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INTRODUCCION.

Cualguier diente puede estar desplazado o retenido de manera
que no puede adoptar una posicién normal en el arco dentario
por diversas irregularidades como por enfermedades sistémicas,
por procesos patologicos, la erupcion también puede atrasarse
por fibrosis de la encia, o formacién cicatrizal de origen
traumdtico. En la actualidad se han desarrollado diversos
métodos para preservar tales dientes mediante procesos
quirirgicos llevandolos a su posicién normal. Algunos de estos
procedimientos se hacen de forma independiente, mientras que
otros se cambian con tratamientos ortodonticos.

Existen varias técnicas para la exposicion quiriirgica de los
dientes. Estas estdn dirigidas a la reubicacion o remocion de la
mucosa para permitir la aplicaciion de aparatos en la corona o al

rededor de ella y crear una via de salida,



La mavoria de las técnicas son mdas eficaces cuando se hacen a
una edad en gue todavia existe cierta capacidad eruptiva normal
y el hueso es relativamente pldstico. Esto significa que es

Sundamental reconocer el problema y tratarlo a temprana edad.
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SECUENCIA NORMAL DE LA ERUPCION

Los primeros dientes comienzan su _formacion a las siete
semanas de vida in itero, y el esmalte de todos los dientes
primarios terminan su formacion alrededor del primer ano de
edad. La denticién temporal termina su erupeion alrededor de los
36 meses; su estructura radicular termina de formarse a los 3
anos de edad.

El incisivo central inferior es ¢l primero en erupcionar seguido
por los incisivos centrales y laterales superiores y finalmente, los
laterales inferiores, los primeros molares, caninos y segundos
molares. In la denticion primaria a menudo se identifican
espacios primates;se presentan entre canino y molar infevior y
entre el incisivo lateral y canino superior. La primera denticiin
permanece relativamente estahle hasta que la afecta la erupcion

del primer permanente en erupcionar.



ERUPCION PERMANENTE,

El primer molar permanente, es el primer diente en presentar
Sormacién de germen de los 3 1/2 a 4 mese de vida in ttero.
Después los incisivos centrales y laterales, gque muestran una
Sormacion de 5 a 5 172 meses iniitero. El canino es el otro diente
que inicia su formacion antes del nacimiento de los 5 172 a 6
eses in titero.

Ll primero y segundo premolar, asi como el segundo y tercer
molar presentan la_formacion del germen luego del nacimiento.
En el cuadro 1-1 y 1-2 se presentan las diferentes etapas del
desarvollo de los dientes desde la concepcion hasta la

adolescencia.



CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA.

PIEZA FQRMACION DE CANTIDAD DE ESMALTE ESMALTE ERUPCION. RAIZ
TEJIDO DURO.. FORMADO AL COMPLETO COMPLETA
NACIMIENTO.

DENTICION

PRIMARIA.
MAXILA
Incisivo central. |34 meses en el utero. Cinco sextos. 1 1/2 meses 7 1/2 meses. I 172 anos.
Incisivo lateral 4 1/2 meses en el dtero Daos tercios. 2 1/2 meses. 9 mescs 2 anos.
Canino 5 meses en el tero. Un tercio. 9 meses. 18  meses. 3 1/2 afos
Primer molar. 5 mescs en el utero Cuspides unidas. 6 mesces. 14  mescs 2 1/2 afios
Segundo molar. l6 meses en el utero. Puntas de cuspides ain unidas. Il meses 24 meses. 3 afios.
MANDIBULA.
Incisivo central. |4 1/2 meses en el titero Tres quintos. 2 1/2 meses 6  mescs. 1 1/2 aftos
Incisivo lateral. 4 1/2 meses en el itero. Tres quintos. 3 meses 7  meses 1 1/2 afios
Canino 5 meses en cltero. Un tercio. 9 meses. 16 mesces. 3 1/4 afios. 3 1/4.
Primer molar. 5 meses en el ttero Cuspides unidas. 5 172 meses 12 meses. anos
Segundo molar. |6  meses.en rl vtero. Puntas de cuspides. 10 meses. 20 meses. 3 anos.

CUADRO 1-1




DENTICION

PERMANENTE.
MAXILA.

