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RESUMEN
El retardo eruptivo es la no emergencia de un diente en la boca con más de tres cuartos radiculares formados. A menudo es un signo de alerta 

para diagnosticar enfermedades locales o sistémicas; además, se ha observado su relación con factores socioeconómicos y con la morfología 
craneofacial del paciente. Su tratamiento depende fundamentalmente de su etiología, para lo cual deberemos realizar una historia clínica minuciosa 
y una exploración física extraoral e intraoral, así como un examen radiográfico, muy importante porque cuando las raíces del diente no erupcionado 
están completamente formadas, la posibilidad de conseguir un tratamiento satisfactorio decrece. El propósito de esta revisión es indagar en los 
factores etiológicos que lo provocan y en cómo diagnosticarlo, así como en sus posibles diagnósticos diferenciales y en la terapéutica a seguir. Para 
ello se realizó una búsqueda activa en PubMed con las palabras clave «delayed teeth eruption» y «tooth eruption», y en la biblioteca de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Complutense de Madrid.

Palabras clave: Retardo eruptivo dental. Erupción dental.

Delayed eruption: pathogenesis, diagnosis and therapeutic considerations.  
A literature review, 2014
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ABSTRACT
Delayed eruption is the lack of emergence in the mouth of a tooth with more than three-quarters of the root formed. It is often a warning signal to 

diagnose local or systemic pathologies and, it is also related with socioeconomic factors and the craniofacial morphology of the patient. Its treatment 
depends mainly on its etiology, for which a detailed clinical history and an extraoral/intraoral physical examination are required. It is also very important 
to perform a radiographic examination to find out the developmental stage of the roots of the un-erupted tooth. The possibilities to achieve a satisfactory 
treatment decrease when the roots are fully formed. The purpose of this article is to investigate the etiological factors that cause delayed tooth 
eruption, how to diagnose it, its possible differential diagnosis, and the therapy to follow. Consequently, an active search with key words “delayed 
teeth eruption” and “tooth eruption” was conducted, at Pubmed and at the Dentistry School in the Complutense University of Madrid. (Rev Esp Ortod. 
2014;44:218-22).
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INTRODUCCIÓN

La erupción es el proceso fisiológico responsable del 
movimiento de un diente desde su cripta, pasando a través 
del proceso alveolar hasta la cavidad oral, para finalmente 
ocluir con su antagonista. Es un proceso dinámico que 

abarca el desarrollo completo de la raíz, la estabilización 
del periodonto y el mantenimiento de una oclusión funcional. 
Depende de factores raciales, étnicos, sexuales e individuales1. 
Normalmente, es un proceso secuencial en el que erupcionan 
los dientes temporales y su exfoliación es seguida de la 
erupción de los dientes permanentes.
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Comprende una serie de fases, entre las que se encuen-
tran los movimientos preeruptivos en primer lugar, seguidos 
por una etapa intraósea, perforación de la mucosa, etapa 
preoclusal y finalmente, etapa postoclusal2.

Por otro lado, la emergencia dental es el momento en el 
que cualquier parte de una cúspide o de una corona atra-
viesa la encía, lo cual es sinónimo de momento de erupción.

Un diente impactado es aquel cuya erupción no es 
posible debido a barreras físicas en su camino de erupción. 
Su etiología es debida a la falta de espacio o a la pérdida 
prematura de dientes temporales.

Una retención primaria se produce cuando un diente 
en una posición y con un desarrollo normales de su germen 
cesa de erupcionar antes de emerger sin ningún tipo de 
barrera física1.

¿QUÉ ES EL RETARDO ERUPTIVO? 

En 1962, Gron postuló que la erupción dental se pro-
duce cuando se alcanzan tres cuartos de la longitud final de 
la raíz. Sin embargo, en el momento de la erupción los ca-
ninos y los segundos molares mandibulares tienen más de 
tres cuartos de su raíz formados, y los incisivos centrales y 
los primeros molares mandibulares lo hacen con menos de 
tres cuartos formados3.

Atendiendo a esto, Becker sugirió que si un diente 
erupcionado tiene menos de tres cuartos de su raíz formados, 
se considera una erupción prematura. Si por el contrario 
tiene más de la longitud radicular esperada, será definido 
como retraso eruptivo4.

Rasmussen y Kotsaki establecieron normas para saber 
la edad de erupción a partir de estudios poblacionales. Así, 
si cuando la emergencia de un diente era mayor a dos 
desviaciones estándar a lo establecido para esa edad, se 
consideraba erupción tardía5.

