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INTRODUCCION 

El descubrimiento de defectos en la estructura dental. b1en 

sea por el desarrollo Qdquirido despues de la erupcion. En la 

mayoria de los casos las secuelas de peque~as alteraciones en 

la cal Hice.o.ion o la erupcion de loe dientee que han tenido 

poco impacto sobre la capacidad del individuo para llevar a 

cabo las funciones normales de la boca. 

Cuando se sospecha de efectos importantes tienen que interve

nir el juicio y la experiencia del cl1nico para asegurar un 

cuidado máximo preventivo y de restauracion. Esto aumenta 

las probabilidades de conservar y proteger la dentic1on 

natural. 

En circunstancias en las cuales anormalidades solo se descu

bren en los dientes.. .. suelen ser el cirujano dentista el 

primero en reconocer eu existencia: cuando loa efectos den~a

les forman parte de un trastorno general mayor. el c1ruJano 

puede ser llamado para actuar como miembro del equipo que 

investiga la situación para mejorar la salud global del 

individuo. 

Esta tesina menciona algunas de las principales anomalias que 

se pueden presentar en la cavidad oral. 



DIENTES SUPERNUMERARIOS 

Son frecuentes. se observan en aproximadnmente una persona de 

cada cien examinados. ~ veces se obtienen antecedentes do un 

defecto similar en otros miembros de la familia: sin embargo 

esto es mucho más raro en una historia familiar que dientes 

faltantee. 

La observación de que los dientes supernumerarios se obser

van ocho veces más frecuonte en el maxilar superior que en el 

inferior no tiene explicación conocida. pero tiene explica

ción puramente atavistica <caracter1sticas ascendientes de 

tamiliareel· del fenómeno . Si la teor1a fuera cierta cab~ia 

pensar que ae observaria una distribuciOn igual del diente 

supernumerario en ambas familias. 

Los incisivos supernumerarios superiores pueden no haber 

hecho erupción solo ee identifican en un curso de estudio 

radiológico sistemático de los dientes. el diente supernume

rario frecuentemente es el meaiodene llamado as1 por su 

posición entre loe incisivos centrales superiores muchas 

veces se observa en el curso de tratamiento ortodóntico: 

puede provocar retención y desplazamiento de los incisivos 

permanentes. 



MESlODENS 

Su ubicacion más frecuente es en la zona intermedia superior 

pero no la única posible. la rutina de contar de loe dientes 

y controlar ei la fórmula dentaria es correcta. permitira su 

descubrimiento cuando son cl1nicamente visibles. Ya que en el 

periodo de la dentición mixta la demora en el cambie de un 

órgano habitualmente el incisivo central superior o la des

viación de éste sin que exista algún hdbito de presion. 

debe hacerse sospechar la poeiblidad de un diente eupernu

merario que interfiere el trayecto eruptivo. 

Las fallas en la estructura dentaria se produce duran~e.la 

hiato diferenciación. La amenogéneais imperfecta. se trasmite 

como car6cter mendeliano y dominante y se limita a un efecto 

adamantino. el esmalt:_e. ae desgasta rápidamente. debido a su 

desgaste a veces la anomal1a puede tomar caracter1sticas de 

hipoplaeia y en otras oportunidades do hipocalcificación . 

Los dientes supernumerarios que ocurren entre loa incisivos 

centro.lee superiores por lo general. e partee o a veces en 

forma Unica, tueron denominados Mesiodene por Blok en el ano 

1917 autor que considero que su ocurrencia tuera registrada a 

la dentadura de primates extinguidos que ten1an tres paree de 

dientes de incisivos. 



Aunque la forma de estos dientes suele ser rudimentaria, en 

ocasiones se aproximan a al forma y hasta el tamano de los 

incisivos permanentes. Suele estar en la region superficial 

entre los incisivos centrales. con la corona orientada hacia 

arriba o abajo. en ocasiones ee descubre en el paladar de un 

paciente desdentado. 



ANODONCIA~ 

Se le llama a la falta de iniciacion del desarrollo del 

germen dentario producen un numero anormal del diente. la 

anodoncia puode ser completa o parcial. El resultado de la 

falta de iniciacion de una denticion en la proliferacion. la 

ausencia clinica de dientes en ls cavidad bucal. sin embargo 

no puede estar suficiente para autorizar un diagnoatico de 

anodoncia. No debe confundirse con fracaso en la erupcion de 

los dientes por lo tanto. es esencial el examen radiogratico 

antes de hacer un diagnostico. 

Los terceros molares, loe incisivos lateralea superiores y 

los primeros premolares interiores son. desde un punto de 

vista evolucionista órganos atrofiados en v1as de desapare

cer. Estos dientes suelen faltar no son de forma anormal en 

individuos normales y su ausencia no tiene significacion 

eistemica sin embargo. la ausencia congénita de otros dientes 

sobre todo de más de uno. debe ser vista con sospecha e 

investigarse otras anomal1as conqénitas. ya que el numero 

menor de los dientes como las formas anormales de gran n•..1.mero 

de diontea se ven comúnmente en las diaplasia congénitas. 1a 

anodoncia completa se encuentra con frecuencia en combfnacion 

con otras. 



