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INTAODUCCION 

Esta tarea de investigacidn, sobre Las Impactaciones Dentarias Ml!s 

Frecuentes de la Estonatolog:f:a; representa para m:t, un tema de gran im­

portancia en la prevencidn de las mal oclusiones dentarias, y adem4s 

considero Que dentro de la Odontolog!a, es una de las especialidades en 

la que se requiere de mayor tiempo de estudio y dedicacidn. 

Cono es sabido los dientes h1.111anos se desarrollan en los maxiléres 

y no hacen erupcidn sinl5 hasta que la corona ha madurado por canpleto. 

En el pasado, el termino erupcil5n, ere Onicamente aplicado a la 

aparicidn de los dientes en la cavidad eral¡ actualmente se sabe que 

los movimientos eruptivos se inician al mi9TID tiempo en que principia 

la fonnacidn de la ra!z dentaria y continOan durante todo el ciclo vi­

tal del diente. 

Es necesario hacer notar que la die~a m4s blanda y refinada que 

re(ll.liere de menee masticacidn, favorece a lle inclusiones dentarias, 

haciendo innecesario po~eer aperato masticatorio poderoso, un gran nam! 

ro de personas tienen dientes inclu!dos por esta razdn, 

El hombre ya ha empezado a perder los terceros molaras, a lo que 

le seguir4n inclusiones y plrdidas subsacuentes de los incisivos late­

rales. 
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La resarci6n de las raices retrasadas o detenidas es patológica y 

puede dar lugar a una anquilosis. 

Cabe hacer notar que en un individuo mayor, puede ser mejor usar 

discreaci6n. Un diente que no ha erupcionado en un tdnnino de 50 años 

a veces est~ anquilosado y presenta manbrana parodontal a~rofiada sep! 

rendo diente y hueso, por lo tanto sianpre esti! engastado en hueso no • 

el6stico y a~tamf?nte mineralizado. 

Los dientes no erupcionados pueden y deben ser extraidos pl!ira as~ 

gurar el dxito de 111 prótesis total, pero en ciertos casos la extrac­

ción puede no aer factible, ya que si no presenta sintomatolog!a, al 

hacer la extracción se pierde, hueso parodontal y en consecuencia pro­

ceso •. 

Bacar F. Ruiz Benn6dez, 



C A P I T U L O I 
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1.- ANTECEDENTES HISTOAICOS DE LA ESTIJtlAlttOOIA 

Hasta hace poco tiBTlpo, la Odontología se limitaba al reconoci_ 

miento y tratamiento de las enfermedades de los dientes y de sus· s~ 

cuelas directas. 

El odont6logo sólo se ocupaba de la reparaci6n de los diaites, 

la extracción de dientes erf ennos sin posibilidad de curación y la 

construcción de piezas protásicas. 

Cuando el adiestramiento mec6nico se consideraba todavía cC!Tlo 

la parte mds importante de la educación odontológica en los EE.UU., 

la Odontología en Europa se basaba en investigaciones ciaitificas,­

las cuales, s~n embargo, las efectuaban los profescres de cada de-­

partement o. 

S6lo en el s. XIX tuvo la Odontología un desarrollo sobre fun-

' danmnto ci9'1tifico. Aunque ya en el antiguo Egipto ocuparan lugar 

imperante los cuidados de la boca y dientes y se conocieran trata-­

mientes especiales de la caries, y aunque sepamos que los antiguos 

etruscos, y mcts. tarde los romanos, eran pr4cticos en prótesis dent~ 

ria, estos quehaceres se confiaban exclusivamente a los emp!ricos, -

barberos, feriantes, y a lo m4s a cirujanos menores. Daubman publ! 

có en Nuremberg en 1509 un tratado sobre conservación de la dentad!; 

ra, que es al m4s antiguo dato hasta hoy de la literatura odontoló­

gica, En 1557 a¡iarecid en Valladolid el Coloquio breve sobre la m! 

teria de l• dentadura, primer libro esp'.lñol conocido sobre el tema • 

. Eu8tacchio publicó en Venecia en 1563 su Libellus de dentibus, pero 
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el primer tratado que tiene valor cient!fico es Le Chirurgien dentista 

de Fauchard (1?28), El libro verdaderemente digno de nota fue el tra­

tado publicado por Pfaff, quien demostró ser práctico de gran experie!;! 

cia e introdujo el sistema conservador, enseñando la limpieza de la c~ 

viciad dentaria. Fue también el primero en tratar de la preparación de 

los modelos de cera con objeto de confeccioner prótesis, En 1824 se. 

instituyeron las primeras Escuelas de Odontolog!a en Leipzig y 8erl!n, 

Esta disciplina ha tenido rápido desarrollo, particularmente en Amdri­

ca, donde en 1839 se fundo el Baltimore College of Dental Science, el 

primero del mundo en su especialidad, 

Considero de importancia.el mencionar, que la Odontolog!a en Méx1, 

ce era practicad~ por ni.estros ancestros, los mayas. Ellos no ónice-­

mente se enfocaban a la.práctica sinó tambi@n aplicaban le herbolerea 

· mexicana, para aliviar los males existentes de la boca¡ obteniendo re­

sultados realmente curativos. 

El. cirujano dentista, es el profesional dedicado a la prevención 

y tratamietio de las enfennedades bucodentalee y a la rehabilitación 

del apa~ato masticatorio, cusido por móltiples causas se han perdido 

las piezas dentarias, poniendo en mejores condiciones de eficiencia· 

todas las estructuras que intervienen en la masticación pare lograr 

una correcta nutrición, una agradable apariencia y una vida saluda­

ble, 



2. - DEFINICION DE ESTOWA TO,OOIA 

La Estomatolog!a se define como una ciencia y arte que trata del 

·estudio de la cavidad oral y de todo lo que con ella se relaciona. 

La Estomatolog!a, viene siendo une. de las ciencias m~dicas mds 

especializadas y es al mismo tiempo un arte en el que se r1Nela la ~ 

bilidad del que la ejerce,· sobre todo en sus manifestaciones plds­

ticas, manejo de formas, dimensiones, colores y en el diseño y plan~ 

cidn de los aparatos protdsicos que construye, 

3, - · CONCEPTO DE IP.f'ACTACIONES DENTARIAS 

El diente impactado o retenido es aquel que no ha erupcionedo en 

~osicidn durante su etapa fisiolOgiéa normal, 

La erupciOn puede ser impediNa por tejido blando y duro adyacen­

. tes, cerno hueso, dientes o tejido blando o denso, manteniendo la int! 

gridad de su caso pericoronario fisiolOgico. 

El diente que no ocupa· su oosiciOn normal y no rE!l!lli7!1 su funcidn 

correcta en la arcada dental, es un diente no erupcionado que se tran~ 

formar4 en un diente inclu!do si no logra desplazarse hacia la oosi­

ciOn nonnal y asunir la posicidn correcta en un plazo razon11ble. 

Generalmente se considera un plazo razonl!lble 2 años, después del 

manento previsto, est4 dentro de los l!mites normales. 
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4, - CLASIFIC'.ACION DE LAS IW'ACTACIONES DENTARIAS 

A continuacidn se describen los dientes retenidos con mayor fre­

cuencia. 

TERCER MCLAA INFEAI~ 

Los terceros molares son los que con mayor frecuencia se encuen­

tran. retenidos, por lo que se diagnostica f4cilmente con una radiogr~ 

f!a, Que nos muestra una posicidn anonnal, pero muy frecuente Que no 

hace erupcidn y Que llega a lesionar el arco dental de diferente ma-

nera. 

Este diente se encuentra locali1ado en el 4ngulo de la mand!bula 

en plena regidn gen~tica del hueso. 

La evolucidn del crecimiento del fol!culo ocur?'e cuando ya el a~ 

co dentario ha tonado un funcionamiento normal y su erupcidn no es n~ 

cesaria para desanpeñar ninguna funcidn fisioldgica, 

Es muy raro que la erupcidn de este diente no cause tre!ltomos -

tra1.1114ticos e infecciones, acanpañados de dolor, molestias, etc. 

Su clasificacidn canienza a los 9 años, el tercio oclusal 11 los 

10, el tercio medio termina a los 11, su corona a los 12 años, a los 

14 a~os el tercio medio r~dicular, a los 18 años erupcioria y a los 20 

años tennire su clasificación. 
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La posici6n del tercer malar puede ser variable, por este motivo 

es necesario estudiarlo, t001ando en cuenta los elementos que lo red!!, 

an. 

Pell y Gregory se basan en le posici6n que tiene el tercer molar 

con la rema ascendente y la profun~idad del hueso. 

·. 
Estos autores lo clasifican en tres clases: 

Primera Clase: 

Hay suficiente espacio entre el borde anterior de la rama y la 

cara distal del. segundo molar par! ubicar totalmente el di~etro me­

sio-distal de la corona del tercero. 

Segunda Clase: 

El espacio existente entre el borde anterior de la rama y la ca­

ra distal del segundo molar es menor que el dit!rnetro mesio-distal del 

tercero, 

Tercera Clase: 

Toda o la mayor parté del molar se encuentra ubicada en la rama 

seglln la prat'undidiid del tercer molar en el hueso, · 
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De acuerdo a la profundidad del hueso existen tres posiciones: 

Posici6n A: Es la mds alta encont~ndose al mismo nivel o por ene!, 

ma del nivel oclusal. 

