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,  INTRODUCCION.

Las anomalias que observamos en el aumento del nimero de
drganos dentarios en nifios nos lleva al estudio e {avestigacidn
de sus causag , localizacidn y forma.

Los drganos dentarios supernumerarios como son llamados , son
una de las principales causas de maloclusiones, alteraciones
patologicas y alteraciones de 1as raices de los Srganos adyacen~
tes.Afectan a la denticidn mixta.

Considerando siempre un amplio estudic radioyrdfico, analizande
zonas anatdmicas , desarrollo y posicidn de dpices de drganos
adyacentes permanentes y patologias. La literatura nos indica
que esta anomalla afecta mis a la denticidn permanente que a

la primaria , afectando wds a maxilar que a mandibula.



CAPITULO 1

ODONTOGENESIS.

Los organos dentarios se forman a partir de la lamina dental
ectoddmmica y el tejido mesodérmico adjunto.

Es muy probable que participen también cdlulas de un tercer
origen, va que se considera que las papilas dentales surgen

de células del ectomesénquima que se deriva de la cresta neural.

El germen dentaric se transforma y posteriormente se minera-
liza en una serie de estadios evolutivos.
En las primeras fases, las alteraciones epiteliales son las

aparentes, pero la mineralizacidn inicia desde, el tejido con—
juntivo, wmediante el deposito de dentina, que precede al -
depdsito de minerales en el esmalte. Tras la formacidn de la
corona, la cubierta radicular epitelial inicia el crecimiento
de la raiz, lo que va unido al desarrollo de los tabiques
dseos alveolares y la erupcidn del drgano dentario resultado

de su crecimiento diferencial.



El desarrolle de los organos dentarios se produce siguiendo un

orden estricto, a través de una interrelacidn complicada entre

los diferentes componentes histicios. Las desviaciones del desarro-
1lo normal se comprenden mejor analizando el nivel de diferencia-
cidn y la forma en que se pueden alterarse 1os mecanismos de induccidn.
Se sabe que un ameloblastoma ha permanecido en un estadio de diferen-
ciacidn menor que un odontoma, y la formacidn de una cuspide super--
numeraria se ha iniciado antes de una l;nipopla'sia del esmalte.

LAMINA DENTARIA : Su formacion se inicia cuando gl emb-rién tiene 6-7
semanas de vida. Al cabo de dos semanas posteriores se ha formade ya
los germenes de la denticidn primaria. La denticidn permanente se ]
inicia a partir de la lamina dental, que proliferan en direccidn lin-
gual a los germenes de los drganos dentarios primarics. [pag. 67 )
Ello sucede desde el quinto hasta el décimo. mes intrauterino, ini-
ciando por los incisivos centrales y finalizando con los segundos
premolares.

pag. 67 MAGNUSSON. ODONTOPEDIATRIA.



Los primeros molares permanentes se inician a partir de extensiones

distales de la ldmina dental, ya en el cuarto mes intrauterino.

Los segundos y terceros molares comienzan a formarse despues dal
nacimiento, a la edad de 1 y 4-5 dhos, respectivamente.

La 13mina dental se desintegra cuando la cripta dsea que rodea al

germen dentario ha acabado de formarse. (pag. 67 )

La ldmina dental como Organo funciona durante un periodo de tiempo,

y persisten restos de ella formando las llamadas perlas de Serre,{ pag.67)
Estas perlas , cuando tienen una posicion superficial, pueden ob-
servarse en la exploracidn clfnica y se denominan quistes de la lamina
dental.

La calcificacion de los drganos dentarios primarios inician en las sigui-
entes edades;

Incisivo Central ;decimo cuarta semana intrauterina.

Primeros Molares ; décimo quinta y media semana intrauterina.

Incisivos Laterales ; decima sexta semana intrauterina.

Caninos ; decima septima semana intrauterirna.

Segundos Molares ; deécima octava semana fntrauterina.

pag. 67 . Magnusson . ODONTOPEDIATRIA.



Nota.— Datos obtenidos a partir de estudios histoldgicos.

En el momento del nacimientose ha mineralizado una parte muy impor_
tante de las coronas de los o"rganos dentarios primarios, y una

vez que se ha completado la formacidn de &stas,empiezan a formarse
1las ralces de los incisivos y primeros molares aproximadamente a
los seis meses de edad,y de los caninos y segundos molares aproxi-

madamente a los doce meses.

Los apices radiculares de los organos dentarios primarios se cierran
entre los 1.5 y 3 afios de edad, aproximadamente un ano despuds

de la erupcidn clinica del drgano dentario.

