, mesiodistal y la aliumolar sobre modelos de estudio. Los
resultados obtenidos fueron que en la anchura dis&b de molares temporales es
significativamente mayor en nifios, excepto en gusdo molar superior en el que no
se encontraron diferencias. En cuanto a los tamhbéioslinguales no se encontraron
diferencias, y con lo que respecta a la alturaodemolares inferiores no encontraron
diferencias por sexos, el unico molar que presdiigiencias por sexos, siendo dicha
altura mayor en el sexo masculino fue en el segundar superior, no coincidiendo
con nuestros resultados, aunque hay que teneresmiacque nuestras mediciones son
sobre radiografias panoramicas y Barberia y c@8) (nidieron sobre modelos de
estudio. En otro estudio llevado a cabo por RedgnBarberia sobre la altura molar,
pero en denticion permanente, observaron que e 3%l 4 molares estudiados
(primeros molares permanentes superiores derecquerdo y los primeros molares
permanentes inferiores derecho e izquierdo), laraltoronal no muestra diferencias
entre hombres y mujeres, el Unico molar que modiférencias en la altura con

respecto al sexo fue el superior derecho (73).
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Conclusiones

Del analisis de los resultados de nuestro estpddemos concluir que:

-Las longitudes radiculares de los molares tempsratferiores va disminuyendo
conforme aumenta la edad. La longitud media dailamesial del 74 va disminuyendo
desde una longitud media de 8,83 mm a los 4 afsi® 4a190 mm a los 10 afos. La
longitud media de la raiz distal del mismo dierdgedisminuyendo desde 7,86 mm a los 4
afos de edad hasta 4,77 mm a los 10 afos. Laudngiédia de la raiz mesial del 75 va
disminuyendo desde 10,257 mm a los 4 afios a 7,985Rara la raiz distal del 75, la

longitud media disminuye desde 10,246 mm a loso$ &@sta 7,565 mm a los 10 afios.

-La altura coronal media del 74 eskJé6 + 0,54mm y la altura coronal media del 75
es de 6, 4% 0,55 mm. La altura coronal del 74 en nifios fue de BT y en niflas de

5,48 mm. La altura coronal media del 75 fue de & f6en nifios y 6,34 mm en nifias.

-No existen diferencias en las longitudes radi@date los molares temporales con

respecto al sexo.

-Las longitudes radiculares de ambos molares vamiduyendo con respecto a la
edad. Tanto para la raiz mesial y distal del 74 ¢y @5, no hay diferencias
estadisticamente significativas de los 4 a los Tsafhabiendo diferencias
estadisticamente significativas entre el gruperamt (de los 4 a los 7 afios) con respecto

alos 8,9y 10 afios.

-La altura coronal del 74 y 75 medidas en radidgrphnoramicas no varia con la
edad.

-La altura coronal de 74 y del 75 presenta difdesnestadisticamente significativas

entre los dos sexos, siendo mayor en nifios quéias.n
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-A la luz de los datos obtenidos en nuestro estudimsideramos que serian
necesarios mas estudios acerca de la rizolisisielged temporales. ElI conocer la
velocidad de reabsorcion de dientes temporalespunede ayudar en nuestra practica
clinica tanto en el diagnostico como en la toma déeisiones con respecto al
tratamiento indicado en cada caso. Por ultimo, idersmos que el estudio de la
reabsorcion radicular de dientes temporales padniaitil para la determinacion de la

edad dentaria en el ambito de la odontologia kef@lense.
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ANEXO |

FACULTAD DE ODONTOLOGIA MAGISTER EN ODONTOPEDIATRIA

DEPARTAMENTO DE
PROFILAXIS, ODONTOPEDIATRIA Y ORTODONCIA

Directora:
Prof.? Dra. Elena Barberia Leache

Consentimiento informado

D./Diia. (nombre y dos apellidos)

en condicion de padre/madre/tutor del paciente

con domicilio habitual en DNI/MNIFE s

RECONOZCO que se me ha informado de que:

El propdsito del tratamiento es restaurar en lo posible, los dientes dafiados por caries y/o traumatismos,
corregir aquellas alteraciones derivadas de una mala relacidn dentaria que requieren ser tratadas a edad temprana y
establecer un programa de revisiones que mejoren la salud bucal futura.

La caries, las enfermedades de las encfas y otras enfermedades de la boca tienen una causa infecciosa que
se hace mds activa por la ingestién de una dieta con excesivos azlicares, por tener hébitos alimenticios incorrectos,
no cepillarse adecuadamente y otras causas individuales.

Para realizar el diagndstico es necesario realizar la historia, exploracién clinica y radiograffas para las que
se utilizard proteccion radiolégica (Real Decreto 815/2001; European guidelines on radiation protection in dental
radiology). También serd necesario obtener periédicamente fotografias cientificas y otros registros que requieren
tiempo pero aportan datos para realizar el tratamiento, valorar el crecimiento y mejorar el seguimiento.

Para el tratamiento el nifio pasard solo al consultorio, permaneciendo los padres en la sala de espera, salvo
que se les requiera por alguna razén.

Terminada la cita de tratamiento, se me realizardn las observaciones que procedan sin que necesariamente
tengan que ser los doctores. Si deseo hablar personalmente con ellos lo indicaré en recepcion.