Posici6n 8: La porci6n m~s alta se encuentra por debajo de la l!-

nee oclusal del segundo molar. 

Posic16n C: La porcidn m~s alta se encuentra al mismo nivel o por 

debajo de la l!nea cervical del segundo molar. 

Winter se basa en la posicidn y desviacidn usando cuatro puntos de 

referenc:ia: 

1.- Posici~n de la corona. 

2.- Forma radic:ular. 

3.- Naturaleza de la dseo estructura que rodea al molar rete­
nido. 

4. - . Relacidn con el segundo molar. 

Con los puntos de referencia descritos anterionnente, que men­

ciona Winter, los terceros molares se clasifican en: 

a) ·Retencidn vertical. 

Puede estar parcial o totalmente cubierto por hueso, pero 

lo caracter!stico reside en que su eje mayor es m~s o me­

nos paralelo al eje del segundo. 

b) Aetencidn horizontal. 

El eje del tercero es perpendicular al del segundo, 
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c) Mesio-angular. 

El. eje del tercero este! dirigido hacia el segundo molar, for, 

mando con éste un dngulo de 45°, 

d) Disto-angular. 

Es opuesto al anterior. El eje del tercero está dirigido h! 

cia la rama. 

e) Retención invertida, 

La corona se encuentra dirigida hacia el borde inferior de 

la rama y las ra:tces hacia l.a cavidad bucal. Es muy rara y 

tambi~n se llama paranonnal. 

f) Buco-angular. 

Su eje mayor es perpendiculer al plano del segundo molar con 

la corona dirigida hecia la cared bucal. 

g) Lingue-angular. 

Cano la anterior pero la corona dir;i.gida hacia la pared lin­

gual. 

h) Posición Paranormal. 

Son aquellos que no.se encuentran dentro de la variedad men­

cionada, 

CANINO SUPERIOR. 

El canino superior es el diente que ocupa el segundo lugar en i!! 

clusidn dentaria, 
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Es el tercer di~nte a partir de la l!nea media. Su posici6n en 

el arco coincide con la esCJ,Jina o ~ngulo que fonna el plano labial -

con el plano iateral del vest!bulo y también con la cCJTiisura de los 

labios. Se acepta que es un diente muy poderoso ya que tiene una 

ra!z larga, la cual le da mayor firmeza. 

Según Archer el canino superior retenido puede hallarse en el 

paladar, en la superficie labial del maxilar superior, en parte so­

bre el paladar en el proceso alveolar o en ·un maxilar edéntulo. 

AdBn4s el canino superior puede ocupar una oosici6n vertical u 

hori?ontal. La clasificaciOn y ubicaci6n de estos diE11tes reviste -

importancia especial puesto que la técnica quirúrgica será utilizada 

·dependiendo únicamente de la oosici6n del diente y de las estructu-­

ras vecinas. La eliminaci6n de un canino superior profundamente re­

tenido y muy cercano a los dientes adyacentes, cavidad nasal, o an­

tro, es un procedimiento quirúrgico dif!cil y laborioso, 

De acuerdo a su localizaci6n, los caninos superiores retenidos 

se clasifican en: 

Clase I.- Caninos retenidos localizados en paladar. 

a) Horizontal 

b) Vertical 

c) Semi vertical 

Clase II.- Canino! retenidos localizados en la superficie vest,!_ 

bular del maxilar superior. 

11) Horizontal 
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CANINO INFERI!Jl 

El cenino inferior es el diente mds largo de la mandibule, el 

tercero en colocación a partir de la linea media, al igual que el 

superior, se le considera desde el punto de vista est~tico cono las 

colunnas o marco que encuadra a los incisivos en la parte anterior 

del arco. 

Tambi~n es un diente muy poderoso. Su ra!1 es voluninoaa y 

obliga a la cara externa del hueso.que la·cubre, a señalarse fonna~ 

do la eminencia canina, Su erupción la hace aproximadamente de los 

11 a 12 años, La fonnación del dpice se realita de los 12 a los 

14 años. 

Los caninos inferiores retenidos son menos retenidos que los 

caninos superiores. 

Clasificación. 

Los caninos inferiores retenidos se clasifican de la menara si 

guiente: 

Clase r.- Maxilar dentado, inclusión unilateral, diette ubi­

cado en el lada lingual. 

a) Posici6i vertical 

b) Posición hori10ntal 
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Clase II.- Maxilar dentado, inc:lusidn unilateral, diEnte ubi­

cado en el ledo bucal. 

a) Posicidn vertical 

b) Posicidn horizontal 

Clase III.- Maxilar dentado, retencidn bilateral. 

a) Dientes ubicados en el lado lingual 

1) Posicidn horizontal 

2) Posicidn vertical 

Clase IV. - Maxilar desdentado, inclusidn unilatenil. 

a) Posici6n hori7ontal 

b) Posicidn vertical 

Clase V.- Maxilar desdentado, inclusidn bilateral, 

11) Posicidn harl7ontsl 

b) Posic:ldn vertical 

Ls inclusidn de tstos d191tes ea ~a canún, los premo191'9a san 

dientes que fm'l!Nln un sub""11ftlpa de los postllr'iarea, san e><elusivali - , 

de la dentadura en adultos. 
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Principia su calcifi~aci6n entre los 18 y 24 meses, termina la -. 

fonnaci6n de la corona entre los 5 y 6 años. Hace erupción entre los 

10 y 11 años y terinina la fonnaci6n de la ra!z de los 12 a 13 años. 

En ambos maxilares, la retenci6n est~ pr6xima a la b6veda palat;!_ 

na y la cara lingual· respectivamente. 

INCIS1\/ll3 CENTPALES Y LATEPALES aJPER!CflES E INFER!CJ:IES 

Los dientes anteriores toman su nanbre de acuerdo con la posi­

ci6n que guardan en el arco dentario; son unidades pares colocaci!s -. 

sim~ricamente a los lados de la linea media.. Los dientes incisi­

vos, tienen una fonna que se canpara a la de un cincel. 

En los dientes incisivos se di! mlfs importancia a su fisiolog!a, 

desde el punto .de vista est~tico y cómo coadyuvantes en ~l aparato -

de f'onacidn. 

En los incisivos centrales la mineralizacidn de la corona co~ 

mienza a los 2 ó 3 meses de edad y tennina a los 4 6 5 años. La e­

rupción se efectúa de los ?·años a los B, y la clasificaci6n de la 

ra!z tennina entre los 10 y 11 años. 

En el incisivo lateral su caÍcificacidn principia a los 10 6 

12 meses, la calcif'icacidn de la corona tennina a los 4 · 6 5 años. 

La erupcidn se realiza de los e a los 9 años y tennina de cal­

cificarse la raf1 entre los 10 y 11 años. 



Estos, son casos de excepci6n, se poseen muy pocos casos de ests 

anomalía. Es coman que persista el diente deciduo mientras el dien­

te pennanente se encuentl"tl retenido, 
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5,- CAUSAS QUE ORIDI~N LA DENTICIDN PAEIMnJAA 

Se aplica el término de denticidn pranatura cuando los dientes 

deciduos salen entes del final del tercer mes de vida o ~uando los 

dientes pennsnentes salen antes del final del cuarto año.· 

Adler Hradecky, cbservd una erupcidn precoz en el 10. ?/. y una 

erupcidn terdfs en el S. 7'/. de los casos. Es probable que 111nbas co!! 

diciones estdn controladas poligendt:icemente. Allbson y Mendenhllll, 

describieron tres hermanos con hiperplasis hipofisiaria, diabetes 

insulinorresistente,displssia de la piel y uñas,y dentición precoz, 

habiendo salido todos los dientes primarios para el final del -

primer año y los dientes pennanentes entre el segundo y tercer a-

ños. 

El término de dientes natales y neonatales se refiere a dien­

tes oue existen 111 nacer o que salen dentro del primer mes y repre­

sentan variaciones de la misna condicidn, ye que ambos se encue!! 

tt'!ln dentro del misno individuo y en hermanos. 

Generalmente estos dientes son mianbros del canplanento nor­

mal y no son supernumerarios. La frecuencia de dientes nat•les y· 

neonatale es de aproximadamente 1 por 3,000 recidn nacidos cauca­

sianos. 

Parece no hllber ninguna preferencia de se>eo. La frec:uenci• de 

dientes natales o neonatales en ciertas tribus 1111erindias es mucho 

. mayor, En el ·grupo ni~it aproximadllment:e ' de ceda 11 niffos tie­

ne dientes natales. 



18 

Lo.s dientes afectados son los incisivos centrales mandibulares, 

aunque otros también pueden salir pranaturamente. 

En aproximadamente el fJJJI, los incisivos mandibulares natales o 

neonatales, o ambos salen pranaturamente, Aproximadamente el ?O ~ 

de los dientes natales o neoratales, est~n finnanente fijados, pero 

un pequeño nOOiero se afloja después • 

. , 
Les investigaciones histológicas de Hals y Bodenhoff, han reve­

lado una falte de fonnación de ra!z a pesar de la erupción, una gran 

pulpa vascular, génesis irregular de la dentina y falta de fonnación 

de cenento. 