En resumen, los dos parámetros principales para poder 
diagnosticar un retardo eruptivo son la edad cronológica 

(edad a la que se espera que se produzca la erupción de 
un determinado diente) y la erupción biológica, la cual se 
manifiesta mediante el desarrollo radicular.

ETIOLOGÍA
Durante la erupción dental entran en juego muchos 

factores: el desarrollo radicular, el momento en altura del 
proceso alveolar, el movimiento del diente a través del hueso 
y la reabsorción del diente temporal. El retraso eruptivo a 
menudo es un signo de alerta para diagnosticar enferme-
dades locales o sistémicas. 

Entre las causas locales que causan retardo eruptivo se 
encuentran:

– Barreras mucosas o tejidos cicatriciales.

– Fibromatosis gingival o hiperplasia gingival.

– Tumores odontogénicos.

– Perlas de esmalte. 

– Anquilosis.

– Pérdida prematura.

– Periodontitis apical o impactación primaria de dientes 
temporales.

– Odontodisplasia regional. 

– Erupción ectópica.

– Deficiencia en la longitud del arco y patrones esque-
léticos (Figs. 1 y 2).

– Daño por irradiación.

– Defectos orales (como fisura palatina) (Fig. 3).

– Displasia segmental odontomaxilar.

Dentro de las causas sistémicas, únicamente la diabetes 
acelera la erupción dental. Los factores causantes de una 
erupción tardía son:

– Nutrición1.

Figura 1. Paciente de 12 años de edad que presenta un 13 rete-
nido debido a la falta de espacio.

Figura 2. Paciente de 14 años de edad con 27 retenido por el 
germen del 28.
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Figura 3. Paciente de nueve años con síndrome de Pierre-Robin. 
Los incisivos laterales maxilares deberían haber erupcionado 
a los ocho años y medio, y los mandibulares a los siete años 
y medio. El 12 está hipodesarrollado y el 22 presenta agenesia. 
Respecto a los mandibulares, el 32 está en erupción y el 42 está 
retenido por apiñamiento.

– Peso y altura corporal: los niños más altos y los de 
mayor peso se encuentran más adelantados dental-
mente que los menos desarrollados6. Los dientes de los 
niños obesos tienden a erupcionar 1,2-1,5 años antes 
que los de los niños con un índice corporal normal7.

– Raquitismo.

– Desórdenes endocrinos como hipotiroidismo (creti-
nismo), hipopituitarismo y pseudohipoparatiroidismo.

– Quimioterapia (a largo plazo).

– VIH.

– Parálisis cerebral.

– Disosteosclerosis.

– Drogas (como la fenitoína).

– Anemia.

– Enfermedad celíaca.

– Niños prematuros o de bajo peso.

– Histiocitosis.

– Factores hereditarios o familiares.

– Tabaco.

– Idiopáticos.

– Otros: fallo renal, intoxicaciones por metales (cobalto, 
plomo), hipoxia hipobárica o desórdenes genéticos1.

Dentro de los factores socioeconómicos, algunos auto-
res defienden que los niños pertenecientes a un estatus 
socioeconómico alto presentan emergencia dental antes 
que los pertenecientes a estatus inferior8. Sin embargo, otros 
estudios no corroboran estos datos. Lo que sí es cierto es 
que los niños pertenecientes a un estatus alto tienen una 
mejor salud y alimentación, lo cual influye en el desarrollo 

de la dentición, y que el primer diente permanente en 
erupcionar es el incisivo mandibular, mientras que en es-
tatus inferiores el primero en hacerlo es el primer molar9,10.

Aunque la erupción dental tiene poca correlación con 
el crecimiento facial y general, se ha especulado que el se-
gundo molar permanente maxilar erupciona antes en pacien-
tes con maloclusión de clase II esquelética maxilar. Diversos 
estudios mostraron que la formación y erupción de los dien-
tes maxilares, especialmente los molares, se produce de 
manera más tardía en pacientes con clase III esquelética11. 
Además, los pacientes con mordida abierta esquelética pre-
sentan maduración dental avanzada en comparación con 
pacientes con sobremordida esquelética. La diferencia fue 
de unos seis meses12. Sin embargo, otros estudios con una 
muestra mayor no hallaron diferencias significativas entre 
el patrón de cara corta y de cara larga13.

DIAGNÓSTICO
Cuando un diente no aparece en boca a la edad en que 

se supone que debería hacerlo, se debe evaluar el caso con 
cuidado. La historia clínica es importante porque el retardo 
eruptivo puede ser causado por una gran variedad de des-
órdenes. Por otro lado, la exploración física ha de ser muy 
cuidadosa. Aunque la presencia de síndromes normalmente 
es obvia, las formas leves pueden pasar desapercibidas sin 
una correcta metodología.