4-5 afos. 7-8 anos. i afos.
Incisivo central.  [3-4 meses. 4-5 afos. 8-9 afios. | B afos.
Incisivo lateral. 10- {2 meses. 6-7 afios. 11-12  afos. 13-15 afos.
Canino. 4-5 meses, 5-6 anos. 10-11  ados 12-13  aflos.
Primer premolar. {1 1/2- 1 %4 afos. mmmm rm———— 6-7 anos. 10-12  afios. 12-14  ados.
Segundo 2 V-2 172ano0s. mTnT mmm
premolar. 2 1/2-3 afios. 6-7 anos. 9-10  afos.
Primer molar. Al nacer. A veces huellas. 7-8 afos. 12-13  afos. {4-16  afos.
Segundo molar. 2133 afios. T m——" '
MANDIBULA.
Incisivo central. |33 meses. s 4-5 afios 6-7  arnos. 9 afos.
Incisivo lateral 33 meses ummmTnmmnm T 4-5 anos. 7-8  afos. 10 afnos
Canino. 1-5 meses. 6-7 afios. 9-10 afos 12-14 afos.
Primer premolar. |1 3/4 -2 meses e Tm—— 5-6 afios. 10-12 aflos. 12-13 afios.
Segundo 21/4-2 afios prm Tmmm—m 6-7 afios. 11+12 aflos. 13-14 afios.
premolar.
Primer molar. Al nacer. A veces un rastro. 2 1/2-3 afios. 6-7 afios. 9-10 aflos.
Segundo molar. 2 1/2- 3 afios. sTmnnn 7-8 afios. 11-13 afios. 14-15 asos.

CUADRO 1-2.




3- ALTERACIONES QUE AFECTAN LA
ERUPCION.

3.1 ERUPCION ECTOPICA.

La palabra ectépica significa fuera de lugar y es empleada en
1érminos médicos para describir que un drgano se encuentra
alejado de su sitio correspondiente.

La erupcidn ectdpica se refiere a la alteracion en la direccion
eruptiva de un diente perimanente que ademds de estar fuera de
su posicion, causa la resorcion de la raiz de un diente adyacente
de manera anormal, esto puede ser por una inadecuada longitua
del arco dentario, por dientes supernumerarios, traumatismos o
por una variedad de factores locales. En ocasiones, esta
situacion puede ser tan severa que ocurrre una real
transposicion de dientes.

La etiologla de la erupcion ectopica generalmente es una
manifestacion secundaria de transtornos primarios, siendo un

mecanismo de adaptacion del diente en su proceso eruptivo.
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3.2 ENFERMEDADES SISTEMICAS.

Debido a los transtornos sistémicos estos impiden la erupciin
de los dientes permanenies. Cuando se debe a wia disfuncion
endocring, haciendo el tratamiento apropiado del transtorne
sistémico se puede producir la erupcion de los dientes. En
cambio, si el problema se asocia con disostosis cleidocraneal no
existe tratamiento  satisfactorio. Los  dientes  temporarios
retenidos deben extraerse y al mismo tiempo se deben exponer

los dientes permanentes si estdn cerca de la superficie.

3.3 TRAUMATISMOS.

La pérdida prematura de dientes temporarios por traumatisio
suele conducir a la formacion de mucosa gingival fibrosa que
habré de retardar o impedir la erupcion de los dientes
permanentes. Este denso tejido cicatrizal también puede formarse
luego de la cirugia en la relacion de los dientes en erupeion. La
region de los incisivos superiores es la mas propensa al retardo

de la erupcion por tejido cicatrizal.



En prescolares es alta la incidencia de lesiones traumdticas
de los dientes primarios anteriores, tales traumatismos a menudo
pasan inadvertidos y se produce repentinamente en el grupo de la

primera infanciade 1 1/2 a 3 aitos.

Los dientes que reciben mds agresion son los incisivos centrales
superiores y son causa de maloclusion; el desplazamiento labial
es resultado de la pérdida prematura del primario, que actiia
como obstaculo natural para la panta eruptiva hacia abajo y
adelante de los incisivos permanentes superiores.