La ausencia congénita de los dientes primarios ea rara. pero 

cuando se presenta suele eer en los incisivos laterales la 

falta de loe mismos incluyen laterales y caninoe del maxilar 

interior entre la ausencia congénita de los dientes primarios 

y permanentes que en ocasiones existen un factor genético. 



ANOMALIAS DE EXFOLIAClON Y POSICION 

En la mayoria de los niHos la erupcion de loa dientes tempo

rales esta presidida por una salivacion incrementada y el 

nino tiende a llevarse los dedos a la boca. 

Aún en la actualidad una gran cantidad de enfermedades se 

atribuyen incorrectamente a la orupcion. Puesto que la erup

ción de loa dientes es un proceso fisioló~ico, la asociacion 

con fiebre y alteraciones generales no está justificada. Una 

fiebre. diarrea. infección respiratoria y hasta convuls1onea 

durante este periodo dental han de ser conaideradaa pero son 

coincidencias con el proceso de erupcion. 

La inflamacion de loe tejidos gingivalee. antes de la erup

ción completa de la corona podr1an caue~r un estado de moles

tias temporal que cede en pocoe oias. 

Sin embargo antee de la erupcion dental y durante la lactan

cia, se pueden prese'"nºtar algunos aspectos cl1nicos que a 

continuación mencionaremos. 

PERLAS DE EPSTEIN. 

En reci&n nacidos. se observan a veces pequenoe nódulos duros 

blancos sobre la mucosa alveolar. estas perlas epiteliales de 

Epatein son malformaciones causadas por nidos de epitelios 

situados directamente debajo de la mucosa. que forman peque

noe quistes queratinosoa. Las lesiones suelen ser multiples 

pero no aumentan el tama~o no existe tratamiento alguno y 

pueden desaparecer en pocos meses. 



ODON!OGENESIS 

Loe efectos odontologicos suelen calificarse en dos categor-

1ae :odontogenoe o del desarrollo. originados antes del naci

miento y en la fase posnatal durante el desarrollo de la 

denticion y trastornos poseruptivoe que aparecen cuando los 

dientes ya han hecho erupcionen la cavidad bucal. 

Incluyen une emplie veriedad da treetornoe que van desde loe 

dientes mültiples supernumerarios hasta la agenesia total de 

dientes en la boca. y trastornos de la primera y segunda 

dentición asociada con enfermedades generales crónicas. 

Son frecuentes las variaciones en el número y colocacion de 

los diente.Aunque se observan variaciones en numero y posi

ción de los dientes de la primera denticion son menos tre

cuentes las anomalias que en los dientes pe~anentes. 

Estos probablemcnt6 guarden relación con la relativa ausencia 

de factores externos que actúan sobre el teto durante la 

odontogenesis de lee piezee de los dientes temporelee. 
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DESARROLLO DEL GERMEN DENTARIO. 

En loe diez puntos de la capa epitelial del maxilar embriona

rio. cada uno correspondiendo en posic1on a los futuros diez 

6rganoa dentarioe primarios. ciertas célulae de la capa 

basal comienza a proliferar a una velocidad mas rapida que la 

célula adyacente. Eeta c6lula contiene el crecimiento poten

cial completo del órgano dentario.as1 como el ovulo fertili

zado contiene el crecimiento potencial del individuo. 

Los molarea permanentes derivan. como los organos dentarios 

primarios directamente de la l4mina dental. Los otros organos 

permanentes se desarrollan de brotes de eus predecesores 

primarios. 

En el comienzo del desarrollo fetal. unB placa de epitelio 

llamada lámina dentar:l.o.. crece en el tejido conectivo embrio

nario subyacente desde el epitelio oral.A intervalos regula

res. en la región en que se encontraran loe futuros dientes. 

las c6lulas de la lámina dentaria proliferan y se transforman 

en los órganos del esmalte. 

El órgano ~el esmalte ee ve como una masa celular expandida 

que ha sido invaginada por una·papila de tejido conectivÓ. de 

la papila dentaria. se encuentra unido al epitelio oral por 

la lámina dentaria .El limite entre el organo del esmalte y 



la papila dentaria adquiere la forma de la futura un1on entre 

la dentina y el esmalte antes de que comience la 

dentinogénesie. órgano del esmalte y a la papila dentaria 

forman un delicado saco fibroso llamado saco dentario y esto 

constituye el germen dentario. 

El germen dentario en el cual recien ee ha iniciado la denti-

nog6nesis. 

epitelio 

Se indica las partes del Organo del esmalte. el 

blaatos 

interno del esmalte sus c6lulas ee llamaran 

en cuanto comiencen a formar el esmalte de la 

amelo

capa 

intermedia. el epitelio externo del esmalte papila dentaria 

se transformara en la futura cavidad pulpar.En la periferia 

de la papila dentaria se encuentran odontoblaetos de configu

raciOn cilíndrica que producen la dentina. 