Orden de erupcidn de los drganos dentarios primarios a partir:de

valores medios ninos ¥ ninas.

y
&l

Maxilar _ 1 2 4 3
Mandibula 1 2 4 3

v

Nota-el gdrmen dentario encuentra dificultades evidentes para per-
forar el denso tejido conjuntivo fibrose, que se forma por encima de
la cresta alveolar como consecuencia de las tensiones masticatorias -
que inciden largo tiempo.

DESVIACIONES CRONOLOGTCAS.~ Denticidn tardia : La erupcidn retardada



puede ser local o afectar la totalidad de la denticidn. La erupcidn
de los drganos dentarios primarios se afecta por pocos transtornos
locales. las enfermedades y sindromes mis comunes, que van accmpaﬁa-

dos de retraso en la erupcidn son: Hipopituitarismo, Hipotiroidiswo,

Hipoavitaminosis D , Sindrome de Down, Osteoporosis,Displacia Ecto-
dérmica , Acondroplasia, Amelogénesis imperfecta y Disostosis cleidocra-

neal y cleidofacial.

Hipotiroidismo: Comporta un retraso del crecimiento y desarrollo, con
inactividad 6 retardo de la madurez esquelética.

Hipoavitaminosis D; Puede ser debido a mal absorcidn secundaria a -
transtornos gastrointestinalsg,

Denticidi piecoz : La erupcidn prematura es rara.la erupcidn precoz
de drganos dentarios aislados en denticidn permanente se observa tras
la pérdida moderada prematura de los organos dentarios primarios -~——

correspondientes, o cuando la pdrdida de &rganos dentarios va acompanada

de ostedlisis u otro tipo de pérdida de hueso alveolar. La erupcidn

también se acelera en zonas que sa& presentan angiomas.



La expresion mixima de erupcidn precoz son los Srganos dentarios
connatales y neonatales.

Denticion connatal: Cuando los Srganos dentarios han erupcionado

en el momento del nacimiento.

Denticidn necnatal : Cuando la erupcidn comienza en el periddo -
neonata;..

Aproximadamente el 85 por ciento de drganos dentarios erupcionados
precozmente son: Incisivos centrales inferiores, casi siempre de
forma bilateral y simdtrica.

Los drganos dentarios connatales y neonatales pueden tener una es-
tructura y morfologia normales, pero frecuentemente presentan altera-
ciones. Su corona puede ser menor y mostrar hipoplasia, rugosidades
en la superficie del esmalte [manchas amarillas, grisdceas o pardus-
cas . Es frecuente que el brgaﬁc dentario presente movilidad, apare-

ciendo con poca fijacion en los tejidos blandos.las radiografias —-

manifiestan que adn no se ha formade 1la raiz. La hipomineralizacidn

de la corona puede deberse a la aportacidn insuficiente de sangre,



el epitelio del gérmen dental situado superficialmente.

1a etiologia no se conoce, pero se cree estar ligado a la herencia.

Los sindromes en el que se presentan los Organos dentarios —---
Connatales son : Displacia condroectodérmica [ Ellis -Van -leveld
la oculomandibulodiscefalia [Hallermann - Streiff y Weyers - h.xlling ]
¥ la Paquioniquia congdnita { Jadasohn - Lewandowsky J.

Sintomas relacionados con los drganos dentarigs Connatales son : Gin-

givitis, movilidad warcada {produciendo molestias en el nifio al alimen-
tarse ]. Pueden aparecer ulceraciones en la parte inferior de la lengua
come :ansecuencia) del roce de ésta contra el borde incisal del Srgano &
dentario.

Importante complicacidn tambidn es la anorexia debida a la movilidad
del Organc dentario ¢ por ulceracidn de la lemjua.Los érgaﬁos dentales

producen lesiones en las mamas de 1a madre durante la lactancia.



CAPITULO II

ERUPCION DENTAL

La erupcidn dentaria involucra: la involucién del
epitelio dental, el establecimiento del surco gingi-
val y el desarrollo inicial de la rafiz y el ligamento
parodental. En la zona. anterior de la archa dentaria
la erupcidn de los drganos dentarios permamentes va -
acompafiada de la reabsorcidn y pérdida de los organos
dentarios primarios.