La presion interna de un exudado inflamatorio que recaiga
sobre el incisivo permanente en formacién puede dar por
resultado retencion, erupcion ectdpica, desflexion y/o rotacidn.
La proliferacién continua de los restos de Malassez puede
conducir a la formacidn de quistes. La infeccidn periapical de los
dientes primarios puede dar como resultado una perturbacién en

la formacion de esmalte del diente de reemplazo.



3.4 DIENTES SUPERNUMERARIOS.

Se sabe que los dientes supernumerarios se desarrollan a

partir de un tercer germen dental que surge de la ldmina cercana
al germen dental pevmanente, o posiblemente de la division de
éste,y pueden ser tinicos o multiples. Se hallan con mas
Srecuencia en la parte anterior del maxilar superior; sin
embargo, en ocasiones se puede encontrar en premolares y
molares.
Los dientes supernumerarios se clasifican de acuerdo al lugar
donde se encuentran: Los que se encuentran entre los incisivos
centrales del maxilar se lama mesiodens, mientras que si se
encuenira el diente supernumerario distal al tercer molar es un
distomolar, en tanto que el situado en posicion bucal o lingual en
relacién con los molares se llama paramolar.

Ll diente supemumerario mds comin es el “mesio dens”,
situado entre los incisivos centrales maxilares y que se presenia
aislado o en pares, erupcionado o impaciado y, en ocasiones
incluso invertido. Por lo regular el mesio dens es un diente
pequeria con corona en forma de cono y raiz corta. Parece que el

mesio dens se transmite como un rasgo autosémico dominanie.
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El distomolar maxilar es el segundo diente supermumerario
mds comin y ésta situado distal al tercer molar, generalmente es

un rudimentario pequeiia, pero puede tener tamano normal,

El paramolar es otro diente supermumerario que aparece con

Srecuencia, es un molar casi siempre pequeiio y rudimentario, el
cual esta situado bucal o lingual a uno de los molares maxilares
o interproximalmente entre el primero o segundo y tercer molar
maxilares.
Los dientes supernumerarios en la denticién decidua san menos
comumes que en la denticion permanente. Cuando asi ocurre en
la denticidn decidua, el diente supernumerario mds connin es el
incisivo lateral maxilar, seguido por los caninos maxilares y
mandibulares.

Los dientes supermumerarios miltiples pueden estar
impactados y son encontrados caracteristicamente en la
disostosis cleidocraneal y en el Sindrome de Gardner que
consiste en:

1) Poliposis multiple del coldn.

2) Osteomas en huesos largos, crdneo y maxilares.

3)Quistes sebdaseos o epidermoides multiples de la  piel,
particularmernte en pericrdneo y en la espalda.

4) Presencia ocasional de tuniores desmoides.

-1l-



5) Dientes supernumerarios y permanentes impactados.

Se debe a un germen pleiotrdpico individual y tiene un patron
hereditario autosémico dominante, con penetracion completa y

expresion variable.

3.5 QUISTES.

Se define como quiste a la cavidad patoldgica revestida por
epitelio que contiene en su interior fluido o material semisolido
Los quistes se clasifican en : Quistes del desarrollo y Quistes
odontogénicos, los que nos interesan son los adontogénicos.
QUISTES ODONTOGENICOS.

1.« PRIMORDIAL.
2.- DENTIGERO.
a) DE ERUPCION.
3.- PARODONTAL.
a) APICAL.
b) LATERAL.
4.- GINGIVAL.
a) DEL RECIEN NACIDO.
b) DEL ADULTO.

-12-



5.- QUERATOQUISTE.
@) SINDROME DEL NEVO BASCULAR

6.- EPITELIAL ODONTOGENICO CALCIFICANTE ¥

QUERATINIZANTE.

Los quistes dentigeros y los quistes de la erupcion pueden
impedir la posicion normal del diente en la apdfisis alveolar.

El quiste dentigero se origina después de la formacion de la
corona de un diente y se debe a la acumulacion de fluidos en el
epitelio reducido del érgano del esmalte. Este quiste siempre se
encuentra asociado a la corona de un diente impactado, no
erupcionado o incrustado. Sucede con mayor frecuencia en la
region de incisivos superiores y premiolares superiores e
inferiores. En el caso que el quiste este asociado con un diente
anterior maxilar, puede ocasionar expancion de la porcion
anterior del maxilar superiory puede semejarse a una sinusitis o
celulitis aguda..