10 



DIENTES NATALES Y NEONATALES 

La incidencia de dientes natales presentes al nacer y de 

neonatales que erupcionan en loe primeroe 30 dlae. este 

problemBs es muy bajo aproximadamente del 10.03% de los 

nacimientos) es coman en el 4rea de los incisal inferior. 

La causa de la erupcion temprana de loe dientes temporales ee 

a ~anudo obscura aunque parezca ser un hecho hereditario. 

Se debe tomar una radioqraf1a para determinar el grado de 

desarrollo radicular y la relacion de los dientes prematura

mente erupcionados con loe dientes adyacentes o si son dien

tes supernumerarios al observar radiograficamente los g6rme

nee de los temporales en lo cual esta indicada la extraccion. 

Estos dientee erupci~n~dos prematuramente son muy moviles a 

causa de su limitado desarrollo radicular: alqunoe pueden 

estar tan movilee como para que se exista el peligro del 

desplazamiento del diente y su aspiración en cuyo caso esta 

indicado la extraccion. 

En raras ocaslo~eB el borde incisal del diente se encuentra 

agregado causando laceración en la .euperticie de la lengua o 

puede interferir en el amamantamiento. por lo cual también de 

indica la extraccion. 
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Sin embargo lo mas recomendable es dejar el diente en su 

lugar y explicar a loe padrea la conveniencia de mantener ese 

diente a causa d8 la importancia en el crecimiento y en la 

erupcion sin complicacionee de los dientes adyacentes. en un 

periodo corto el diente erupcionado prematuramente se 

estabilizara y los demde dientes del arco dentario erupcio-

naran. 

DIENTES ANQUILOSADOS 

Se desconoce la etiologta de anquilosis en la 2fona de molares 

ternporalee aunque se han obeerv~do en varios miembros de las 

mismas familias por lo que se le da apoyo a la teoria de que 

sigue un esquema familiar. 

El proceso de absorción no es continua, si no que esta inte-

rrurnpido por periodos de inactividad o de reposo. un proceso 

de reparaciones sigue.~os perlados de absorción. En el curso 

de esta tase de reparaciones a menudo ee produce una solida 

unión entre el hueso y el diente temporal a una extensa 

anquilosis ósea en loe dientes temporales puede impedir la 

extoliacion normal y tambi~n la erupcion del permanentes 

sucesor. 

Casi siempre. la anquilosis es precoz y la erupción de los 

dientes adyacentes pueden progresar como para que el diente 

anquilosado que de muy por debajo del plano normal de oclu

sión y esta podr1a estar pr4cticamente cubierta por tejido 

blando. 

¡_ 



La anquilosis puede producirse ante las erupciones y forma

ción completa de ra1ces de los dientes temporales tambien 

puede producirse la anquilosis ya muy avanzada la absorción 

de las ra1cee temporales y aun pueden interferir en la erup

ción del diente 

Al efectuar la percusión en el diente anquilosado. el sonido 

sera acolchonado. porque no eet4 en contacto con el diente el 

ligamento periodontal que absorbe el golpe. 

l~ 



PERDIDA PREMATURA 

En el caso de los dientes temporales o causa de caries el 

efecto de erupción de dientes. dependen de la edad en que se 

realice la extracción y si sude en el periodo preescolar la 

erupción del diente subyacente suele retardarse. Si ocurre 

durante el periodo de la denticion 1a1xta y exiate una pato 

logia osea extendida, se acelera la erupción del diente 

permanente. 

Sin embargo antes de la erupción dental y durante la lactan

cia. se puede presentar algunos aspectos cllnicos • la perdi

da de los maltiples molares temporales de la dentición mixta 

invariablemente llevar4n a una eovera mutilación de la denti-

cion en desarrollo a menoo que se construya un aparato 

mantener la relaciones de loe dientes remanentes y 

seguir la erupción de los dientes en desarrollo. se 

observado la producción de mordida cruzada en el area 

para 

para 

ha 

de 

molares permanentes y su consecuente migración deepués de la 

perdida de los molares temporales eupericres la función 

maeticetoria reducida ee indiepeneable desde el punto de 

vieta nutricional. Tambien la acumulación de materia de le 

placa dentobacteriana y reetoe alimenticioe luego de la 

perdida de la función normal de limpieza. a menudo darán como 

resultado aumento de la actividad de caries e inflamacion 

gingival. 
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ERUPCION TARDIA POR RETENCION DE DIENTES TEMPORALES 

Una causa comün de la erupcion tard1a de los dientes perma

nentes. ee que los dientes temporales no se exfolian en el 

momento apropiado. lo m6s frecuente son en las regionee de 

premolares y caniqo. 

Muchas veces sólo se debe a una diferencia cronológica y 

fisiológica. Esta erupción tard1a tisiológica ea la mas comun 

en varones que en niftas. 