Aunque factores ex6genos pueden causar una erupción acelerada,­

la herencia parece' ser muy importante, 

En nunerosas canunicaciones de 'casos l'en sido registrados dien­

tes natales o neonatales en varias generaciones sucesivas y parece -
•1 

ser. responsable un gen dominante autos6mico, Varios autores han 

observado concordancia de aeta condición en gsnelos idénticos. 

Los dientes natales y neonatales también son obser.iados en aso­

ciación con otras ananal!as: hendiduras faciales que interesan al r~ 

borde alveolar, c.icl~!a, paquioniqu!a congénita, oculanand!bulodis­

cefalia y displasia condroectodénnica. 

Tambien son conocidos factores ex6genos que influyen sobre la 

ei'upcidn de los dientes. Por ejemplo, la extracciOn de los molares 

deciduos. puede ser seguida por una erupción acelerads de los pranol!, 

res. ~sto.podrfa estar relacionado con la hiperania consecutiva en 
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la regi6n del diente suceddneo. Puede existir una sitU8cidn sanejante 

en el caso de la erupci6n precoz de dientes en la zone de un linfangi~ 

ma o nevo flammeus. 

La hipertrofia hanifacial también puede estar asociada con una 

dentici6n pranature en el lado interesado. 
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B. - REGLA NOAMPL DE ERJPqON DE DIENTES DECill.JOO Y PEAWANENTES 

La secuencia de la erupcidn de los dientes primarios deciduos 

parece estar. sujeta solamente a variaciones individuales menores. 

Es bastante parecida en diferentes grupos de la poblaciOn y se re~ 

li1a en el siguiente orden: incisivo central, incisivo lateral, 

primer molar, canino, segundo molar, Al contrario de la denticidn 
' . 

permanente, en el cual, con exepcidn de los pranolares, los diei­

tes 11Bndibulares salen entre uno y doce meses antes que sus dien-­

tes correspondientes del maxilar euperior, los dientes maxilares -

de la denticidn decidua casi sienpre salen antes que sus correspo!! 

dientes mandibulares. Las principales excepciones a esta regla .:. 

son los incisivos centrales, La erupcidn de la denticidn primaria 

tambUn se ajusta a una secuencia mds continua, Faltan los perio­

dos de erupcidn claramente ~aparados entre incisivos, caninos y m2 

lares que son .cl!lrl!cteristicos en ~a denticjdn permanente. 

La diferencia de tienpo entre las erupciones precoces y tar­

dias puede ser relativamente grande, Por ejenplo, niños con erup­

cidn dental tard!a CJJizds no tengan m4s que dos dientes a los 13 

d 14 meses de euad, mientras que en el caso de erupcidn precoz PU!, 

den tener dece o m4s al llegar a esta edad, 

El tianpo de erupcidn en ~a denticidn pennanente es clarsnen­

te anterior en las mujeres. No ocurre lo misno con la denticiOn -

decidua en la cual la erupcidn' puede ser incluso algo einterior . en 

los veirones. 
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Factores raciales y ~enéticos. 

Diversos estudios han indicado diferentes tianpos de erupciOn en 

diferentes grupos rsciales. 

Loe factores gen~ticos tienen evidentanente una mayor importancia 

que las influencias ex~enas en detenninar diferencias individuales en 

tianpo de la erupciOn de los dientes deciduos. Estudios en ganelos y 

tripletos llevados a cabo'por diferentes investigadores han danostredo 

que pares de ganelos monocigOticos ex~ib:t:an menos variaciOn entre·per_!! 

jes ci,ie los gÉmelos decigOticos a los tripletos tricig6ticos. 

Szabo, encentro que los niños nacidos durante los meses de verano 

ten:t:an la erupción 0, 2 meses antes que los niños nacidos durante el i.!:!, 

vierno y propuso que la vitamina·o podr:t:a influir sobre la erupción de 

los dientes, 

Los tiempos y secuencia de erupción de los dientes permanentes 

muestran una mayor variadon que los de la dentición decidua. En el 

hombre moderno, la secuencie de erupciOn en el maxilar es: orimer mo­

lar, incisivo central, incisivo lateral, canino, primer pranolar, se­

gundo prenola:r, segundo molar, y tercer molar. Sin anbargo, influyen 

varios factores en esta secuencia, 

Los disites que salen aproximadamente en el misno tienoo, cano -

el incisivo central y primer molar, el canino y el primer prenolar, en 

el ma><ilar inferior, y el canino y el SBJundo prenolar en el maxilar 

superior, han sido estudiados ml!s extensamente con el objeto de detB?: 

minar la naturaleza de estos factores. 
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Diversos estudios genéticos sobre la secuencia segundo molar-segundo -

premolar, han demostrado un control tanto genético como e1111biental. Adem4s, 

Garn y colaboradores mostraron la existencia de una relaciOn entre caracte­

rísticas tan diversas como la falta de erupciOn dental, forma dental y se­

cuencia de l~ erupcidn, especialmente la del segundo premolar-segundo molar, 

El sexo t!lmbián influye en la secuencia de la erupcidn de pares de dii!ntea 

específicos. 

El periodo de erupcidn de"la denticidn pennanente se extiende aproxim! 

demente entni los 6 a 20 Sños de edad, Los tienpos ·de erupcidn varisn mu­

cho no solo entre diversos individuos dentro del mismo grupo de poblaciOn,­

sind entre los sexos. 

·Hay diferencias de sexo en el tiempo de la erupcidn de los dientes PB!: 

manentes que d~fieren s~an la edad~ A la edad aproximada de once y medi~ 

años, las niñas est4n adelantadas, teniendo 22.3 dientes y los niños 19,9 -

dientes. 

La ·Viferencia mayor, 0,95 años, se observd en los caninos mandibulares 

y la diferencia menor, 0.16 años, en los primeros molares, No se advirtiO 

diferencia en el tercer molar. 

La erupcidn anterior de los dientes en las muj!3?'es est4 probablanente 

relacionada con la maduracidn m4s temprana en niñas. 

Han sido efectt.i1do11 diversos estudios sobre el tiempo de erupcidn y se 

cu~ncia d~ los dientes en diferentes razas. 
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Se indica la erupci6n característica de los dientes permanentes 

en poblaciones heterog~neas. Esto esta de acuerdo con los estudios 

en gemelos que han mostrado una mayar concordancia,en ganelos monoc! 

g6ticos que en gemelos dicig6ticos, Por otra parte, de~pu~s de estu 

diar niños japoneses concluy6 que la consanguinidad no parece in­

fluir en la secuencia o tiempo de la erupcidn dental. 
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? . - DENTICIDN PAC1.0fll3AM D, RETRASADA 

El retrazo generalizado de la erupción es m~s o menos lo con­

trario de la dentición prematura. Ambos se deben a variaciones ex 

· tranas en la cur.ia de distribución nonnal originados por numerosos 

génes. 

La dB'ltición prolongada es uña prolongación ostensible del -

tiempo promedio de erupción, es decir, cuando el primer diente pr! 

maria sale después del final del décimo tercer mes de vida o cuan­

do el primer diaite pennanente sale después del final del séptimo 

año de vida. 

Adem~s de los factores genéticos, tanbién influyen los facto­

res ambientales, 

La importacia cl!nica de una dentición prolongada generaliza­

da no es grande, Esto difiere de la importancia que tiene un re­

traso significativo de la erupción de dientes individuales que o­

curre a menudo y que se debe a diversas causas. 



CAPITULO II 
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- ETia..03IA E HISTORIA a..I~ICA 

Las causas de la retaición son m .. rnerosas. Para los fines de di~ 

cusión ser4n agrupadas en factores asociados con el diente, factores 

~bientales y factores de retención idiopática, 

Factores asociados con el diente. 

La mal-posición de los g~enes dentales se ha'sugerido cano un 

posible factor de falta de erupción de los diB'ltes, Si la fuerza e­

ruptiva está danasiado alejada de la zona de la subsiguiente erupción, 

puede ser "prBnaturamente agotada", Se cree que la erupción mal-pos! 

cionada la origina la rotación o inclinación de un gérmen dental, 

siendo el camino maxilar especialmente suceptible. Algunos factores 

gen~ticos se atribuyeron a la retenciOn de los caninos ma><i. lares sup~ 

riores, 

Los estudios en gemelos han danostrado una mayor concordancia en 

ganelos idénticos. 

El an4J.isis de árboles genealOgicos efectuado por Platt, sugi-­

riO .un predaninio irregular, y Trauner y colaboradores observaron u­

na hererw::ia daninante en un '2f1'/o de sus pacientes con caninos superio­

res retenidos. 