El quiste de la erupcion consiste en una dilatacion del espacio
Solicular normal alredodor de la corona de un diente en
erupcion, debido a la acumulacion de fluiodo quistico o sangre.

Este quiste se asocia frecuentemente con dientes deciduos o

permanentes erupcionados en nifios.
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3.6 FIBROMATOSIS CONGENITA.

La fihromatosis congénita es un estado raro de causas
desconocidas que puede impedir la erupcion de los dientes. Se
transmite como rasgo dominante autosémico y a menudo es
Jamiliar. Toda la encia es hipertréfica, a veces con un
crecimiento excesivo local de considerable tamaiio. El tejido
conectivo de la submucosa gingival consiste en fibras coldgenas
hializadas gruesas de tipo queloide que no permite erupcionar a
las dientes.

En algunos casos aparecen dientes erupcionados en parte, en
otros casos no han erupcionado ninguno. EI proceso toma los
dientes temporarios y pernanentes.

La cirugia debe hacerse cuando la fuerza eruptiva funciona
con normalidad, conviene hacer la operacion temprana por
razones estéticas, para evitar que los dientes se desvién y

erupcionen después en posiciin anormal.



3.7 DESARROLLO ANORMAL DE LAS ARCADAS.

Durante el crecimiento y desarrollo del nifto, hay un cambio
dimensional dentro de la arcada demtaria, estos cambios se
expresan periodicamente en el ancho de la arcada o pérdida en
su longitud. La variacién de cualquiera de esas dimensiones
ejercen su efecto sobre el arco tatal de circunferencia.

En la denticion permanente, la insuficiencia en el tamario de
la arcada puede ser expresada como apifianiiento, una erupcion
eciipica, 0 una protusion incisiva.

A continuacion se mencionan algunas alteraciones que se
producen durante el desarrollo de las arcadas:

A) Retraso en la erupcion de los dientes permanentes con pérdida
prematura de los dientes primarios.

B) Presencia de un diente permancnte de mayor tamaio que el
espacio de erupcion por factores hereditarios; pueden ser que
uno o varios dientes permanentes sean desproporcionadamente
mayores que los dientes primarios corrrespondientes.

C) Subdesarrollo de los maxilares. Se ha visto que diversas
enfermedades sistémicas tales como el hipognadismo,
hipotuitarismo, hipotiroidismo, raquitismo e hipovitaminosis, las
cuales pueden producir maxilares deformes y de menor tamafio.

.15-



D) Discrepancia emre el tamano del maxilar y el tamaiio de los
dientes causados directamente por factores genéticos.

E) Retraso en el desarrollo de la tuberusidad.

) Evolucion filogenética. El ser humano va sufriendo
mutaciones en su organismo a través de los dainos ocasionandos
por factores ambientales. Los principales causantes de estas
mutaciones se deben a los hdbitos alimenticios, entre ellos la
consistencia de la dieta, que cada vez es mas blanda, lo cual no
pcrmi(e un estimulo masticatorio.

G) IFactores iatrogenicos. El dentista en muchas ocasiones
resulta responsable de la pérdida de espacio por no tomar las
medidas preventivas como en el caso de la extraccion prematura
de los dientes primarios sin la debida colocacion de un
mantenedor de espacio. También por cambios en la via normal
de la erupcion de los dientes por restauraciones y/o coronas de
acero cromo mal ajustadas por sus caras proximales quedando
sobre extendidas. Muchas veces estan ocasionadas por unas
obturaciones de pulpectomias utilizando material no

reabsorbible.
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TRATAMIENTO POR DIFERENTES TECNICAS.

4.1 INCISION DE NEUMAN.,

Este colgajo se basa en una incision gingival horizontal que

conecta otras dos verticales oblicuas.

TECNICA QUIRURGICA

Se hace una incision vertical a cada lado del campo
quirirgico, entre las eminencias radiculares de los dientes, por
lo menos una o dos piezas por fuera de la lesion. Lstas incisiones
verticales convergen conforme se extienden desde el borde del
pliegue nmcobucal hasta el angulo de la linea labial distal de los
dientes. Una incision horizontal en el surco gingival libera la
encia marginal y la papila interdentaria, y une las dos verticales.
Como resultado, la anchura de la insicion del colgajo es mayor

que la del borde libre
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VETAJAS.