El examen intraoral debe incluir inspección (enfermedad 
de tejidos blandos, cicatrices, tumefacciones y frenillos fibro-
sos o densos), palpación del proceso alveolar en busca de la 
protuberancia causada por el diente a erupcionar, percusión 
y radiografías (la ortopantomografía es un instrumento muy 
útil para evaluar la posición de un diente, ver posibles enfer-
medades o estimar el tiempo de emergencia de un diente).

El retardo eruptivo normalmente se produce en los ca-
ninos maxilares, debido a que se desarrollan en una posi-
ción muy alta. Cuando se descartan las condiciones pato-
lógicas, la etiología de la erupción tardía es multifactorial: 
posición ectópica del germen del canino, lo cual puede ser 
genético; asociación familiar a este suceso y, según Becker, 
et al., anomalías en los incisivos laterales ocurren frecuen-
temente en casos de erupción tardía de los caninos4.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Si se produce un desarrollo radicular normal habría que 

hacer una distinción entre erupción biológica normal (dos 
tercios de la longitud radicular formados) y erupción tardía.

– Erupción biológica normal:

 •  Niños prematuros (nacidos antes de la semana 37) 
o de bajo peso (cuando su peso al nacer es menor 
de 2.500 g). Normalmente, en este tipo de pacientes 
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se suele afectar la erupción de la dentición temporal, 
siendo rara la afectación de la permanente6. En niños 
menores de seis años de edad se produce un 
retardo mayor, mientras que en los de nueve o más 
años no existen diferencias significativas2.

 •  Factores nutricionales.

 •  Raquitismo.

 •  Síndrome de Down.

 •  Hipopituitarismo.

– Erupción tardía:

 •  Barreras físicas:

  ◼  Evidencia radiográfica:

      ⚬  Supernumerarios (los más frecuentes son los 
tuberculados).

      ⚬  Tumores (odontogénicos o no odontogénicos).

      ⚬  Quistes.

      ⚬  Erupción ectópica.

      ⚬  Secuestro eruptivo.

  ◼  No evidencia radiográfica:

      ⚬  Cicatrices fibrosas.

      ⚬  Anquilosis.

      ⚬  Fibromatosis gingival (hiperplasia).

      ⚬  Pérdida prematura de dientes temporales.

 •  Otras:

  ◼  Deficiencias nutricionales.

  ◼  Daño por radiación.

  ◼  Desplazamientos traumáticos del germen secun-
dario.

  ◼  Displasia cleidocraneal.

  ◼  Deficiencias en la longitud del arco.

  ◼  VIH.

  ◼  Esclerosteosis.

  ◼  Síndrome de Gardner.

  ◼  Predisposición genética.

Por otro lado, puede no producirse un desarrollo radicular 
adecuado y existir defectos en el tamaño, forma, estructura 
y/o color asociados a amelogénesis o dentinogénesis imper-
fecta, odontodisplasia regional, dislaceraciones o displasia 
dentinaria1.

La erupción tardía del primer y/o segundo molar perma-
nente puede causar alteraciones en el desarrollo de la 

oclusión, así como en la coordinación del crecimiento fa-
cial, lo que puede impedir una oclusión funcional y causar 
maloclusiones14. Rasmussen rebautizó a los molares que 
erupcionan tarde como «molar de los 9 años», para los 
primeros molares permanentes, y «molar de los 15 años», 
para los segundos molares permanentes, y concluyó que 
esta situación se asocia a la falta de otros dientes5.

SECUENCIA DE ERUPCIÓN

Es importante conocer en qué momento erupciona cada 
uno de los dientes, ya que un retraso de dos años o más en 
su erupción se considera un retardo eruptivo. En la tabla 1, 
se muestra la cronología de erupción de los 20 dientes 
temporales15, y en la tabla 2, la de los 28 dientes perma-
nentes (excluyendo los cuatro cordales). 

La edad de erupción de los dientes permanentes es 
simétrica respecto a ambas hemiarcadas, tanto en el maxilar 
como en la mandíbula. La edad media de erupción de la 
dentición permanente es anterior en las niñas, siendo 
significativa en los incisivos laterales superiores, caninos 
inferiores y segundos molares inferiores16.

CONSIDERACIONES TERAPÉUTICAS
Su tratamiento depende fundamentalmente de su etio-

logía. El principal factor en el pronóstico del caso es la edad 
del paciente. Cuando las raíces del diente no erupcionado 
están completamente formadas, la posibilidad de conseguir 
un tratamiento satisfactorio decrece14.