La erupcidén de un drgano dentario representa un ~—
cambio en la posicidén axial répido, desde su sitio de
desarrollo en el maxilar 6 mandibule hasta su lugar de
funcién en la cavidad oral ( esto se conoce tambidn co-

mo fase eruptiva prefuncional ). En la fase preeruptiva

el gkrmen dentario muestra un crecimiento excéntrico y
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pequefios movimientos de inclinacidén y giro en relacién
con el crecimiento general del hueso ( maxilar 6 mandi-
bula ).

La fase prefuncional se complets cuando el drgano -
dentario alcanza el plano oclusa.l.

La tercera fase 6 fase eruptiva funcional continfia a
un ritmo lento durante los primeros afios de la vida del
nifio.Esta ertpcidn compensa la atricidn oclusal y co -
rresponde iniciélmente un crecimiento vertical continua
do de la cara.

La expo;icién de la corona en la cavidad oral responde
a ung retraccifn de encia.

Fase prefuncional: El movimiento axial rdpideo del &r
gano dentario comienza con el desarrollo de la raiz. -~
Cuando la longitud de la rafiz es de 1-2 mm, se inicia
el crecimiento de los tabiques alveolares, que continfi-

an después con el crecimiento radicular., La erupcién es
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el resultado del crecimiento diferenciado de las dos es
tructuras { rafz y tabique alveolar ).

Como la cripta Gsea que rodea al gérmen dentario tie
ne una dimensién menor que el didmetro de 18 corona, la
erupcitén funcional va acompafiada de 1a desintegracidén -
de los tejidos conjuntivo y §seo situados arriba del &r
gano dentaric. Cuando la corona se acerca a la cavidad
oral se produce la fusién de los epitelios oral y den -
tal por encima del borde incisal o cﬁspide.de la corona.

Los epitelios emergidos se queratinizan exponiendo
al érgano dentario en la cavidad oral sin que produzcan
ulceraciones en los tejidos blandoes. ( pag. 85 ).

Los primeros ameloblastos permanecen en contacto con
1la superficie del esmalte y forman ﬁarte de la cutfcula
del esmalte.

El surco gingival poco profundo se forma por una hen

didura en la capa intermedia inicial mds préxima al epi



12

telio interno del esmalte. Al mismo tiempo, se produce
uﬁa erupcién pasiva mediante un lento crecimiento hacia
abajo del epitelio oral, y la exposicidn del &rgano
dentario tiene lugar por retraccién del tejido blando-

Asf es como el epitelio dental es substituidoe lenta
mente por el epitelio oral, Ep la porsidn cervical del
6rgano dentario el epitelio dental permanece varios afios
tras la erupcidn del Grgano dentario.

El desarrollo de la raiz es inducidoe por la cubierta
radicular epitelial. Cuando la dentina se forma la cu -
bierta radicular epitelial, va disolviendose poco a po-—
co en su parte coronaria. En 1a regién radicular quedan
restos de la cubierta ( radicular epitelial ) a nivel
del ligamento parodontal, formandose los restos de ﬁalg .
ssez, que pueéen activarse y proliferar en tiempos pos—
teriores de la vida como consecuencia de traumatismos o

infecciones que pueden formar quistes dentales.

fag. 85. MAGNUSSON. ODONTOPEDIATRIA.
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Después de la desintegracidn de la cubierta epitelial
radicular se observan fibras cortas incluidas en una fi
na capa de cemento radicular. Estas fibras se van elon-
gando gradualmente hasta que guedan incluidas en las -
trabéculas en desarrollo del hueso. Durante la fase prg
funsional son pocas las fibras que llegan a ese punto.
Con excepcibén de la zona cervical el ligamento parodon-
tal posee pocas fibras, tienen una orientacidn vertical.

Cuando el S6rgano dentario es sometido a. la carga de
la oclusidn, esas escasas fibras se multiplican y dan
lugar a la formacién de gruesos haces con orientacidn
vertical caracteristica del ligamento parodontal.

La erupcién del ﬁrgano dentario no solo se acompafa
del crecimiento de los tabiques alveolares sino tam -
bien de aposicién en el fondo alveolar. Es asi como la
erupcibén de los 6rgancs dentarios va acompafiada del au-

menfo marcado de la altura del maxilar, la mandibula y
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la cara .

ASPECTOS CLINICOS DE LA ERUPCION: Los &rganos denta-~
rios primarios perforan la encia sin producir ningﬁn
sintoma., Sin embargo un alto porcentaje de nifios tienen
sintomas de diversa gravedad, que aparecen algunos dias
antes de la erupecidn clfnica, y al explorar la zona ob~
servamos: enrojecimiento e hinchazdn de la mucosa que
recubre al Srgano dentario. En este perfiodo el nifio pue
de presentar irritacién local junto a la tendencia de -
frotarse 1la encia con los dedos v otra cosa, lo cual -
provoca babeo. Poco antes de la erupcién la mucosa se
observa zona blanquesina exactamente en donde erupciong
ri el &rganc dentario., Esta zona corresponde a la quera
tinizacidn de los epitelios dental y oral fucionados.