Siempre que un diente temporal se retire mas allá de la edad 

normal en que habr1a debido extoliaree. hagaee una cuidadosa 

evaluación cl1nica y radiograficamente. 

Si el atraso no obedece a ningún motivo evidente. hay que 

realizar un interrogaiório para decidir el tratamiento: 

l.- La erupción se desarrollo de la manera ordenada? 

2.-El estado ea bilateral o unilateral? 

3.- Cuantas raiz se ha tormado en el diente permanente? 

Si en ·loe dientes-erupcionados ·en el· orden correcto ·aunque 

con lentitud. puede ser auticiente mantener al paciente en 

obeervacion por unos tres o seis meses para ver s1 la erup

ción continua. 



51 en cambio el problema es unilateral, lo cual indica una 

1ndole local. estimase la cavidad de formacion radicular del 

diente permanente. nonnalmente, es el momento en que se 

produce la erupcion de los dientes se han formado unas dos 

terceras partes de la ra1z. 

Si ya se observa esta cantidad de fonnacion radicular. extra

igase el diente temporal evitando danar al foliculo. si es 

posible no hace falta taponear la cavidad. 

Segon la proximidad de la corona a la superficie. 

instalar un espaciador hasta que se produzca 

completa 

RETARDO PATOLOGICO. 

convendria 

la erupcion 

La exfoliación retardada o tardia de los dientes temporales 

debido a un trastorno eistemicoe también impide la erupcion 

de los dientes permanentes. 

Esto se observa cuando se debe a una disfunción en endocrina. 

haciendo el tratamiento apropiado del trastorno sistémico. En 

cambio si el problema se asocia disostosis cleidocraneal no 

existe tratamiento satisfactorio. 

Los dientes temporales retenidos deben extraer~e al mismo 

tiempo se debe exponer a los dientes permanentes s1 estan 

cerca de la superficie. En ocasiones de e~te modo se obtiene 

la erupcion. 



ERUPCION TARDIA POR INTERFERENCIA DE DIENTES 

ERUPCIONADOS ADYACENTES 

Por lo general. el diente retenido en pos1cion bastante 

buena para erupcio_nar bien. se le puede liberar extrayendo el 

diente que obstaculiza eu erupción. pero antes hay que tener 

cuidado a la coneideracion en la correcion ortodont1ca. 

Eeto puede hacer que se decida o no extraer ningun diente 

que no este contiguo al que est4 impactado. 

Los dientes con mayor frecuencia no erupcionan porque loe 

obstaculizan loe dientes adyacentes que son los caninos. 

segundo premolar y loe terceros molares. Si son loa caninos o 

loa eequndoe premolares se pueden extraer el primer premolar 

pero no es el caso del tercer molar. solamente que el segundo 

molar se encuentre muy· cariado se puede extraer. si existe 

patolog1a pulpar y no esta indicade la terapia endodontica. 

En la mayoria de los casos conviene retirar el tabique 09eo 

entre la corona del diente no erupcionado y la cavidad alveo

lar del diente extra1do cerca de la superficie. tambien se 

debe extirpar la enc1s y el hueso que lo cubre, no hace 

falta taponear la cavided. Si· el d'iente no erupcionado o s1 

lo hace en posiciOn insatisfecha so puede corregir por medio 

del tratamiento ortodontico. 
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ERUPCION ECTOPICA 

La erupción ectOpica ee relaciona m~s a menudo con el primer 

molar superior permanente y el incisivo lateral inferior 

permanente. En la erupcion ectopica. el primer molar perma

nente reabsorbe una porcion de la ra1z distal del segundo 

molar primario en muchos caso el molar pennanente brinca de 

manera expontanea a su nueva direccion distal y erupciona en 

posición correcta. 

En otros caeos. el molar primario deja de erupcionar. no hay 

dolor o molestia en relacion con la erupcion ectópica a menos 

que se presente una comunicaciOn del tejido pulpar del molar 

primario produciendo un abceeo. 

La prevención del primer molar permanente ectópico es entre 

el tres y el cinco por ciento. se proponen varice motivos 

para explicarla en los molares: 

l.- Los dientes superiores son de tamano mayor que el normal. 

2.- El maxilar ee mae pequeno que lo ueual. 

3.- El maxilar se localiza en dirección mas posterior que lo 

en lo normal en relacion con la base del craneo. 

4.- La angulaci6n del primer molar permanente superior que 

erupciona es anormal aunque puede Buceder en la arcada inte

rior ee mas frecuente al maxilar. 

ld 



La erupción ectópica del incisivo lateral permanente se 

registra con mayor frecuencia en la arcada inferior. El 

incisivo que erupciona reabsorbe toda o parte de la ra1z del 

canino primario por la trayectoria de erupcion anormal o 

deficiencia en la longitud del arco. 

El canino primario ee exfolia de manera prematura o impide 

m4s erupción del incisivo lateral. Los incisivos inferiores 

que· erupcionan en dirección lingual casi ee de el diez por 

ciento. no est4 bien establecidas las causas de los incielvoe 

que erupcionan hacia lingual de manera ectopica. 