Las intervenciones generalmente requieren administrar anestesia local que, aunque con poca frecuencia,
tiene riesgo de provocar respuestas alérgicas importantes. También se me ha informado de que debo mantener la
vigilancia, mientras dure el efecto anestésico, para prevenir las mordeduras que pueda provocarse el nifio en la zona
insensible.

Se me ha explicado la necesidad de colaboracién del nifio ya que la notoria falta de colaboracién, lloros,
movimientos corporales excesivos, empujar a los doctores, etc. podrian originar desplazamientos de los
instrumentos y material quirdrgico y causar lesiones bucales o corporales. Por ello, si el nifio muestra esos
comportamientos, es necesario restringir los movimientos corporales, si el nifio es pequeflo, o implantar normas de
conducta exigiendo al nifio que no lo haga, todo ello con el fin de evitar lesiones derivadas de una colaboracion
insuficiente para que el tratamiento pueda ser realizado. Los padres tienen la opcidn de solicitar que el tratamiento
se realice bajo anestesia general, sin embargo eso no evitard que en las citas posteriores a la anestesia el nifio deba
seguir el proceso de remodelacién de la conducta para aceptar las incomodidades del tratamiento dental.

Igualmente he comprendido que en algunos casos en que ya no es posible la conservacién de un diente
temporal y es inevitable su extraccion, puede ser necesaria la colocacién de algin dispositivo para facilitar la
erupcion posterior del diente permanente. Estos aparatos han sido disefiados para nifios, sin embargo requieren que
sean los padres los que persuadan a su hijo para que lo lleve, controlen que se los ponen y quitan de la forma
indicada para evitar roturas y los limpien adecuadamente. Estos aparatos requieren controles periédicos en una
secuencia rigurosa y, si se producen roturas o llagas debo ponerme en contacto telefénico para solicitar una revision
del mismo.

Conozco que los traumatismos y fracturas dentarias, tanto de los dientes temporales como de los
permanentes, tienen gran importancia y pueden ser la causa de infecciones y severas alteraciones o pérdida de los
dientes si no se realiza el tratamiento. He sido informado de que en estas lesiones, aunque la reconstruccion es
importante, el objetivo terapéutico fundamental es prevenir y curar los cuadros infecciosos de la raiz dentaria y de
los tejidos Gseos de alrededor.

He sabido la importancia que en el desarrollo de la futura denticién tiene el correcto alineamiento de los
dientes temporales y cémo ciertos hdbitos y malposiciones dentarias que lo alteran requieren un tratamiento
correctivo precoz. Me han explicado las formas en que dicha correccién puede llevarse a cabo, las consecuencias
de no hacerlo, asi como que la correceidn precoz no garantiza que en el futuro no sea necesario un tratamiento de
ortodoncia correctiva. Comprendo que para que esta correccién pueda realizarse debo controlar que el nifio lleve el
aparato tanto tiempo como se le indique y siga las instrucciones de higiene.



Me han explicado que el tratamiento de las lesiones actuales no evita tener caries posteriormente sino que el
nifio y la familia tienen que eliminar las causas que las han provocado, siende mi responsabilidad realizar
personalmente, y hacer que el nifio siga, el programa de mantenimiento de la salud que se me indique para evitar
recidivas de la enfermedad.

RECONOZCO:

- que he informado de todos los datos médicos, antecedentes odontolégicos del nifio, asi como del
comportamiento del nifio en experiencias dentales anteriores.

- que he aportado todos los informes médicos que se me han solicitado.
- que me ha sido entregada una copia de este documento.

- que s€ que en el Mdster de Odontopediatria se ofrece atencién odontolégica infantil realizada por un equipo
de doctores, que intervienen clinicamente de modo coordinado bajo la direccién y supervision de los
profesores. ‘

- el tratamiento clinico de los pacientes infantiles en este Mister se entiende como un tnico proceso gue
abarca desde la incorporacién al tratamiento, hasta Ia finalizacién de la etapa de crecimiento infantil y, por
tanto, requiere controles periddicos que los padres tienen que solicitar. El intervalo maximo entre una y
otra revision no debe ser mayor de seis meses.

- que el facultativo me ha informado sobre el estado bucal del nifio y las necesidades terapéuticas actuales
y previsibles durante la etapa infantil, se me ha dado oportunidad de plantear preguntas y solucionar mis
dudas. Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el alcance y
los riesgos del tratamiento y, en base a ello:

SUSCRIBO el consentimiento informado y autorizo a los facultativos para asistir al nifio, realizar los
procedimientos clinicos, técnicas de manejo del comportamiento, asi como para el use cientifico y docente de los
registros del mismo.

Madrid, a de de 20
Fdo.:
REVOCACION
Don
(Nombre y dos apellidos)
de ... anos de edad, con domicilio en
y D.N.L n°

en calidad de
(Representante legal, familiar o allegado)

de
(Nombre y dos apellidos del paciente)

REVOCO el consentimiento prestado en fecha y no deseo proseguir el tratamiento

bajo mi absoluta responsabilidad, que doy con esta fecha por finalizado.

En a
(Lugar) (Fecha)

Fdo.: EL MEDICO Fdo.: EL PACIENTE Fdo.: El Representante Legal




ANEXO I

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

NOMBRE Y APELLIDOS:

IDENTIFICACION:

SEXO:

FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA DE LA TOMA DE LA RADIOGRAFIA:

EDAD (afios/meses/dias):

Medidas de dientes
temporales Altura coronal Longitud raiz

expresadas en mm

Primer molar

temporal

Segundo molar

O =50 £

temporal