T11mbit!n se puede observar una posición incorrecta de los gérme­

nes dentales y una consecuente mal-posición en la erupción en otros -

dientes, como en los primeros y segundos molares maxilares superiores 

o man:Uibulares, 
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Adem4s de g~enes dentales de posiciOn ~nDnlll!l, tembiAn pueden 

jugar un papel importante en la retención de los di81tes en crecimi­

ento y fuerza eruptiva insuficiente. Por ejenlo, cuando el: segundo 

prenolar no se desarrolla. Los diertes correspondientes de otras -

cuadrantes estdn retresedos en su desarTOllo,· calcificaciOn y arúP-­

ciOn, y muchas veces retenidos. 

La mal-fonnacidn de los dientes t11111bidn puede dar lugar a unes 

retención o erupción parcial, Los incisivos centrales dilacerados -

del maxilar superior en general estan parcial o totalmente ~enidos, 

Ptllchss veces se observa qüe el borde incisivo o superficie lingual .­

est4 orientado labialmente el efectuar la extrecciOn quirdrgica. Los 

dientes supern1.111erarios de diversos tipos generalmente no salen a -

cause de le falta· de espacio en el arco dental y est.tn bloqueados -

por los di!ll tes v.eci nos. 

Fectores ambientales. 

La obstrucciOn mecdnica contra la erupción debe considerarse ~ 

tre los factores embientales, 

Dientes supern1.111ersrios cano los mesl.odens, sCl'1 la causa mds -:­

frecuente de retenciOn· o impectacidn de los incisivos del maxilar ~ 

peri ar. 

Gererelmente quedan retenidos ambos di81 tes ye que se obstruyen 

mutu1111ente la salida, Los odontanae y quistes foliculares tlllllbi41n -

pueden impedir la erupcidn. 
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En ~l caso de terceros molares mandibulares, el factor desicivo_ 

· generalmente es la falta de espacio, probablanente debido a una re­

ducción de tamaño del maxilar durante la filogénesis. Los r.aninos -

superiores y premolares inferiores frecuentanente estdn retenidos d~ 

bido a una pérdida de espacio consecutiva a la pérdida prematura de 

los di111tes deciduos. 

Factcres en la retencidn_.idiop4tica. 

En la retencidn. idiop4tica, el. diente no est4 mal-fonnado, . en 

la posición o inclinacidn y a pesar de ello, no llega a salir. 

La retencidn de los molares primero y segundo debida a anquilo­

sis la han denostrado N:lrenberg, Silver, Biedermann y Binder, y es­

tudiada histoldgiéamente por Korkhaus. La hipercementosis durante -

el desarrolle de la ra1z provoca su unidn con la cavidad alveolar. 

Cheyne y Wessels, Bnsbant y ~Call y Wald, asentaron que un -

trastorno localizado del crecimiento de los maxilares origina reten­

cidn de los molares, En este case, es dificil diferen::iar entre ºª!:!. 
sa y mecanisne, Es improbable que los trastornos del crecimiento o­

curran sd_lo en una secciOn del maxilar. Sin embargo, la retencidn -

de los molares primero y segundo raras veces es simfuica y pr4ctic! 

mente no ocur:re en los cuatro cuadrantes juntos; as1 pu!!s, no es muy 

probable que intervenga una·mal-fonnacitln del crecimiento cano causa 

de retencitln de los molares. 

Ü>s factores gen!!ticos influyen a veces. Raid comunico la re­

tencidn parcial de los molares primero y segundo mandibulares izquiet 

des y del primer molar izquierdo mandibular respectivamente en un plll-
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dre y su hija. Gysel y Theuerkauf, observaron retencidn parcial de -

dientes en herm111nos. 

En el drbol genealtlgico de Gysel hllbian otros indi¡,itfuos tembidn 

afectados. 

Ciertos autores han canunicado casos de retención.dental mOlti­

ple sin disostosis cleidocreneel. 

Tambidn hay retenciOn m.Utiple de diaites en . alg1r11!1is cepas de I'! 

tones y vacas, siEndo prrbablenente un cardcter recesivo autosflnico, 

Es posible que exista incluso en el haiibre una .forma recesiva de re­

tencidn mOltiple de di8'1tes, 

Historia Cl!nica. 

La historia clinica es esencial en la valaracidn de los enfennos 

y es una de las ayudas mds importantes para establecer un diagndstico. 

Una buena historia comprende los datos m4s importantes sobre el 

sufrimiento que lleva al enfemo a consultar con el mi!dico, LB cali­

dad de la historia clinica viene determinsde en gran parta. par la ·~ 

. competencia del entrevistador, pero tl!llllbil!n por la capacidad de canu­

nicacidn del enfermo. Este a su vez, estd influenciado por la atmOs­

fera en que se real.iza la historia •. 

Durante la entrevista debe concll'ltJ'.'111'98 la etencidn en el S\fer­

mo y se evitar4n las intBlTUpciones. 

,.,,_ 
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Es esencial que el anfermo esté tranquilo durante la entrevista. 

El médico debe de saber el peso, edad, estado civil y ocupación del -

enfermo antes de empezar la entreviste, ya oue estas variables ayudan 

en seguida a colocar los sintomas en ciertas categorías. 

En algunos casoq las personas entrevistadas proporcionan infonn~ 

ción 81'Tónea por varias razones; ~ien_en miedo a enfrentanie con el -

diagnóstico de una enfermedad real o fatal¡ pueden pertenecer.al gru­

po de los fingidores que pennanecen sintanático.s despu~s de una enf8! 

medad, 

La realización de. la historia clinica necesita tianpo, Una his­

toria hecha apresuradmnaite crea una atmósfera de precipitación, im­

personal. que hace dificil para el enfermo comunicarse libranente. Al 

gunas veces las respuestas vagas o las descripciones largas de hechos 

sin importancia pueden hacer que el .entrevistador se impaciente, aun­

que debe esforzarce de no mostrar impaciencia. Un enfermo cue oecide 

visitar al médico o dentista tiene un problana, y ceda problBna de s~ 

lud. tiene un fondo emocional. 

Modelo de historie clinice. 

1.- Motivo de la consulta: La res¡:l.leste a le pregunta: 

¿Qué es lo que lleve e.la consulta? 

2.- Enfermedad actual: Una descripción exacta de le naturaleza 

y curso del padecimiento que motivó la consulta, 
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3.- Antecedentes patoldgicos: Un res~men conciso de las enferme­

dades, exploraciones clínicas y. hospitalizaciones anteriores,· 

4.- Antecedentes familiares: Hechos importantes relat.ivos y pa­

ri01tes sanguineos. 

5.- Antecedentes personales: Lugar de nacimiento, residencie, -

trabajo, tipo de Blimentacidn, costl.#llbres. 

6.- Revisidn de sistemas org4nicos: Representa principalmente -

una serie de preguntas relativas a la f .~ciOn de diversos ~ 

sistemas org4nicos, 

?.- Estado general: Dolor, astenia, apetito, pl!rd.ida de peso, -

ingesta de liCl.lidos, n4useas, v6nitos • 

. B.- Cabeza: Vista, oido, cefal69s, boca, garganta, voz, 

· 9.- Cuello: Gl4ndula tiroides, nddulos linfl!ticos, trl!quea, 

10.- Respiratorio: Tos, disnea, expectoracidn, respiracidn, do­

lor. 

11.- Cardiovascular: Dolor, dísnea, edan9, palpitaci~, nicturia, 

12.- Gastrointestinal: H~ito intestinal, heces (color y consis­

tencia), dolor, nl!useas, vdmitos, 

·'"' 
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13.~ Genitourinerio: Frecuencia de las micciones, volúmen de 

orine, disuria, nicturia, incontinencia, alteraciones -

del ciclo menstrual, disnenorrea. 

14.- ;,,FunciOn endOcrina: Funci6n tiroidea,. adrenel. 1 hipofisa­

rie, 

'15.- Extremidades: Tenblar, claudicacidn, palidez, tumefec-:­

ciOn, edema. 

16. - NeurC111u!lcuier: Debilidad, parestesias, marcha. 
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2.- HIST0...03IA DE LA E~PCION 

Los dientes humanos se desarrollan en los maxilares y no ha­

cen erupci6n sino hasta que la corona he madurado por completo. -

La erupci6n, propiamente dicha, tanto de los dientes tanporales -

como de los permanentes, se divide en dos fases: Prefuncional y 

Funcional. Al fin de la primera, los dientes entran en oclusiOn. 

En le fase funcional los dientes continúan moviéndose mante­

niendo relaciones adecuadas tanto con el maxilar como unos ·con o­

tros, es decir, los movimientos de los dientes se estudian en las 

siguientes fases: 

1.- Fase Preeruptiva 

2.- Fase Eruptiva, que a su vez comprende dos subfases. 

A} Prefun::ional 

B) Furit: ional 

Durante estas fases, los dientes se mueven en diferentes di­

recciones, y estos movimiert os se denaninan: 

1. - Axial: Movimiert o vertical, incisal, u oclusal, en dires_ 

ciOn al. eje mayor del diert e. 

2.- De derivacidm Movimiento propulsivo corpOreo en senti­

do distal, mesial, lingual o bucal. 

3. - De inclinaciOn: Movimiento alrededor de un eje tresnsve:;, 

sal. 