La erupción ectopica de los incisivos laterales es con fre

cuencia una indicacion temprana de apinonamiento. pero pudie

ra ser eolo resultado de la ubicación dentaria aberrante si 

un canino primario ee exfolia de manera prematura por la 

erupción ectópica, loe incieivoe interiores emigran de modo 

caracter1stico hacia este lado de la arcada. creando una 

discrepancia de la L1nea media: ei loa laterales causan 

resorción y exfoliación de ambos caninos primarios. loes 

incieivoe amaneada ae inclinan hacia lingual y disminuyen la 

longitud del arco. 



El problema de espacio parece qua se corrige pero sólo es 

provisional y se hace evidentemente de nuevo cuando comienza 

a erupcionar los caninos permanentes sin importar que la 

perdida de loe caninos. primarios sea unilateral o bilateral. 

el clin~co a de establecer si la longitud de arco es inade

cuada y valorara la poeicion antero posterior de los labios e 

incisivos. Esta intormaciOn ayuda a determinar si ee requie

re conservar espacio. recuperarlo o un tratamiento mas exten

so. 

El objetivo terapéutico debe de ser impedir la desviación do 

la Linea media. 



EXPOSICION QUIRURGICA DE DIENTES NO ERUPCIONADOS 

El canino superior ee el diente que requiere expoeicion 

quirürgica. con mayor frecuencia aunque a veces tamb1en 

sucede lo mismo con incisivos superiores.caninos inferiores. 

premolares. primeros y segundos molares superiores e infer10-

res no erupcionado~ o retenidos. 

Aunque estas exposición habla en particular del canino supe

rior. estos miemos principios se pueden aplicar a otros 

dientes. en realidad los dientes que se retienen con mayor 

frecuencia son los terceros molares pero es raro que sea 

esencial su retención en el arco si no que. y si se presenta 

hay que extraerlos porque oriqinan problemas de mal oclusion 

dentaria. 

Para aprovechar la t'"u"erza eruptiva normal es mejor que se 

haga la expo8icion quirUrgica del diente ap~nas se establece 

que no habra de erupciona expontaneamente. 

Eeto suele ocurrir en loe seis meses al afio consecutivo al 

momento en que el diente deber1a aparecer en la boca. 



CANINO NO ERUPCIONADO Y RETENIDOS 

Los caninos no erupcionados ocurren con mayor frecuencia 

veinte veces más el maxilar superior que en el maxilar infe

rior casi siempre est4n rotados de sesenta a noventa grados 

sobre su eje longitudinal claeiticacion de caninos no erup

cionados no eetán tacil como en el caso de loe terceros 

molares superiores porque es muy dificil de diagnosticar con 

exactitud la posición del canino no erupcionado. 

La posición se puede determinar con radiogratias periapica

les. oclusales y lateral. La siguiente claeificaciOn se basa 

en la observaciOn de Field y Ackamennan (1935J, 

I .- Canino superior 

a.- posiciOn labial. 

o..ll Corona con intima relacion con loe incisivos 

a.2) Corona bien encima de los ápices de los incisivos 

b.- Posición palatina. 

b.lJCorona cerca de la superficie en intima relacion con 

las ratees de los incisivos 

c.- Poeicion intennedia 

c.l) Corona entre las ratees del incisivo lateral y del 

primer premolar. 



2.- Corona encima de loe dientes con la corona en eitua

cion labial y la raiz en situac1on palatina o vicever

sa. 

II Canino inferior 

a.- Poaicion labial 

11 Poaicion labial 

21 .Oblicua 

31Horizontal 

b.- Poaicion inusuales 

11En el borde interior 

21 En la protuberancia mentoniana 

31 Migracion al lado opuesto. 

A continuación procederemos a mencionar laa diferentes t6cni

cas para la oxtracciOn de caninos no erupcionados y reteni

dos quirürgicamente. 



CANINOS EN POSICION LABIAL. 

Suelen erupcionar expontaneamente o ee les puede exponer 

quirúrgicamente para que deepues el ortodoncista lo lleve a 

su posición correcta. en las personas mayores y en pacientes 

que no desean que se lea ensanche el arco para crear el 

espacio necesario para llevar al diente a su posición. 

Para extraer caninos maxilares que eet4n en posición labial 

el paciente deber6 estar sentado eemireclinado.Se separa el 

labio superior y se traza un incisión un tanto curva en la 

euperticie labial en la encia alveolar, deede el frenillo 

labial ha~ta la region premolar la parte m~e baja de la 

incisión no debe estar a menos de cero punto cinco del margen 

gingival. 

Las incisiones en la encia deben de ser mucho mas largas que 

en el ancho de la perforación Osea necesaria para extraer el 

diente a los efectos de tener acceso adecuado y conseguir que 

los bordes de la herida descansen sobre el hueso intacto. 

CANINOS SUPERIORES EN POSICION PALATINA. 