Despuéds de que el Srgano dentario queda expuesto en
la cavidad oral la irritacidn local desaparece. Sin em-
bargo al rededor del borde incisal 6 cfispide que estdn

erupcionande, quedan frecuentemente alteraciones como:
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enrojecimiento e hinchaedn: y otros signos de gingivitis
local.En rara vez esta gingivitis eruptiva tiene carac-
ter necrosante, pero ocasionalmente en nifios mal nutri-
dos, que viven en malas condiciones higiénicas, la gin-
givitis evoluciona a una estomatitis .

La erupcién.de los &rganos dentarios permanentes puge
den ocasionalmente acompafiarse de signos y sintomas lo-
cales similares a los de la denticién primaria, pero &g
tos ( permanentes ) son mucho menos intensos.

Algunas ocasiones pueden observarse manchas azuladas
sobre la pared alveolar por encima del Srgano dentario
que egt& erupcicnando, Estas manchas son probablemente
resultado del adelgazamiento de la mucosa, permitiende
que el tejido mucoso de la cripta 6sea qué rodea al &r-
gano dentario sea transparente, dando un tinte azul,

Estas manchas deben ser revisadas clinicamente, ya

que puede ser el inicio de un quiste folicular.
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El quiste folicular es también llamado quiste de erup
cifn, tiene un crecimiento expansivo y lento y altera
la erupcién. Llegan a alcanzar un gran tamafio si no son
tratados. Se les hace una incisidn para que drene el 1i
Qyidd histico, para producir la rédpida erupcibn del 6r-—
gano dentario.

Los quistes foliculares pueden deberse a infecciones
provocadas por el nifio, que incluso puede producirse un
hematoma si se frota la zona irritada en el punto de -
erupcifn con algfin objeto duro. Estos hematomas ( ruptu
ras de pequefios vasos),no interfieren en la erupcibn -
normal.

OPERCULO, SECUESTRO DE ERUPCION, FOLICULITIS; Cuando
la cara oclusal es 1i§erada por la erupcidn, el tejido
blando permanece en la porcién distal del drgano denta-
rio. Este 1l6bulo distoclusal se conoce como opérculo -

gingival.
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El traumatismo de la oclusifn, o la acumulacién de
placa bacteriana en el opérculo, puede producir infla-
macién e hinchazén, que se presentan en torno a los ter
ceros molares inferiores.

La dificultad que el Srgano dentario en erupcidén en-
cuentra al perforar el tejido fibroso denso es resulta-
do de la pérdida muy prematura de la denticidn primaria.

Como resultado de la fuerza de masticacidn, la en -
cia se hace fibrosa y puede retrasar la erupcién, por
lo que hace necesaria la exposicién quirﬁrgica del &r-—
gano dentario permanente. Algunas ocasiones el tejido
&seo de la cripta no se reabsorbe por encima de molares
en erupcidn y se forman secuestros.

La etivlogia de los secuestros de erupcién se desco—
noce. Una causa probable es que el aporte vascular a la
cresta 6sea se haya interrumpido por reabsorcifn de las
pors;ones externas, condicionando una necrosis aséptica

del hueso.
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Los sintomas generales de la erupcidn que se conocen
son : irritabilidad, fiebre, infecciones de vias respi-
ratorias, anorexia, estreiiimiento, diarrea, hipersaliva-~
cifn y erupciones cutfineas,

La irritabilidad general del nifio en la erupcién den
taria, origina: agitacidn, inquietud e insomnio y la in
flamacién aguda en la encia seria la explicacidn de &sos
sintomas.

La reabsorcidén de los &rganos dentarios primarios es
un proceso bastante lento. lLa formacidn de la rafiz se
complera a los 3-4 afios de edad, y en ese momento ini-~
cial la reabsorcidn en las raices proximas al Srgano
dentario sucesor permanente. La reabsorcidn radicular
fisioldgico es un proceso intermitente en el que alter-
nan periddos de reabsorcidn activa con otros mis prolon
gados en gue se interrumpe.