4,- Rotatorio: l.tlvimiento alrededor de un eje longitudirel. 
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1. - FASE PREEAJPTIVA 

Durante esta fase, el órgano del .e51!1Blte se desarrolla ha! 

ta que alcanza su tanaño natural, llev4ndose a cabo despuds, la 

formación total de los tejidos duros de la corona, [}Jrente es­

te perfodo, los gdnnenes dentarios se encuentran rodeados por 

tejidos conjuntivo denso que se dispone de tal llll!lnere, que for­

ma ¡:erte del saco dentario. También se ercuentran circunscri­

tas dichas yanas dentarias por el tejido dseo de la cripta den­

tal. El desarrollo de los dientes y el crecimiento de los max!_ 

lares, son procesos simult4neos e interdependiertes. El cuadro 

microscópico del maxilar en desarrollo, denuestre que su creci­

miento ocurre extensivamente en aquellas zonas de los maxilares, 

correspondiente a las crestas o apófisis alveolares, El gSnnen 

dentario mantiene sus relaciones con el borde alveolar en cree!, 

miento, al moverse én sentido bucal y axial, 

Pare que los dientes en desarrollo mantengan su posición -

en relación con el maxilar en crecimienlxl, son necesarios los -

siguientes procesos móviles: 

A).- El movimiento de treslad.ón de todo el diente, 

B). - El movimiento excdntrico de los gSnnenes dentales, 

A.- El movimiento de traslación total, se caracteriza por 

un canbio de posición de todo el gAn!len dentario¡ 'se 

reconoce cor aposicidn de tejido dsec detr4s del dill!f'I 

te en mov.indertos y resorción dental del l'lhno. 
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e.- En el movimiento excéntrico, una parte del gSnnen dentario 

pennanece fija, en cambio el centro del mismo cambia de P2. 

siciOñ, Se caracteriza tan sOlo por resorciOn del hueso -

al nivel de la superficie hacia la cual crece la yana den­

taria, 

Durante la mayor parte del tiempo en que los diaites primarios 

se esti!fn desarrollando, ·1os maxilares superior e inferior crecen en 

longitud, g?'ftcias a un proceso de aposiciOn que ocurre en la línea 

media y en sus extranos posteriores. De acuerdo con esto, los gér­

menes de los dientes caducos en crecimiento, se desplazan en senti­

do vestibular; al mismo tianpo que los dientes anteriores se desvían 

mesialmerite y los posteriores distalmente, daitro de los arcos al­

veolares que se estdn expansionando, 

Estos movimientos de los ghenes oentarios primarios, son mo­

vimientos parciales de traslaciOn, ocasionados en parte por el mov! 

rr.tentti exc~ntrico, 

Los g.benes dentarios crecen en logi tud m4s o menos a la mis­

ma. velocidad conque los maxilares crecen en altura, de allí que los 

dientes caducos mantengan su posiciOn superf~cial a trav~s de la f2, 

se preeruptiva. 

Los diS1tas pennanentes que poseen predecesores tenporales e­

fectl3an movimiert os complicados ·antes da llegar a la posicidn con 
. . 

que hac1:1n BllEll"gB"lcia cada incisivo y cli'llno permanentes, se desarr2 

llan primero en posiciOn lingual en relaciOn con el ghen dt:ritario 

t1111poraJ. y al nivel de su superficie inicial u oclusal, Cerca de - ' 
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la fase preeruptiva se encuentren en poaicidn lingual y a nivel del 

plano oclusal de los molares tempo:rales, después se colocan por de­

bajo de las re:l:ces de los molares primarios, al final de la fase -­

preeruotiva, los c1111bios entre los dientes primarios,y pennsnentes 

en cuanto a su relaci dn axial, se deben al movimiento oclusel de -­

los dientes pnfiar:lcs y al crecimiaito en altura de los maxilares. -

Los gérmenes de les pranolares, se muwen gracias a su desplazemie!:l 

to excéntrico dirigido en sentido bucal, situ4ndcse entre el espe~ 

cio radicular de los molares primarios. 

2.- FASE ER.IPTIVA 

A.- Fase prefuncmnal: Se inicia con la fonnacidn de la :ra!z y ter­

mina cuando les diaites han alcanzado el plano oclusal; Al 

principio de esta fase, la corona se encuentra recubierta por 

el epitelio reducido del esmalte. 

Mientras que la corona se mueve hacia la superficie, el tejido 

conjuntivo que se encuentra entre el epitelio reducido del es­

malte y el epitelio oral, desaparece, probablanente debido a 

la accidn desmol!tica del epitelio dentario, 

Cuando las ra!ces de la corol'll! alcanzan a la mucosa eral, se -

fusionan al epitelio reducido del esmalte y el epitelio bucal. 

En la función central del ~rBl!I de l'u~sión, el epitelio degene­

ra y la punta de la cascide anerge h!!cia la cavidsd bucal, la aner­

gencia gradual de la corona es llevada a cabo gracias al movimiento 

del epitelio que recubre al esnalte (erupción pasiva). 
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Los molares permanentes no tienen predeceoores deciduales, el 

Organo del esmalte de sus yemas o g~rmenes dentarios, se desarro­

llan a partir de una prolongación distal de la cresta dentaria, 

Los prirreros molareR permanentes se desarrollan en una posi­

ción aproximada que conservarán al hacer erupción en la cavidad o­

ral, En cambio la corona de los segundos y terceros molares perm!! 

nantes, adoptan una posiciOn diferente,· presentando movimientos 

complicados de rotación y derivaciOn, hasta erupcionar en la cavi­

dad bucal con posición y relaciones.correctas· con respecto a otros 

dientes. 

Cuando los seg.J ndos y terceros molares pennan.entes canienzan 

a desarrollarse, ni el maxilar superior ni el inferior son lo sufi 

cientemaite grandes para acanodarlos¡ de all! que los molares infe 

rieres segundos y terceros se desarrollen en la base de la rama 

del maxilar inferior, inclinándose de tal manera que sus superfi~ 

cies oclusales se encuentran dirigidas en saitido mesial y hacia !· 

rriba, Habitualmente el segundo molar· emerge en la cavidad oral -

en una posición distal correcta en relación con el pr:!mP.r molar. -

El desarrollo inadecuado del maxl. lar inferior y la falta de sufi-­

cientes· movimiertos rotatorios en los estadios tempranos de la erue 

ción, a veces dan lugar a que la corona del tercer mola?: inferior, 

se encuentre ejerciendo presión contra la corona del segundo molar 

contiguo, esto d4 cano resultado un tercer molar incluido, 

El seg.indo y tercer molar superiores se desarrollan al nivel 

de la tuberosidad del maxilar superior, con sus superficies oclufl! 
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les dirigidas en sentido distal y hacia abajo, El desarrollo inade­

cuado del maxilar superior y la falta de suficientes movimientos ro­

tatorios en los estadios tenprenos, pueden ocasionar la erupción del 

tercer molar superior con la superficie distal vestibulamente, El 

cambio de posición de los dientes en desarrollo en los maxilares, se 

encuentren en correlaci6n con el crecimiento de los dientes, proce--

sos alveolares y maxilares, 

8.- Fase Funcional 

OespuSs de que los dientes han hecho erupcidn y se han pu-

esto en contacto con sus antagonistas, sus movimientos no cesan 

por canpleto, Por mucho tiBTlpo se pens6 que los dientes en es­

tado funcio~al ya no continuaban haciendo erupcidn. Actualmen­

te las observaciones cl!nicas y los hallazgps histol6gicos, han 

danostrado que los dientes siguen moviendose durante todo el c! 

clo vital. Los movimientos se efectdan tanto en sentido oclu--

sal cano mesial. Durante el periodo de crecimiento el movimien 

to oclusal de los dientes es más rápido. Los cuerpos de los -

maxilares crecen en altura casi exclusivemente al nivel de las 

crestas alveolares y los dientes tienen que moverse oclusalmen­

te con la misma rapidez con que esté!n creciendo los maxilares,­

con objeto de mantener su posición funcional. a movimiento e­

ruotivo· de esta fase se eneuentra ennasc~rado por el crecimien­

to simult4neo de los maxilares. 

La erupción vertical u oclusal continda favorecida por ap~ 

sici6n cont!nua de cBTlento, equilibra los procesos de atriccidn 

incisal y oclusel, Onicamente de esta manera pueden conservarse 
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en el plano oclusal y la distanc:l8 entre los mexl.leres durante -

la mesticaciOn¡ condiciOn esencial pera el funcionamiento normal 

de los mósculos masticedcres, 

La movilidad de dientes individuales, ocasione una fricciOn 

a nivel de los puntos de caitacto y un desgaste que cada vez ve 

en aumento en estt. zona, El contacto 1ntimo de los dientes, es 

mantenido e pesar de le p~dide de substancia de les superficies 

proximales, gl"flcias al 'mCJ\/imiento cont1nuo de los dientes hacia 

la Unea media, A este movimiento se le llama "movimiento de d!: 

rivaciOn mesial fisiolOgico". 