Loa caninos ee alojan con una frecuencia mucho mayor en la 

apOfieie alveolar labial. donde eon muchoe mae diflcil de 

extraer a menudo ~sta anomalia es bilateral. 



Para la intervencion en paladar bajo visión direct~ del 

paciente debe estar reclinado con la cabeza flexionada hacia 

atrae. De esta manera el cirujano puede trabajar estorzando

se menos que el paciente sentado. 

La insici6n para extraer un diente debe empezar enla re9ion 

del segundo premolar y prolongar hacia delante en el surco 

~inaival o cerca del margen gin9ival hasta mas o menos en la 

regi~n del incisivo lateral si ee van a extraer retenciones 

bilaterales. la insición debe llevarse hasta la Región del 

segundo premolar del otro lado. 

Una vez hecha la insición se desprende el hueso el colgajo 

mucoperiostico com la legra afilada se le separa de modo 

quede expuesta una p~~ci6n suficientemente del paladar como 

para tener acceso al diente.En lugar de usar separadores para 

mantener el colgajo tuera de camino. se puede colocar una 

sutura atravez del borde del colgajo y anudarla alrededor de 

un diente del lado opuesto. 

Si la corona del diente esta cerca de la superficie y se 

perfora el hueso. aparecera a la vista el fol1culo que rodea 

al diente y quedará expuesta la corona. que eervira do jalon 

para retirar el hueso. Si la corona se haya descubierta por 

hueso por completo. es t1pico encontrar abultamiento que 



indica donde esta, Se retira hueso hasta exponer por completo 

la corona del diente pero tomando precaucion de no lastimar 

las raices de loa dientea adyacentes. luego de realizar un 

surco en el hueso del lado meeial de la corona para poder 

introducir debajo un elevador y se luxar el diente en la 

cavidad alveolar, una vez que la corona emerja los suficiente 

se aplica a extraer el órgano dentario. 

CANINO EN POSICION INTERMEDIA. 

Loe caninos que estan en posición intermedia suelen eer m~e 

dificiles de extraer loa que est6n en situación puramente 

labial o palatina. pero a veces hay que reflejar la enc1a en 

ambos lados de la apófisis alveolar para obtener acceso. 

Las incisiones se disenan de acuerdo con la localización del 

diente. Si la corona no esta acunada entre el incisivo late

ral y el primer premolar. a veces se puede extraer el diente 

con la pinza y con elevador. Los incisivos deben incluir la 

enc1a marginal. de modo que el tejido no se traumatice ·al 

aplicar el instrumento, Si el canino aeta acunado entre los 

dientes adyacentes. habr6 que seccionar la corona respecto de 

la raiz para retirarlo.Cuando la corona se haya cubierta por 

hueso. en ocasiones tambien hay que retirar una pequefta 

cantidad del lado opuesto para poder aplicar la pinza o 

insertar el elevador. Si se ha retenido el canino temporal su 

extracción permitir~ localizar la corona del diente 

permanente en la cavidad y facilitara su extracc16n. 



CANINO EN POSICION INUSUAL. 

Puede erupcionar loe caninos en cualquier en su parte ante

rior del maxilar superior por m1graeiOn del germen dentario. 

En ocaaionee eatan debaJo del reborde infraorbitario. tamb1en 

puede ocurrir posiciones dentarias insólitas por formacion 

qulstica. El quiste debe extenderse Junto con el diente. por 

lo general el espacio creado por el quiete facilita mucho la 

extracción del diente. 

La incieion as1 como el procedimiento para hacer la extra

cciOn, depende del sitio del diente. Como por \o .gener~l 

perforan el hueso o por lo menos producen una protuberancia 

que se puede identificar una vez hecha la incisión y separar

lo d~l tejido blando. es fácil exponer tales dientes. en 

general basta eliminar una pequena cantidad del hueso alrede

dor de la corona para tomar el diente con las pinzas y en~on

cos se puede extraer ~~n mucho inconveniente. s1 el diente 

está en la pared nasal o angra puede ser que haya que abrir 

el seno del maxilar atraviesa de la fosa canina ee traza una 

incision que llegue hasta la abertura piriforme de la nariz. 

Por lo general el diente puede exponeree eliminando el hueso 

que lo cubre. Se desprende la membrana nasal cipresillo 

para evitar la perforaciOn de la nariz. una vez extra1do el 

diente se cierra con puntos aislados. 



CANINOS INFERIORES 

CANINOS INFERIORES EN POSICION LABIAL. 

Los caninos inferiores suelen estar incluidos en la base del 

maxilar inferior, en la cara eXt6rna de ésta y posición 

oblicua u horizontal. Loe caninos que estan en posicion 

vertical suelen erupcionar en los pacientes jóvenes si se les 

crea espacio expandiendoloa en el arco. En cambio. los que 

eet4n en posición horizontal casi siempre están retenidos y 

se deben extraer. 

Se trata un ineición horizontal o ligeramente curva dentro de 

la boca, en la auperficie externa del maxilar interior. El 

mucoperiosticos eleva del hueso. se lo separa y se lo crea 

una ventana para exponer la corona. Si el acceso es satisfac

torio se puede extraer el diente con pinza o con un elevador 

recto. 