- Excelente acceso a todo el campo qnirtirgico.

- Se elimina la tension del colgajo liberado.

- Esaitil si hay que realizar un legrado multiple o en caso de
existir una lesion muy grande.,

- Dado que las incisiones dejan buenos puntos de referencia, la
reposicion se simplifica.

- La téenica facilita, si es necesario, la alveoloplastia y el legrado
parodontal simultaneo.

- Facilita el acceso en las preparaciones radiculares laterales y
su diselo es excelente para tratar raices cortas y largas en caso

de cirugia endodontica.

DESVENTAJAS O INCONVENIENTES.

- Es mas dificil iniciar la elevacion.

« Disminuye el suministro sanguineo al colgajo, lo que podria
provocar isquemia y necrosis.

- Se produce un arrancamiento gingival de las fibras insertadas
en los tejidos blandos y de bolsas periodontales cuando se

descubre una deliscencia no patolégica.

-18-



- Se transtornan las inserciones del tejido gingival, lo que da
lugar a alteraciones a uivel de la encia marginal alrrededor de
las coronas protésicas, por lo que este tipo de incision esta
contraindicada en pacientes portadores de porcelana.

- La sutura es wds dificil debido a que debe hacerse entre los
dientes.

- s dificil mantener la higiene oral.

INDICACIONES.
- Cirugia periapical.
- Dientes retenidos.
- Eliminacién de patologias.
- Eliminacidn de exostdsis éseas.
Se emplean este tipo de incisiones cuando se requiere de una
wayor visualizacion del campo operatorio, como en el caso de

extirpar lesiones de mayor tamaio.



4.2 INCISION LIBERATRIZ.

Se trata de una incision que se basa en un corte incisal en

Sforma de ojal.

TECNICA QUIRURGICA.

Esta incision se realiza con un corte que abarca el borde
incisal extendiendose ligeramente a las caras proximales para
lograr una exposicion adecnada y evitar qué pueda cerrarse.

Debiendo quedar expuesto el tercio incisal del diente.

VENTAJAS .

- Evita la necesidad de hacer procedimientos dolorosos.
- La incision es una técnica sencilla.

- No se altera la encia marginal.

- El paciente puede mantener una huena higiene oral.

- Permite una exposicion suficiente de la corona.

DESVENTAJAS O INCONVENIENTES.
- 8i no se realiza adecuadamente la incisién la corona puede

cubrirse nuevamente de téjido blando.
-2-



- Si no hay una buena exposicién del diente se tendra que

realizar nuevamente el acto quirirgico.

- Muchos diemtes no responden al procedimiento quirtrgico y
necesitaran de algiin aparato ortodontico ya que su fuerza de

erupcion no permite que por si sélo el diente se ubique en el arco

dentario.
INDICACIONES.

- En dientes que no han erupcionado aemro del tiempo razonable
posterior a su fecha de erupcion normal.

- Cuando el diente retenido se encuentra de bajo de la mucosa
solamente.

- En presencia de encia muy fibrosa.



5.- PRESENTACION DE CASOS CLINICOS.

Se presenta en la facultad de adontologia de la UNAM en el
drea de odontopediatria. Paciente femenino de 10 aiios de edad,
ocupacion estudiante de cuarto grado de nivel basico de 1.40 m.
de estatura; reportando hdbitos alimenticios adecuados y
contando en su vivienda con servicios necesarios como son:

agua, drengje, luz, elc,

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
Ha presentaco sarampion y procesos de amigdalitis no

Srecuentes,

ANTECEDENTES HEREDQ FAMILIARES.

Abuela materna presenta Diabetes Mellutus.

ANTECEDENTES MEDICOS, QUIRURGICOS Y
TRAUMATICOS.
La paciente no ha sido sometida a cirugla alguna, y no

presenta alergia a ningiin medicanento.
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Su constitucion es delgada, su tez morena, su cahello abundante
y de color castaiio vbscuro;la forma de la cabeza y su rostro son
de un patrén délico cefdlico; sus movimientos son normales, sin
problemas en la marcha y de una actited cooperativa. Sus oidos y
conductos auditivos se encuentran hién formados y con una
awdicion conveniente.