El crecimiento 8posicionel cementerio continóe e todo lo -­

largo de la superficie de la raiz, pero el·crecimiB'lto del hueso 

se encuentrl!I restringido principalmente el nivel del fondo, apd­

fisis alveolar y pared distal del elveOlo. La pared mesial del 

nicho alveolar, muestra zonas de resorciOn m~s o menos amplias,­

sin enbargo, eón en la superficie mesial del alveOlo se pueden -

encontrar zonas de reperacidn por aposiciOn Osea, Esto comprue­

ba histolOgicamente, la existencia del movimiento de derivacidn 

mesial fisiolOgica, 

Mecanisncs de la en:pcidn deitaria. 

Se han anitido varias teorías que tratan de explicar les causas 

que origin11n la erupciOn di:nteria. Con tal objeto deben tonarse en 

cuent.a les si!JJientes factores: crecimierto de la raiz, crecimiento. 
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de la dentina, proliferac~ón de los tejidos dentE:r-ios, presión por ac­

ción muscular, presión ejercida por la red vascular pulpar y tejidos -

periapicales y aposición y resorción Oseas. 

· Los movimientos eruptivos de un diente no son sino el efecto de 

crecimiento diferencial. Se habla de crecimiento diferencial cuando -

dos órganos o porciones de un órgano, topográficamente relacionados, -

crecen a diferentes velocidades, La odontogénesis de casi cualquier -

órgano y de todo el Bnbri6n, comprueba que el crecimiento diferencial 

constituye uno de los factores más importantes de la morfogénesis.· 

En los maxilares, es el crecimiento diferencial entre el diente y 

hueso, el que favorece el movimiento del diente. 

La fuerza eruptiva más obvia es la general cor el crecimiento lo~ 

gitudinal de la raíz dental, Sin embargo los diferentes movimientos -

de un diente en erupción no pueden explicarse tan sólo por el crecimi~ 

entn aislado d~ la raíz. Algunos dientes, aún cuando sus raíces se 

están desarrollando, recorren una distancia que es mayor que la de una 

raíz canpletamert e formada. La mayoría de los diaites se mueven en di 

ferentes direcciones, así por ejBnplo, pueden presentar movimientos de 

inclinación, rotación derivación. El crecimiento de la raíz da lugar 

únicement e al movimiert o vertical o axial. La fuerza que podría expl! 

car la variedad de movimieitos eruptivos, es geierada por el crecimie~ 

to del tejido Oseo. cercano al génen dental, 

T11mbHn es un hecho que los diert es se mueven extensivamente des­

pu~s que sus ndces ya se han desarrollado por completo, 
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El crecimiento continuo del cemento que recubre a la raiz y al -

hueso circunvecino, origina el movimiento del diente durante el peri~ 

do. 

En realidad el mecanismo de la enJpciOn dentaria se encuentra -

aún en estudio, parece ser que el movimiento axial incisal, no es si­

no el resultado de una combinación de dos factores: 

1.- El tejido se encuentra por debajo de la raiz en crecimiento 

(ligamento en hamaca}, ofrece una resistencia que probable­

mente evita cualcuier movimierto apical de la ra:l'.z en desa­

rrollo; esto ocasiona un movimiento oclusal de la corona 

dentaria a medida que la raiz aumenta en longitud. 

2.- Probablenaite el movimiento axial es también provocado por 

la aposición q.¡e ocurre a la altura de la región apical del 

diente en desarrollo. El mecani9llo que da lugar a los mov.!_ 

mientes laterales y rotatorios canplejos de algunos dientes, 

constituye un problana que requiere aún mayores estudios. · 
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EDAD CFONa..OOICA DE ERJPCION DE LCE DIENTES PERPM\NENTES 

INCISlVDS CENTRALES ? a 8 años . 
INCISlVOS LATERALES ªª 9 ·años 

CANIN[E 11 a 13 años 

PRIMEROS MCLARES 9 a ·11 años 

SEBJNDDS MCll..ARES 11 a 1~ años 

PRIMER Ma.AR 8 años 

srn.JNDO Míl.AR 12 a 14 años 

TERCEROS l.nARES 18 a 30 años 
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'"J, - AESOACION DE LIE DIENTES, NO EAJPCICX'JADDS 

Los dientes incluidos en hueso durante muchos años pueden tender 

a una resorciOn externa que ocurre en la edad avanzada con igual dis­

tribuciOn sexual. 

Los dientes deciduos, permanente~ y supernumerarios pueden mos~ 

trar resorciOn externa de la corona. La anquilosis al hueso alveolar 

complica frecuentemente la extracciOn. 

El estudio de 318 dientes impactados al hueso que presentaban r~ 

sorciOn de la corona mostrO lo siguiente: 

.. 
, .. 

244 eran dientes pennanentes 

B eran molares primarios 

66 eran dientes supernum.erarios 

77,B "/o 

0.2 "/o 

22 

Los dientes maxilares se afectan con mayor frecuencia con el si­

guiente orden de suceptibilidad: tercer molar maxilar, canino maxilar, 

tercer molar mandibular, canino mandibular, segundo premolar mandibu­

lar, incisivo central maxilar, La localizaciOn y extensiOn de la re-

sorciOn de la corona var!an mucho, No se encuentran signos o s!nto-­

mas cl!nicos, a excepciOn de la ausencia de un diente, 

El diagnostico de la resorciOn de dientes no salidos se efecttla 

mediante ex~en de rayos X. Se encuentran dos clases de lesiones: t,! 

po anquilosis y tipo qu!stico. 

En el tipo anquilosis, el ·perfil de la corona est~ definido y -
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falta el escacio pericoronal, El eBnalte ?'Bdiopaco tiende a confundir 

se eco el hueso y se puede identificar la corona y la ra!z, 

El estudio final estd caracterizado por una zona rapiopaca irreg~ 

lar y mal definida que es indicativa de una oste!tis esclerosante. 

En el tipo qu!stico, la corona estd rodeada por una zona radio­

transparente, pero la cubierta de esmalte no estli definida. Muchas ve 

ces aparece perforada o fragmentada con focos radiotransparentes irre­

gulares que se extiendan desde el esnalte superficial hasta.la dentina 

La resorción externa de la corona talvéz se caifunda con una resorci6n 

interna sin6 se observa en la corona una c1J11unicacidn directa con la 

superficie del esnalte y un defecto raditrensparente central, 

La ocurrencia de resorci6n interna en dientes no erupcionados es 

muy rara, 

En la resorci6n de dientes no erupcionados, el aspecto patol6gico 

se enfoca en lá corona, ya que ésta esté defonnada y el esmalte es mu­

chas ver.es enteramente sustitu!do por hueso u ostecanento, 

Secciones axiales muestran penetracidn del hueso metaplésico den­

tro de la dentina sin afectar a la ci!mara pulpar, 



44 

4,- DEPAESIDN DE LCE DIENTES 

La depresión ·de los dientes o sumersión, est~ caracterizada por -

el hundimiento de un diente que antes tenía una oclusión nonnal. 

Esto ocurre más a menudo con los molares deciduos o raras veces -

con los molares pennanentes. 

La depresi6n la causan dos factores: 

Movimiento de los dientes vecinos (depresión indirecta) 

Movimiento primario del misno diente (depresión directa) 

Depresión indirecta 

La depresión indirecta afecta generelmente a los molares deciduos 

en el ·órden siguiente: segundo mandibular, primer mandioular, segundo 

max:j.ler, prime:· maxilar. Segi'.in Via y Green, hay sumersi6n de estos -

dientes en el 1,3¡(, y parece más frecuente entre hennanos. Esto proba­

blenente depende de la hipodoncia hereditaria de los segundos prenola­

res, ya que la sl.rnersión de los segundos molares ocurre a menudo 9on -

ausencia de anclaje de sus sucesores, 

La distopia y retenci6n de l~s segundos prenolares tambi~n puede 

inducir la depresi6n de los segundos molares, debido sobre todo a la. 

anquilosis o presión por el diente adyacente. 
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DepresiOn directe 

La depresiOn directa, ocurre mucho m4s raramente que le sumersión 

indirecta y se distingue claramente de la retenciOn sOlg cuando el mo­

vimiento de los dientes dentro del maxilar se evidencia mediante una 

serie de radiografías o si hay preubas circunstanciales (abrasidnoclu­

sal}. 
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5,- ANATOMIA DE LAS REGIONES DONDE SE PRESENTAN LAS IMPACTACIONES DENTARIAS 

Esqueleto de la cabeza. 

Haré un pequeño bosquejo sobre la anatom!a de la cabeza, la cual 

se divide en cráneo y cara, siendo de importancia pera el cirujano den­

tista el conocimiento m6s· a fondo sobr~ cl!l?'a, 

El esqueleto de la cabeza se divide en dos partes: el crt!neo y la 

cara. El cráneo es una caja ósea Que contiene el encéfalo, Se distin­

guen en él una porción superior o bdveda, y una porción inferior apla?~ 

da, la base, La cara es. un macizo 6seo situado debajo de la mitad ant,2 

rior de la base del cráneo, Limita con el crdneo cavidades ocupadas -

por la mayor parte d~ los drganos de los sentidos. 