Las fases de reabsorcidn activa son m&s brevés que

los periddos de reposo, durante los cuales se ponen en
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en marcha procesos reparadores dirigidos a reestablecer
la insecién parodontal en la zona de reabsorcidn. Aun-
que la reduccién de la raiz progresa, su ligamento paro-
dontal sigue funcional, La reabsorcién de .la denéina 1la
realizan los odontoblastos, son células multinucleares
que aparecen sobre la superficie radicular. La dentina
no presenta cambios profundos, ya que la reabsorcién
afecta s8lo a la superficie. Cuando el espacio entre el
drgano dentario permanente y la rafz del primario es es
trecho, se ha abservado una reabsorcidén lineal, probable
mente inducido por el endotelio vascular.

Bn las fases de reparacién se depositan sobre la su-—
perficie de la raiz cemento radicular. Si el proceso de
reparacidn supera a8 la reabsorcidn, el resultado puede
ser una anquilosis.

La reabsorcién inicia y es estimulada por el creci-
miento y erupcidn del gérmen dentario permanente; Pero

sucede también que el érgano dentario primario sufra
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una reabsorcién lenta, sin que haya la presencia de un

gérmen permanente. La fuerza con la que se lleva a cabeo

la masticacién provoca probablemente la reabsorcidn del

8rgano dentario primario.

En los Srganos dentarios de raices largas como los

canhifios y segundos molares primarios son mds resistentes

a8 este tipo de reabsorc¢ién.

Una pulpitis del &rganoc dentario puede acelerar la

reabsorcién radicular, pero la necrosis y la inflamacién

periapical tienden a retrasar o incluso a detener el prg

ceso de reabsorcién.

La pulpa dental no particips en la reabsorcién redicy

lar. La proliferaci6n del epitelio puede ir precedida o

acompaifiada de la inflamacidén gingival al tejido pulpar.

La pulpa dental toma el caracter de tejido de granu-

lacién que participa en la reabsorcién de la dentina en

fase tardia.

CARAGTERISTICAS GENERALES DE LOS ORGANOS DENTARIOS
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PRIMARIOS.

Los érganos dentarios primarios son més pequefios que
los 6rganos dentarios permahentes, principalmente en -
cuanto a su dimencién vertical. Las coronas son més pe-
quefias y redondeadas, y su parte cervical es voluminosa
en su unién amelocementaria marcada. El esmalte en los
drganos dentarios primarios presenta un color blanca-azy
lada, en comparacién con el color biancu amarillento de
los Srganos dentarios permanentes. En la denticién mixta,
los frganos dentarios primarios muestran una marcada =
atriceifn, que es contrastada con los mamelones y cfispi-
des puntiagudas de los érganocs dentariog recién erupcio-
nados.

Los conductos y cémaras pulpares ocupan una porcién
grande en los Grganos dentarios primarios, ya que las
dimenciones del esmalte y dentina son relativamente pe-
queﬁos.

La morfologfa de los Grganos dentarios esta determi-
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nada predominantemente por factores genéticos, y como

consecuencia nuchas aberraciones se explican con un copn

texto antropolégico.

Los transtornos del tamaiio del &rgano dentario pueden

afectar la totalidad del 6rgano dentario o la raiz, y

ser locales o generales.
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CAPITULO I1I
ORGANOS DENTARIOS SUPERNUMERARIOS

Los Grganos dentarios supernumerarios son el resulta
do .de wna formacidn continuada de gérmenes por el 6rgano
del esmalte, o una proliferacidn excesiva de células. La
alteracidn fisica de la lamina dental sobreactivada y el
fracaso en la induccién de la lé&mina dental por el ecto
mesénquimia. Esto puede también ser responsable de una
variedad de irregularidades en la denticién primaria y
permanente. La etapa de diferenciacién determina si a
futuro se produciera un quiste, odontoma o un 6rgano -
dentario supernumerario.

La prevalencia de aparicifén de supernumerarios es ma
yor en maxilar que en mandibula, la zona mds comin es
en %nsicivos superiores. Los Grgamos dentarios permanen
tes supernumerarios son mds frecuentes que en loé prima

rios.
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La presencia de Grganos dentarios supernumerarios en
varios miembros deila misma familia nos sugiere que esta
anomalfia sigue un patrén familiar, por lo tanto nos da
Juicio de que el factor hereditario es primordial. La -
clasificacidn morfoldgica que Primosch ( 1981 ), dis
es: suplementerios y rudimentarios. Suplementarios ,
tienen la anatomia tipica de los 6rganos dentarios ante
riores y posteriores.

Rudimentarios: son dismérficos y tienen forma cénica
tuberculada, otros forma de molar.