– Decidir si extraer o mantener el diente o dientes que 
presentan retardo eruptivo.

– Uso de cirugía para remover posibles barreras mecá-
nicas.

– Exposición quirúrgica del diente con retardo eruptivo.

– Tracción ortodóncica.

Tabla 1. Momentos de erupción en la dentición temporal

Diente Erupción Exfoliación

Dientes 
superiores

Incisivo central 8-12 meses 6-7 años

Incisivo lateral 9-13 meses 7-8 años
Canino (cúspide) 16-22 meses 10-12 años
Primer molar 13-19 meses 9-11 años
Segundo molar 25-33 meses 10-12 años

Dientes 
inferiores

Incisivo central 6-10 meses 6-7 años
Incisivo lateral 10-16 meses 7-8 años
Canino (cúspide) 17-23 meses 9-12 años
Primer molar 14-18 meses 9-11 años
Segundo molar 23-31 meses 10-12 años
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Tabla 2. Momentos de erupción en la dentición 
permanente

Diente Erupción

Arcada superior Incisivo central 6,95 años (±1,03)
Incisivo lateral 7,91 años (±1,16)
Canino 11,33 años (±1,71)
Primer premolar 10,56 años (±1,75)
Segundo premolar 11,31 años (±1,72)
Primer molar 6,26 años (±0,95)
Segundo molar 12,32 años (±1,46)

Arcada inferior Incisivo central 6,02 años (±0,84)
Incisivo lateral 7,16 años (±1,09)
Canino 10,24 años (±1,69)
Primer premolar 10,53 años (±1,78)
Segundo premolar 11,32 años (±1,92)
Primer molar 6,16 años (±0,92)
Segundo molar 11,63 años (±1,50)

– Creación o mantenimiento de espacio para la erupción.

– Diagnóstico y tratamiento de enfermedades sistémicas 
que puedan ser la causa del retardo eruptivo.

La sistemática terapéutica consistiría en realizar un examen 
radiográfico para descartar la presencia de una agenesia. En 
el caso de que existiera, se valoraría el cierre de espacio o 
opciones restauradoras. Si no existe agenesia, hay que 
valorar si el retardo eruptivo es generalizado. En caso afirma-
tivo, se debe evaluar la posible influencia de enfermedades 
sistémicas. El diente radiográficamente puede tener un 
desarrollo normal o no. En caso negativo, conviene valorar:

– Observación.

– Extraer el diente afectado y reemplazarlo (implante, 
prótesis removible, etc.).

– Exposición del diente afecto.

– Exposición y tracción ortodóncica del diente en cuestión.

En caso de tener un desarrollo radiográfico normal, hay 
que fijarse en si su raíz tiene menos de dos tercios formados. 
Si no es así, conviene observar si existen obstrucciones físicas:

– Retirar el obstáculo.

– Retirar el obstáculo y exponer el diente afecto.

– Retirar el obstáculo, exponer el diente afecto y trac-
cionar ortodóncicamente de él.

– Retirar el obstáculo, extraer el diente afecto y reponer 
su ausencia (implante, autotrasplante, prótesis fija o 
removible).

– Retirar el obstáculo, extraer el diente afecto y cerrar 
ortodóncicamente los espacios.

– Extraer el diente o los dientes adyacentes para crear 
espacio.

– Expandir los arcos dentarios.

En caso de no haber obstáculos físicos, puede que el 
diente afecto se encuentre en una posición ectópica:

– Observar hasta que el crecimiento esquelético se 
haya producido, ya que puede autocorregirse solo.

– Exposición del diente afecto y tracción ortodóncica. 
Si el diente con retardo eruptivo es defectuoso, su 
tracción ortodóncica hasta la línea de arcada puede 
servir para restaurarlo posteriormente.

– Extracción y reposición de la ausencia (implante, pró-
tesis fija o removible o autotrasplante del diente afecto)1.

CONCLUSIONES
Los dos parámetros principales para poder diagnosticar 

un retardo eruptivo son la edad cronológica (edad a la que 
se espera que se produzca la erupción de un diente) y la 
erupción biológica, manifestada mediante el desarrollo ra-
dicular. El diagnóstico debe incluir historia clínica, explora-
ción extraoral, intraoral (inspección, palpación y percusión) 
y radiografías. El retraso eruptivo a menudo es un signo de 
alerta para diagnosticar enfermedades locales o sistémicas, 
aunque también se ha observado que puede estar relacio-
nado con factores socioeconómicos y con la morfología 
craneofacial.
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