Huesos de la cl!l"S, 

El esqueleto de la cara eatd situado debajo de la mitad anterior -

de cr6neo, Se divide en dos partes principales: la mand!bula superior 

y la mándibula inferior. La mand1bula suoerior está formada por trece 

huesos entre los cuales sdlo uno es medio e impar, el V&ier. Los de­

m~s, son pares, laterales y situados sim~ricamente a los lados de la 

l!nea media, Estos huesos son: los maxilares superiores, los unguis, -

los palatinos, los cornetes inferiores, los huesos pr~pios de la nariz, 

y lo! huesos mall!l?'es. La mand1bula inferior est6 constitu1da por un sé 

lo hueso, al m4xiler infarior. 

El conglanerado dseo de la cara puede considerarse como un prisma 

triargular, cuyas dos beses son laterales y cuyas tres cares son, una -

st1perior, otra anterior y le tercera posterior. 
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Bases,- Las dos bases o caras laterales estdn constituidas por -

la r.ara externa del hueso malar, la porci6n posterior del reborde alv~ 

oler del maxilar superior y la cara externa de la rama del maxilar in­

ferior. Se encuentran en ellas: 10. El agujero melar, ~e se abre en 

le cara externa del hueso del misno nanbre¡ 2o, La escotadura sigmoi-­

dea del maxilar inferior, con el arco cigani!tico por encima y limitada 

por delante por la ap6flsis coronoides y por detrds por el cdndilo; 

3o,, las tres suturas que unen el hueso ml!llar con sus limítrofes, 

Cara anterior.- Limitada, por'arriba, por una línea transversal 

que pasaría por las dos suturas frontanalares, tiene por límite, por 

debajo, el borde inferior del cuerpo del maxilar inferior, Presenta: 

a.- En la línea media, siguiendo de arriba abajo: 10. la articu­

lacidn rasofrontal;. 2o, la sutura medionasal; ~o. el orificio anterior 

de las fosas nasales; 4o, la sutura bimaxiler; So. la sínfisis mento-­

niana, que tennina por abajo en la aninencia mentoniana. 

b,- A cada lado de la línea media, y siguiendo tambi~n de arriba 

· abajo: 1o. la cara externa del hueso nasal; 2o. la cara externa de la 

ap6fisis ascendente del maxilar superior; 3o, la base de la 6rbita¡ 4o, 

el agujero SL1borbitario (pin:a el nervio del miS110 nanbre) ¡ So, la fosa 

canina, la eminencia canina y la fosita mirtiforme¡ 6o, los dos bordes 

alveolares, con los dientes; ?o. la cara externa del maxilar inferior, 

con la línea oblicua externa y el agujero mentoniano (para _el nervio y 

los vasos mentonianos). 
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Cara superior, - Está en relación, en toda su extensi~n, con la · 

base del cráneo, Está formada, en la l:!nee media, por la articulación 

del vómer, primeroº con la lt-,:.na perpendicular del etmoides y luego -

con la cresta inferior del B$f enoides, En los ledos forma la parte -

más elevada de las fosas nasales por dentro, y por fuera el suelo de 

la órbita. 

Cara posterior,- Representa una vasta cavidad que se encuentra -

circunscrita: 1a. por detrás, por una línea convencional que pasa por 

las dos cavidades glenoideas¡ 2o. en su restante contorno, por el ·bor­

de inferior del cuerpo del maxilar y el borde posterior de su rama, En 

ella encontramos: 

a.- En la línea media, siguiendo de atrás adelante: el borde pos' . -
terior del vÓ!ler, la espina nasal posterior, la sutura mediopalatina,­

el conducto palatino anterior y la s:!nfisis me11toniana (con sus cuatro 

apófisis geni). 

b.- En los ledos, y siguiendo la miGme dirección: los orificios 

posteriores de las fosas nasales o coanas, la mitad correspondiente de 

la bóveda palatina, los dos rebordes alveolares con sus dientes y, por 

último, la cara posterior del maxilar (con el orificio superior del -

conducto dentaria, la espina del Spix, el canal milohioideo,. la línea 

oblicua interna y las tres fositas.sub-maxilar, sub-lingual y digástr! 

ce). 
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MéU<ilar Superior 

Hueso par, de fonna cuadrilátera, ligeramente aplanado de fuera 

a dentro, presenta una cara interna, otra externa, cuatr.o bordes y 

cuatro ~ngulos, 

9ara interna.- Presenta en la unión de su tercio inferior con 

sus dos tercios superiores una aninencia transversal, la apdfisis p~ 

latina, la cual, articulándose en la l!nea media con la del lado o­

puesto, fonna un tabique transversal, que constituye a la vez el sue 

lo de las fosas nasales y la bOveda palatina. En su parte anterior 

se ve el conducto palatino anterior (para el nervio esfenopalatino -

interno). Por debajo de la apdfisis palatina, la cara interna forma 

parte de la bOveda palatina, Por encima de la apófisis palatina pr~ 

senta sucesivamente, siguiendo de atrás adelante: 10. rugosidades p~ 

ra el palatino; 2o. el orificio del seno maxilar; 3o. el canal nasal; 

4n, la apófisis ascendente del maxilar superior. 

Cara externa,- Encontramos primero, en su parte anterior y a -

nivel de los incisivos, la fosita mirtifonne, limitada por detrás -­

por una eminencia longitudinal, llamada aninencia canina, Toda la -

parte restante de la cara externa está ocupada.por una gran sninen-­

cia transversal, que es la apdfisis piramidal del ml!L)(ilar superior:­

su base forma cuerpo con el hueso; su vSrtice, rugoso, se articula -

con' ~l hueso malar; su cara superior, plana, fonna parte del suelo -

de la órbita (en ella se ve el canal suborbitario); su cara anterior 

presenta el agujero suborbitario para el nervio del mismo nanbre; su 

cara posterior, liger5mente convexa, fo:nna parte de la fosa cigandt! 

ca (se ven en ella los agujeros dentarios posteriores para los ner..­

vios del misno nonbre); su borde inferir.JJ", cdncavo y redondBlldO; se 
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dirige hacia el primer mo¡ar¡ su borde anterio~ forma 0a~~s del rebor­

de orbitario¡ su borde posterior corresponde al ala mayor del esfenoi­

.des (formando, con. este último hueso, la hendidura esfenomaxilar), 

Bordes,- Se distinguen en anterior, posterior, superior e infe-­

rior. El borde anterior, muy irregular, presenta, siguiendo de abajo, 

arriba: la semiespina nasal anterior, ~a escotadura nasal (que corres­

ponde al orificio anterior de las fosas na~ales) y el borde anterior -

de la apófisis ascendente. El borde posterior, grueso y redondeado, -

constituye la tuberosidad del maxilar. Libre por arriba, se articula -

por su parte inferior con la apófisis pterigoides del esfenoides y con 

la porción vertical del.palatino {entre la tuberosidad y este último -

hueso se encuentra el conducto palatino posterior), El borde superior 

mlly delgado, se art~cula con el unguis, el hueso plano del etmoides y 

la apófisis orbitaria del palatino, El borde inferior o borde alveo-­

lar presenta los alv~olos de los dientes, cavidades más o menos espa-­

ciosas, simples o tabicadas. 

Angules.- Son en número de cuatro: 4nterosuperior, ~nteroinfe-­

rior, pósterosuperior y pósteroinferior. ·Los tres últimos no ofrecen 

ninguna particularidad, El ~ngulo superior est4 representado por la 

apófisis ascendente del maxilar superior¡ su ~ase forma cuerpo con el 

hueso¡ su vértice, rugoso, se articula con la apófisis orbitaria intf!!: 

na del frontal) su cara interna forma parte de las fosas nasales¡ su 

cara externa, lisa, da inserción a diversos músculos¡ su borde anterior 

rugoso, se articula con los huesos propios de la nariz¡ su borde poste­

rior limii;a por dentro el contorno de la órbita (en este borde se ve un 

canal que contribuye a fannar, con el unguis, el canal lácrimonasal). 
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Conformaci6n interior.- El maxilar superior estd formado casi ex 

clusivamente de tejido canpacto; s6lo hay una pequeña masa de tejido -

esponjoso en la parte anterior de la ap6fisis palatina, en la base de 

la ap6fisis ascendente y a nivel del borde alveolar. En.. el centro del 

hueso se encuentra una vasta excavaci6n, de la misma forma general que 

el hueso: es el llamado seno maxilar o antro de Higmoro. Tiene la for 

me de una pir~mide cuadrangular, cuyo vértice corresponde al vértice -

de la ap6fisis piramidal y cuya base corresponde a su orificio de en-­

trada. 

:•:· 
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Maxilar inferior 

Hueso impar, medio, simétrico, situado en la parte inf'??'ior de -

la cara, forma por sí solo la mandíbula inferior. Se divide en dos 

partes: una parte media o cuerpo y dos partes laterales o ramas. 

Cuerpo,- Tiene la forma de herradura con la concaviBad dirigida 

hacia atrás. Se estudian en él una cara anterior, otra posterior, un 

borde superior y otro inferior. 

Cara anterior.- Presenta: 1o. en la línea media, le sínfisis -­

mentoniana, que tennina, en su parte inferior, con una pequeña emine~ 

cia piramidal llamada aninencia barbal o mentoniana¡ 2o. a la dar.echa 

e izquierda de la sínfisis, una línea ascendente, la línea oblicua ex 

terna (va de la aninenc::ia barbal o mentoniana al borde anterior de la 

rama); 3o. un poco encima de esta línea, a nivel del segundo premolar, 

el agujero barbal o mentoniano (para el nervio y los vasos mentonia-~ 

no'J). 