Muchas veces conviene biselar el diente en particular si la 

corona está cerca de los ápices de los dientes adyacentes o 

si no se puede luxar el diente intacto. Al extraer la corona 

se tiene espacio para elevar la ra1z. 



Hágase un or1f 1cio con la fresa en la ra1z para calzar la 

punta del elevador. después de haber extraído la misma des-

cribirse cuidadosamente la herida y reaproxlmese el colgajo 

con un punto de sutura separada. 

Cl\NINO INFERIOR EN POSICION INUSUl\L. 

El canino en ésta posicion inusual por 'lo general se puede 

extraer por v1a intrabucal deacenguantando en la cara an 

terior de la mand1bula. pero si este diente esta cerca del 

bord~ inferior en la regiOn premolar, a su vez se lo aborda 

con mayor frecuencia incidiendo la piel. con este abordaJe se 

tiende más a evitar que se lesionen loa nervios mentonianos. 

Inclinación de la cabeza del paciente hacia atrae todo lo que 

se pu~da. la insici6n en la piel se hace debajo del borde 

inferior de la mandíbula para que esté relativamente oculta. 

Se secciona el tejido eubcut~neo del cuello y se incide en el 

periostio. Una vez li"Q"adoe los vasos sangulneoe. se separan 

los bordee de la herida y se expone la mand1bula. 

Muchas veces el sitio de la corona se reconoce por unas 

saliencias en la superficie externa del hueso. en personas 

de mayor edad puede ser que el diente haya perforado el hueso 

mandibular. Retlrese suficiente hueso como para exponer toda 

corona y parte del diente para proceder a luxar este. 

Si la luxacion fracasa. puede que haya que seccionar el 

diente y separarlo por parte. luego 

herida y se cierra por planos. 

desbridarse la 

Tt~l~; 

m. lll. 



EROS ION 

La eroeión de los dientes se refiere tambien a la pérdida de 

sustancia dental , pero este proceso se debe a una accion 

qUimica. generalmente a un acido o a~un liquido de ph bajo, 

por lo que se distingue do la pérdida de sustancia dental 

debida a un proceso patologico (abrasión> o al destruccion 

fisiológica latriciOnl. 

Aunque las lesiones maa frecuentes se presentan en las regio

nes cervical <labial y bucall de las coronas. tambien pueden 

afectarse cualquiera o todas las demás superficies. depen

diendo de la causa y de la intensidad de la acción acida. 

Las causas de la erosión son numerosas y variadas, pero todas 

son de naturaleza qu1mica. de carácter ácido y de efectos 

descalcificados. Es importante que el dentista este atento e 

identifique el origen del quimico agresor. Es más frecuente 

que el liquido eroeivo eea a extr1nseco como el que proviene 

de frutos (limones y uvasl bebidas carbonadas tgin~er y colas 

etcl y medicamentos liquidos de bajo ph cuando estos alimen

tos se ut1lizan en forma exe~iva o ~abitual durante prolonga

dos periodos de tiempo. 



Las sustancias eroeiva intrinsecas puede ser los vomitos que 

cuando son persistentes y cronicos. pueden causar descalcit1-

caci6n de los dientes. sobre todo de las superficies lin

guales. los vomites cronicos pueden asociarse a ciertas 

enfermedades de estómago o durante el embarazo. 

El aspecto cl1nico de las erosiones es muy variado según el 

origen lenternezca o intrinseco ). de Acido la intensidad y 

la duraciOn de su accion. y las acciones mec~nicas abrasivas 

superpuestas. 

En las primera fases las erosiones pueden mostrarse como 

formaciones yesosas parecidas a escamas que pueden despren

derse con un instrumento puntiagudo. En los caeos mas avnnza

dos. la mayoria de estas han ca1do . dando lugar a unas 

depresiones euperficielee y deslue~redes cuyos bordee perif

éricos pueden acentuar~e por los bordes salientes del esmalte 

y la dentina: en los casos que la depresion se debe a la 

costumbre de un cepillado muy vigoroso . las depresiones no 

solo están mas acentuadas si no que su base puede mostrarse 

muy lise y pulida. 

Los s1ntomas subjetivos de la eroeion varian tatnbien mucho y, 

de nuevo dependen de la intensidad de las substane1ae que 

producen la erosion cuando el proceso es lento y gradual. 

puede haber un~ completa ausencia de s1ntomae. pero cuando el 

proceso erosivo es intenso o rap1do puede encontrarse e1nto

mas que se han pensado en una dentina hipersensible. 



l\BRJ\SION 

La abrasion ea una deetruccion patologica de la sustancia 

dental, pero debida a procesos mec~nicos anormales y no por 

medio de la maaticacion. 

Las causas m~s frecuentes de abrasion son los dentrif icoe 

abrasivos, el uso inadecuada del cepillo de dientes, la 

masticación de la pipa. morder hilo y otras costumbres seme

jantes, en las que los dientes están expuestos a fuerz~s 

abrasivas anormales. 