Sus ojos tienen una posicion normal con respecto a su cara; sis
mavimientos son naturales a los estimulos provocados por los
cambios de luz. Su nariz, bién ubicada dentro de su cara, es
ancha y un poco afilada;con respecto a su ﬁi‘ucio'n es adecuada.
Sus labios son de grosor medio, tienen buena ubicacion dentro de

su cara,
MOTIVO DE CONSULTA.

Presenta ausencia de cemtral y lateral superior izquierdo y
dolor producido por caries.
Fxamen bucal, Abarca los tejidos blandos y duros.

Las labios, lengua, carillos, paladar duro y blando tienen
aspecto, forma, volumen y tamafio normal.
Sus enclas manifiestan wna ligera gingivitis provocada por una

higiene oral inadecuada.
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En lo que corresponde a los drganos dentarios, la paciente
presenta una denticidn mixta y el principal problema, es la no
exixtencia de los dientes cental y lateral permanentes superiores
zquicrdos; el resto de los drganos dentarios se exhiben diferentes
grados de caries.

En la evolucion de la oclusion y olineamiento se puede observar
una oclusion en clase 1 de Angle;existe una malposicion dentaria
anterior y falta espacio, presentando habitos perniciosos tales

como; marderse los labios y nhas.

ESTUDIO POR APARATOS Y SISTEMAS.

Aparato digestivo sin datos patolégicos.
Apararo cardiovascular sin datos patoldgicos
Aparato genitourinario sin datos patoligicos.
Aparato vespiratorio sin datos patoligicos.
Sistema enddcrino sin datos patoligicos.

Sistema nervioso sin datos patolégicos.

Para un buen diagnistico y plan de tratamiento se
recomiendan métodos auxiliares tales como; modelos de estudio y
radiografias.

24-



ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Se procedié a realizar estudio radiografico consistiendo en
radiografia periapical y una panoramica. Se observd el central y
lateral superior izquierdo retenidos y sus raices completamente

formadas.
PROCEDIMIENTO.
Se realizé primero operatoria dental retirando todas las

caries presemtes, una vez retiradas se procedio a la cirugla

hucal,

INTERVENCION QUIRURGICA.

Se realizé la asepsia de la piel peribucal y de la mucosa de la
zona por intervenir, asi como la colocacion del campo estéril. Se
logrd una anestesia satisfactoria por medio de la infiltracion

supraperiostica con dentocain.
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Se inicia un corte vertical de las caras distales de ambos
dientes retenidos y una incision horizontal en el surco gingival
liberando encia marginal y la papila interdewtaria. Con un
elevador de periostio Molt i, 9 se desprende por completo la
encia insertada que cubre los dientes retenidos, va teniendo
expuestos los dientes se procede a realizar una perforacion en el
tercio incisal de cada uno de elfos con una fresa de carburo de
media. Se coloca alambre del nimero 0.18 para ligarlos cada
uno por separaclo.

Se efectud la limpieza del campo operatorio y se unen los
bordes de cada una de las incisiones suturando con seda negra
trenzada calibre tres ceros. Se coloca a cada extremo del
colgajo, un punto de sutra, o la aoltera en que quedaron
expuestos los dientes.

A los ocho dias, una vez recuperado el paciente se retiraron
los puntos, se cito al paciente dos dias después se procedié a la
toma de impresiones para colocar un aparato ortodontico para

levar alos dientes a su posicion normal,



SEGUNDO CASO CLINICO.

Se presenta en el drea de odontopediatria de la facultad de
adontalogia de la UNAM. Paciente masculino de 9 aios de edad,
ucnpa(:‘ién estudiante de tercer ano de nivel basico de 1.20m. de
estatura, repartanda habitos alimenticios adecuados y contando
en su vivienda con s¢rvicios intradomiciliorios como agua, Iz,

drenaje, teléfono, ere.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS,

Ha presentado cuadros de hepatisis y varicela.

ANTECEDENTES HERIEDO FAMILIARES.

Sin datos patoligicas

ANTECEDENTLES MEDICOS, QUIRURGICOS Y
TRAUMATICOS.