La forma mas com(n de los O6rganos dentarios supernu-
merarios en insicives es condide, aunque a veces tienen
exactamente igual su anatomfa que un nermal.

La ubicacidn en zona entre insicivos superior le da
el nombre de mesiodens.

Existe también el mesiodens invertide, el cual tie~
ne forma tuberculada, impide la erupcidn de los &rganos

dentarios adyacentes, y ahi serd necesario extrgerloc =-=-
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quirfirgicamente.

Los mesjoden son bastante frecuentes pueden no alte-
rar la erupcidén & si alterar la de los incisivos centra
les produciendo un grande diastema.

El mesiodens puede ser finico o bilateral, impactado
& erupcioqado. Altera la erupcidén y provoca una pnsic;én
anomala de los Srganos dentarios adyacentes,

En esa zona se observan quistes foliculares. Se indi
ca su extraccién valorando las raices de los incisivos
que hayan completadec su desarrollo,

Otras zonas frecuentes de erupcidén de Grganos denta-—
rios supernumerarios son laterales y caninos superiores,
e inferjores, premolares superiores e inferiores y mola
res inferiores.

Canino permanente supernumerario: Es raro, pero cuan
do aparece es casi idéntico al canino permanente.

Lé retencidén de este Grgano dentario supernumerario

depende de la cantidad de espacio en el arco y la oclu-
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sién., Su forma cuando esta incluido es rudimentaria.

Premolares permanentes supernumerarios: Estos drganos

dentarios son m&s comunes en mandibula.

Cuarto molar : se encuentran localizados en la zona

retromolar distalmente a los terceros molares inferiores

o superi ores. En ocasiones presentan mal formaciones ,

normalmente son rudimentarios y pequefios y ocasionalmeg

te pueden estar impactados o erupcionados; finicos o bi-

terales.

Nota.- Es mayor su incidencia en maxilar que en man-

dibula.

Para molar: Ese parte de un molar supernumerario. Es

una cuspide que se localiza especificamente en la cara

vestibular de la clispide Mesio-bucal de los molares su-

periores.

Factores predisponentes.

Los factores principales son hereditarios de raza pa

tologias y sindromes,
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Sindromes: Disostosis cleidocraneal, Gardner , labio
y paladar hendido y Orodigitofacial.

Disostosis cleidocraneal: Se caracteriza por ser umn
sindrome congénito raro,

La afeccidén puede ser genética y seguir un patrdén do-
minante, pero también puede ser espontdneo y no heredi-
tario. El diagnéstico se establece al encontrarse con
ausencia de claviculas. Las fontanelas y las radiografi
as de cabeza nos muestran las suturas abiertas, afin
avanzada la vida del nifio. Los senos en particular el
frontal, suele ser pequeiio, La denticidén esta demorada
en su desarrollo, no resulta raro encontrar la denticidn
primaria completa a los quince afios de edad. Una de las
caracteristicas distintivas son los 6rganos dentarios
supernumerarios. En algunos nifios, puede haber pocos

. 6rganos dentarios supernumerarios en la zona anterior de
la héca.,en otros pueden existir muchos 8rganos denta -

rios supernumerarios en toda la /boca.
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Si se eliminan los organos dentarios supernumerarios la erupeidn
de la denticidn permanente ha menudo estd retrasada e irregular.

Sindrome de Gardner: Es un trapstorno hereditario que se caracte-

riza por : Fibromas milltiples, osteomas, y drganos dentarios su=
pernumerarios, se localizan cominmente en maxilar.

Sindrome de Haller-man - Streif: Se producen discefalias, hipopla-
sia mandibular y cara de pdjaro.

Sindrome orodigitofacial : Se caracteriza por cridneo mal desarro-
1lado, con hendiduras maxilares y frenillos hiparpldsicos, mal-
formacidn de dedos de pies y manos y la presencia de drgancs den-
tarios supernumerarios.

Paladar hendido y labio leporino : Estd anomalia se asocia frecuen-
temente a variaciones numericas de organos dentarios.

El anallsis que interesa al Cirujano Dentista de esta anomalia
pertenece al grupo de: hendiduras del paladar primario . Este grupo
comprende todas las hendiduras localizadas antes del agujero in-

cisivo, todas las formas y grados de labio hendido y combinaciones
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de labio y proceso alveolar hendido.