Aunque los modernos dentrificos est~n llenos generalmente de 

abrasivos potentes, 8U efecto n~ es tan intenso desde que se 

introdujeron varias tórmulas de polvos dentales cuya accion 

abrasiva no es tan frecuente. A veces. la abraeion se 

relaciona con el uso de sales secaa o de bicarbonato sodico 

como detr1fico en polvo. 

La mas frecuente es la abrasion dental debida a una uti

lización inadecuada del cepillo dental. empleando un cepillo 

seco. o ueandolo con movimiento horizontal en vez de vertical 

o rotatorio.Cuando estas son las causas de la abrasion se 

encuentran generalmente como una superficie lisa. muy pulida. 

en fonna de cuna en la proción de la raiz del diente. Tambien 

ee puede observar una re~racc1on qingival la localizac1on 

mas frecuente en la zona de los caninos. aunque no ee raro 

que afecten loa incisivos. los molares. 



La abrasion cervical puede dar lugar a una reacc1on sens1tiva 

a los dulces y sumos de frutas y al cepillado.pero ea mas 

frecuente que las superficies afectadas sean más insensibles. 

lo que hace pensar que ha ocurrido el deposito secundario de 

dentina evitando reacciones qu1micas. térmicas o f1sicas. 



MEDICAMENTOS. 

La mediceci6n corresponde a un factor importante dentro del 

campo de la odontolog1a, ya que por ello ocurren varias 

anomalias que a continuacion mencionaremos. 

Las tetraciclinas se incorporan a los tejidos duros en fase 

de mineralizaciOn y pueden provocar cambios de coloracion 

importante. la intensidad y tono de estos cambios de colora

ción var1an con las distintas tetraciclinas. y as1 la oxite

traciclina produce menos alteraciones que los damas compues

tos. A dosis superiores las tetraciclinas inhiben tombien el 

crecimiento y provocan hipoplasias del esmalte por estos 

efectos indeseables no debemos prescribir dichos antibióti

cos a las mujeres embarazadas o a las madres lactantes, ni a 

loa ninos lae tetraciclinas captadas por los tejidos duros 

pueden también ser idcntif icados porque producen una fluore

sencia caracter1stica de la luz ultravioleta. Otros factores 

tóxicos que hay que tener encuentra. los trastornos de la 

mineralizacion son ingestión de medicamentos citostaticos y 

la sobre dosificación de la vitamina "0" y la tluorosia 

dental es menos marcada.en la primera denticion que en la 

permanente ·qui zas · debido a las di terenciaa que existen en 

tamano del comportamiento de liquidas histicos entre la madre 

y el feto por medio de barrera placentaria.En la dentición 

permanente los dientes mas afectados son los premolares y los 

segundos molares. 



MALA HIGIENE. 

Debernos tener encuentra que la mayorías de las personas no 

llevan una técnica cepillado adecuada, ni tampoco saben 

utilizar el hilo dental por eso debemos enfatizar la impor 

tancia y algunas de las caracteristicae de la mala higiene 

bucal. 

Las pigmentaciones. Hay una variedad de teor1as al respecto 

al eignif icación de las manchas verdeo y negras que aparecen 

en la dentición primaria y permanente. la causa real de cada 

mancha no se conoce pero cualquiera d~ estas pigmentaciones 

extranas deben de ser eliminadas de la superficies de los 

Organos dentarios. 

Se ha dicho que las pÍglnentaciones verdes son el resultado de 

bacterias l4cteas cromógenao y que el pigmento esta adherido 

a los restos de la membrana del Maemyth. eete estado se 

encuentra en loe tercios gingivales de las coronas de los 

dientes en niftoe con mala higiene bucal. 

·~as manchas negras por·tó general son persistentes. pueden 

producir en la boca relativamente limpias.como una fina Linea 

media se encuentra habitualmente justo por encima del borde 

libre de la encia. 



CONCLUS ION. 

Tenemos que las anomalias dentales ocupan un papel mu)' 

importante dentro del campo de la odontolog1a. Por ello 

debemos 

certero 

¡rraflas 

tener en cuenta que hay que realizar un diagnostico 

y apoyarnos con otros estudios como son las radio

dentoa 1 veolares, con la técnica de vicectriz y 

radiograf1aa panoramicae para la localizacion de alguna 

anomalia de numero. en cuanto a las anomalias de color no 

contundirse. ya que cada una tiene diferentes caracter1eticas 

ya antes mencionadas. 

El objetivo de está tesina es orientar de manera sencilla las 

principales caracterieticas de las anomaliae para que el 

cirujano dentista pueda realizar un diagnóstico y un tra 

to.miento adecuado a los pacientes en el consultorio dental. 

En cuanto a nuestra b1blio~raf1a no existe ninqun tipo de 

variacion en def inicion y diagnostico por lo que esta bien 

definidas y estudias dichas anomalías. 
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