El paciente no se ha sometido a ninguna cirugia y no presenta
alergia a ningtin medicamento
Su constitucion es delgada, su 1ez marena clara, su cabello es de
color castafto claro;la forma de la cabeza y su rostro son de un
patrén dilico céfalico;sus movimientos son narmales.
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Sin problemas en la marcha y de una actitud cooperativa.Sus
ofdos y conductos auditivos se encuentran bién formados y con
una audicion conveniente.

Sus ojos tienen wna posicidn v una orientacion normal con
respecto a si cara;sus movimientos son naturales a los estimulos
provocados por los cambios de luz. Sn nariz, bién ubicada dentro
de su cara, es ancha, con respecto a su funcion es adecuada. Sus
labios son de grosor medio,tienen buena ubicacion dentro de lo

cara.
MOTIVO DE CONSULTA.

Presenta ausencia del central superior derecho v algunas
piezas dentales presentan caries.
Examen bucal; Abarca los tejidos blandos y duros.

Los labios, lengua, carillos, enciu, paladar duro y blando
tienen aspecto, forma, volumen y tamario normal.

En lo correspondiente a los drganos dentarios, el paciente
presenta una denticion mixta y el principal problema, es la no
existencia del central permanenie superior derecho, el resto de

los drganos dentarios se exhiben diferentes grados de caries.



En la evolucién de la oclusidn y alineamiento se puede observar
una oclusion en clase | de Angle,; existiendo una girovercion en

el lateral inferior izquierdo.

N
R
ESTUDIO POR APARATOS Y SISTEMAS. 7 X
{"{h *
e % "]:,"
’ v
Aparato digestivo sin datas patoligicos. 4 /:".p
1“‘;
Aparato cardiovascular sin datos patoldgicos. %/ e,
) ﬁ:’f;‘
Aparato genitourinario sin datos patoldgicos. %3;
I

Aparalo respiratorio sin datos patoligicos.
Sistema endocrino sin datos patoligicos.

Sistema nervioso sin datos patoldgicos.

Para un buen diagndstico 'y plan de tratamiento se
recomiendan métodos auxiliares tales como; modelos de estudio y

radiografias.
ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Se procedié a realizar estudio radiografico consistiendo en
una radiografia periapical, en la cudl se observo retenido el

central superior derecho y su ralz completamente formada.
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PROCEDIMIENTO.

Se realizo operatoria dental retirando todas las caries

presentes y posteriormente se procedio a la cirugia bucal,

INTERVENCION QUIRURGICA.

Se procedio a.la asepsia de la zona por intervenir,asf como a
la colocacion del campo estéril. Se anestesio al paciente por
medio de la infiltracion supraperidstica con dentocain.

Se realiza un corte en el borde incisal del diente retenido
abarcando las caras proximales. Quedando expuesto hasta el
tercio incisal, se lava perfectamente y se cohibe el sangrado.
Dejando que el diente erupcione por si sold, sin necesidad de

wtilizar un aparato de ortodoncia.
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CONCLUSIONES.

Es de gran importancia que el Cirujano Dentista convzea la
cronolagia de la erupcion dentaria, ya que atraves de ella se
pueden diagndsticar alteraciones del desarrollo v/o crecimiento
de los organos dentales puesto que el retardo de erupcion del
drgano dental trae como consecuencia diferentes’alteraciones y/o
patologias que afectan al parodonto infantil y como consecuencia
a los dientes permanentes,

En muchas ocaciones los padies de familia no se percatan de
la ausencia de algunos drganos dentales | tomando como esto
una sitacion normal de ahi la importancia que el Cirujano
Dentista diagnostique a tiempo este tipo de alteraciones en la
erupcion dental.

Actualmente para llevar acabo la ubicacidn del drgano dentario
a su posicion existen diferentes técnicas quirirgicas, ortopedicas
u ortodonticas y/o la combinacion de ambas. Para estos
procedimientos varia el tiempo, ya que dependerd de la posicion

del drgano dental.

31-



En las cirngias précticadas en los pacientes de los casos
clinicos se comprobo que estds técnicas tienen muchas ventajas,
tanto para el paciente como para el Cirjano Dentista, ya que ho
existe tanto trammatismo y el exito de la reposicion del drgano
dental es favorable. Asi mismo el conocimiento de estas técnicas
es facil y no se presentan mayores complicaciones por lo cudl el

Cirujano Dentista las puede llevar a cabo en su practica privada.
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