1a teoria que‘es aceptada para la explicacion de esta anomalia es 1a
deficiencia mesodérmica, que sugiere : El labio y el premaxilar exis-
ten en forma temprana como una capa ectodérmica en donde estan presen—
res tres masas de mesod®rmo. Normalmente estas masas de mesoddrmo
crecen y se unen para formar el labjo y el premaxilar , paro si no
crecen ni se infiltran en la capa ectoddmica, el debilitamiento

consiguiente de estda delicada membrana rompe la capa, dando como res—

ultado un labio hendido.

Generalmente se indica que el paladar hendido se debe a que los proce-
505 no logran encontrarse y hacer fusidn en la linea media.

En pacientes de paladar hendido los érganos dentarios supernumerarios

se encuentran en el maxilar, en la parte distal a la hendidura.

Antes de hacer la extraccidn de los organos dentarios supernumerarios

se tomardn buenas radiografias periapicales, oclusales y laterales.

Los pacientes con labio-paladar hendido, frecuentemente presentan

&ryanos dentarios supernumerarios en denticiones primaria y permanen—

te. En la denticidn primaria se vaconseja Gue estos Srganos denta-
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rios se exfolien normalmente. En la denticidn permanente los drganos
supernumerarios se extrden lo antes posible.
Factores de raza: hay mayor prevalencia en paises con descendencia

mongdlica, que en palses caucasicos.
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CAPITULO v

ESTUDIO RADIOGRAFICO.

La frecuencia con la que se manifiestan los 6rganos dentarios
supernumerarios en nifios es muy alta, s necesario hacer examen
radiogrdfico completc en preescolares antes de la erupcidn de
los drganos dentarios permanentes o al sospechar de la presencia
de la alteracidn antes mencionada.

Al hacer el axamen radiogrifico y percatarnos de la presencia
de supernumerarios , se tomara la desicién de intervenir o man~
tener el organc dentaric supernumerario y Srganos adyacentes
en observacidn.

las radiogrifias que se consideran necesarias para la locali-
zacic‘m_ exacta de los drganos dentarios supernumerarics son:
periapicales , oclusales , laterales.

En la regidn superior se toma radiogrifias oclusal y lateral,

Esta Ultima se toma pidiendo al paciente sostenga una pelicula
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oclusal paralela a la mejilla. Esta vista nos indica si los drganos
dentarios supernumerarios son palatinos o vetibulares con relacidn
a los Organos permanentes , y a la altura de cada uno.

Hay que tomar en cuenta , antes de una extraccidn de supernumerario ,
1a fase de desarrollo de los dpices de drganos dentarios permanentes
adyacentes.

TECNICA MAXILAR LATERAL.

El plano oclusal del paciente debe ser paralelo al piso , y el plano
sagital debe serle perpendicular. El eje mayor de la pelicula estard
perpendicular al piso y se apoya en el hombro del paciente y contra
su cara. La mano .gue_sostiena la pelicula tendrd los dedos bien exten-.
didos y separados. Girando la cabeza hacia la pelicula hasta que la
nariz la toque , el paciente levanta ligeramente el mentdn.

El eje mayor de la cabeza del nifo estard inclinada 15 grados hacia

el lado de la toma de radiogrifia. E1 rayo central penetra al

paciente 1/2 pulgada debajo y detrds del dngulo de la mandibula

por el lado opuesto al que tomara la radiografia. El dngulo verticil

estd 17 grados debajo. EL rayo central serd perpendicular al plano
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de 1a pellcula.

TECNICA OCLUSAL ANTERIOR SUPERIOR.

El plano oclusal del gécienta debe ser paralelo al piso. Se coloca

la pelicula periapical en la boca de modo que el eje mayor vaya de
izquierda a derecha , y que el plano medio sagital divida en dos
partes iguales a la ;)elfcula .82 indica al paciente cierre suavemente
para sostener la pelfcula » cuyo borde anterior debe sobresalir

2 milimetros del borde incisal de los drganos dentarios anteriores.
Se dirige el rayo central hacia los dpices de los incisivos centrales,

un centimetro por sobre la punta de la nariz o a 1o largo de la

i1inea media . EL angulo ‘vertical sera de 65 grados sobre la horizon~

tal.

TECNICA PERIAPICAL.

Se ublca la cabeza del nifo de manera que el plano wedio sagital
quede vertical. ia linea ala-tragus serd garalela al pilso. Si es
necesario se dobla la pelicula , debido a la estreches del arco.

Se colaca la pelicula de tal manera que los incisives centrales
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estén centrados mesidistalmente en la pelicula , El borde incisal
de 1os centrales estara a 5 milimetros del borde incisal de 1a
peilcula . Se aplica ligera presidn con el dedo pulgar contra

la pelfcula , de manera que lo mantenga en la posicion deseada sin
curvarlo.Se usa la mano derecha o izquierda.

El rayo central penetrard por la punta de la narfz. El dngulo ver-
tical inicial es de 45 grados sobre la horizontal.

El diametro horizontal del extremo abierto del tubo del aparato de
RX. debe ser paralelo al eje mesiodistal o borde incisat de la

pelitula.
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CAPITULO \4

ANESTESIA.

TECNICA POR VESTIBULAR. ANTERIOR.

Para anestesiar la zona de incisivos centrales y laterales se hara
punto por cada organo que vaya a ser necesario. la solucidn se aplica

en el surco vestibular , cerca del dpice dental , la solucidn se

aplica lentamente.

TECNICA PALATINA.

Se anestesia la zona nasopalatina . Esta técnica anestesia al nervio

. nasopalatino , que inerva a los Organos dentarios anteriores .

Se introduce la aguja an el conducto, teniendo cuidado porque es
muy dolorosa.

La via de insercidn ae la aguja es en la papila incisiva, justo
por detras de los incisivos centrales. Se dirige la aguja hacia
arriba y dentro del conducto palatino anterior.El malestar asociado

a la punsidn puede eliminarse si se deposita la solficidn anestesica

a medida que avanza la aguja.



CAPITULO VI

TECNICA QUIRURGICA.

El acceso a los Organos dentarios supernumerarios impactados

por 1o general se hace por un colgajo palatino anterior.

La incisidn se hace en laos cuellos palatinos de los drganos den~

tarios anteriores , cuidando las papilas interdentales, (No hacer

corte recto en papila).

Se desperiostiza el paladar y se retrae el colgajo hacia atras.
Se hace la eliminacidn de hueso mediante fresas de carburo No. 3
Siempre irrigando , para no necrosar el hueso por exceso de
calentamiento. En todo momento se tendra presente la zona anatd~
mica en la que estamos interviniendo. Cuando se descubre la
corona del drgano dentario supernumerario observaremos el tamano
y forma de corona . para poder determinar coma va a extraerse.
Cuando el &rgano dentario supernumerario es pequeﬁo trataremos
de extraerlo completo , si es de mayor tamano requerira de

odontoseccidn.

36
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Al termino se curetea suavemente para eliminar todo el tejido foli-
cular. Se irriga. El cigrr:e se efectla mediante sutura en los
espacios interproximales , dejando el nudo hacia palatino.
Se coloca una gasa impregnada de:suefo fisioléaico v cerramos
la boca del psaciente . La sutura se retira a los 7- 10 dias.
Prescribimos antibidtico.analgdsico .desinflamatorio.
La dieta sera nula de irritantes , grasas , y el no poder aso—:

learse,
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CONCILUSION.

Las alteraciones que provocan los drganos dentarios supernu-
merarios son pt.eocupantes . por las secuelas permanentes que dejan.
Es importante realizar un buen examén bucal complete , abarcande
tejidos blandos , mucosa , lengua , carrillos , paladar duro y pala-
dar blando , labios, procesos alveolares y el nimeo correcto de
organos dentarios de acuerdo a la edad del paciente.

El estudio radiogrdfico es indispensable para 1a localizacidn
de alteraciones patologicas, zonas anatémicas y la presencia de

drganos dentarios supernumerarios.



3%

BIBLIOGRAFIA.

ODONTOLOGIA PEDIATRICA Y DEL ADOLESCENTE.

Ralph E. Mc Donald. Ed. Panamericana.
HISTOLOGIA.
C. Roland Lesson, Thomas S. Lesson. Ed. Interamericana.

ODONTOLOGIA PEDIATRICA.

Sidney B. Finn. Ed. Interamericana.

ODONTOLOGIA PEDIATRICA

J R. Pinkham. Ed. Interamericana-Mc Graw-Hill.

ODONTOLOGIA PEDIATRICA.

| ESTA TESIS MO DEBE
SALUR DE LA BIBLIOTEGK

PATOLOGIA BUCAL.
Regezi. Nueva Ed. Interamericana.

PATOLOGIA ORAL.

Portilla. Aguirre, Gaytan. Ed. EL Ateneo.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Odontogenesis
	Capítulo II. Erupción Dental
	Capítulo III. Órganos Dentarios Supernumerarios
	Capítulo IV. Estudio Radiográfico
	Capítulo V. Anestesia
	Capítulo VI. Técnica Quirúrgica
	Conclusión
	Bibliografía