Cara posterior.- Presenta, a su vez: 10. en la línea media cua­

tro aninencias dispuestas dos a dos, las apófisis geni (las dos supe­

riores para los genioglosos, las dos inferiores para los geniohioi--­

deos); 2o, una línea oblicuamente ascendente, la l!nea oblicua inter­

na o milohioidea¡ 3o, por encima d~ esta línea y un poco por fuera de 

la apófisis geni, la fosita sublingual (para la glándula del mismo -­

nanbre); 4o. por debajo de esta misma l!nea y a nivel de los dos o -

tres altimos molares, la fosita submaxilar (psra la glándula del mis- ' 

mo nanbre). 
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Borde superior o a~veolar.- Estd ocupado por las cRvidades al­

v~olodentales (para la implantaci6n de los dientes). 

Borde inferior.- Redondeado y obtuso, presenta, en su parte i~ 

terna, irrnediatamente por fuera de la sínfisis, la fosite dig~strica 

(para el m~sculo del mismo nombre). En su parte externa, lugar don­

de comienzan las rBmas, se encuentra ordinariamente un pequeño canal, 

por el cual pasa la arteria facial. 

Ramas.- Son cuadril4teras, mds anchas que altas, y est4n obli­

cuamente dirigidas de abajo arriba y de delante atr4s. Cada una de 

ellas presenta dos 'caras y cuatro bordes, 

Caras.- De las dos caras, una es externa y la otra interna. La 

cara externa, plana, presenta (sobre todo en su parte inferior) H­

neas rugosas para el masetero. La cara interna presenta en su cen­

tro el orificio superior del conducto dental (pera el nervio y los 

vasos dentales inferiores). En el borde de este orificio, por dela~ 

te y debajo del mismo, se encuentran una laminilla dsea triangular,­

la espina de Spix. De la parte p6sterQinferior de este orificio P8!: 

te un canal oblicul!lllente descenden~e, el canal milohioideo (para el 

nervio y loD vasos milohioideos). Por toda la parte inferior de es­

ta cara se ven rugosidades para el pterigoideo interno. 

Bordes.- Dividense en anterior, posterior, superior e inferior, 

El borde anterior es cóncavo, formando canal, El borde posterior, -

liger!l)lente encorvado en forma de S it~lica, red~deado y obtuso,. e! 

td en relscidn con la pardtida (borde parctideo). El borde superior 

presenta, en su parte media, una gran escotadura, la escotadura sig-
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moideei, por ls cual pasan el nervio y los vssos mssetaricos. Por de­

lante de esta escotadura se levanta una aninencia laminar en fonna de 

tridr.gulo, llamada apdfisis coronoides (para el mlJsculo tanporal), -

Por detri!s de la escotadura sigmoidea se encuentra unq segunda emine!! 

cia, el cdndilo del maxilar: es elipsoide, aplanado de adelante atr~s, 

con su eje mayor dirigido oblicuamente de fuera a dentro y de delante 

atrds; estd sostenido por una porcidn mds estrecha, el cuello, en cu-

.Yº lado interno se encuentra una depresidn rugosa pl!lra el pterigoideo 

e~terno. El borde inferiór se contirn~a directl!lllente con el borde in­

ferior del cuerpo. El punto saliente en que eneuentra, por detrds,el 

borde posterior de la rl!lmS, constituye el dngulo del maxilar' o ~ngulo 

mandibular (gonion de los antropdlogos}. Mide de 150 a 1€0° en el r~ 

cidn nacido, de 115 a 125º en el adulto y de 1::l0 a 1llOº en los ancia 

nos (por la falta de diErltes). 

Confonnacidn interior.- El maxilar inferior está constituido -

por una masa central de tejido esponjoso, circunscrita en toda su ex­

tensiOn por una cubierta muy gruesa y resistente.de tejido·canpacto.­

Recorre cada una de sus mitades un conducto, el conducto dental infe­

rior, que ca11ienza en la.espina de Spix, se dirige oblicuamente hacia 

abajo y adelante hasta el segundo pranoll!lr, divididndose en este pun­

to en dos rl!lmas: una esterna (conducto mentoniano), que temina en el 

agujero mentoniano, y otra interna (conducto incisivo)., que tennina -

debajo de los incisivos, 
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Región Palatina 

Situación y limites.- La región palatina forma, e le vez, le p~ 

red de la cavidad bucal y el tabique 6steo-manbranoso que separe esta 

cavidad de las fosas nasales, 

Est4 constituida por la bóveda palatina por delante Y. por el ve­

lo del paladar por detr4s. 

La regiOn palatina esU limitada por la arcada dentaria superior 

en toda la extensión de la bóveda palatina; por detri!s termina por un 

borde libre. 

Fonna exterior.- La región palatina tiene la forma de una b6ve 

da cóncava en sentido 4ntero-posterior y en sentido transversal, 

En la l:!nea media se reconoce un rafe saliente o deprimido en -

car¡al. Este rafe termins por delante en una pequeña aninencia, el t~ 

b~ulo palatino, situado enfrente del orificio inferior del conducto 

palatino anterior; por detr4s, termina en la llvula. Por delante y a 

los lados se observan unas elevaciones estrechas e irregulares, que 

son las crestas palatinas. 

Por detr4s, la bóveda palati~ presenta, a lo largo de .su borde 

posterior, la tlvula y los pilares del velo del paladar. 

La bóveda palatina puede presentar una fisura que prolongue · de 

adelante a atr4a,· hasta al borde posterior del velo del paladar, un 

labio le¡:órino medio o lateral. 
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Constitución.-

10. l\\Jcosa bucal,- Toda la cara inferior de la región palatina 

esta revestida por la mucosa bucal. 

2o. Capa glandular.- A los lados del rafe medio y debajo de la 

mucosa, se encuentre., formando cuerpo con ella, una capa ~ 

glandular, cuyo espesor aumenta grad~almente de adelante a 

atrás hasta el velo del paladar, donde se adelgaza, Esta -

capa glandular, formada por las gldndulas.salivales palati­

nas, esta !ntim1111ente unida al periostio y· a la mucosa en -

toda la extensión de la bóveda palatina. En el velo del p~ 

ladar se deja separar fdcilmente de los músculos y de la a­

poneurosis palatina, a la cual cubre. 

Por la parte mds profunda de la capa submucosa y glandular, 

entre ella y el plano subyacente, en el profundo canal que 

forma la bóveda palatina ósea, van las rl!Vnificaciones prin­

cipales de la arteria palatina superior y de los nervios p~ 

latinos, 

3o, Capa 6steo-fibrosa y muscular.- La mucosa y las glándulas 

cO?Tesponden por delante al periostio y al esqueleto de la 

bóveda palatina, y por detras, a la aponeurosis y a los mú~ 

culos del velo del paladar. 
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Bdveda Peilatine 

La bdveda palatina dsea estd rodeada por delante y e los lados -

por la arcada alveolar superior. Estd constituida par las apdfisis -

palatineis del maxilar superior en sus dos tercios anteriores, y por 

las llfrninas horizontales de los palatinas en su tercio posterior. 

En la bdveda pal.atina se observei: 10. la sutura crucial que une· 

las piezas dseas¡ 2o. el Orificio inf.erior del conducto palatino an-­

terior o agujero incisivo, situado en la l:!nea media, en la parte an­

terior de la sutura intermaxilar; 3o. a los lados y en la parte pds­

tero-externa de la bdveda, el orificio del conducto palatino poste--­

rior principal, por el cual desB'nbocan la arteria'paleitina superior y 

el nervio palatino anterior; 4o. un canal que continúa este orificio¡ 

So. por detr!s y por fuera del orificio del conducto palatino poste-­

rior, los orificios m!s pequeños de los conductos palatinos accesori­

os, que dan paso a los nervios palatinos medio y posterior. 

Aponeurosis palatina y músculos del velo del paladar.- La apo-­

neurosis palatina es una l~ina fibrosa que prolonga. la bdvede psl.at! 

na dsea hacia atrds, en lei mitad anterior del velo del paladar. 

La aponeurosis palatina, fija por delante en el barde posterior 

de la bdveda palatina, se inserta' a los lados en el borde inferior -

del ala interna de la apófisis pterigoides. 

Est! constituida esencialmente por las expansiones da los tendo­

nes de los músculos peristafilinos externos. · 
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Por debajo de la ~poneurosis palatina :e encuen~rsn los gloso~ 

estafilinos, que se insertan en la cars inferior de la aponeurosis. 

Por encima de la aponeurosis palatina se superponen tres planos 

musculares. El primer plano, aplicado directernente sobre la aponeu­

rosis palatina, está farmado por los haces principales de los farin­

go-estaf ilinos que se insertan en la cars superior de esta aponeuro­

sis. El segundo plano, situado innediatamente por encima del prece­

dente, está constitu!do por los músculos peristafilinos internos, ~ 

Por fin, el tercer plano sOlo ocupa la parte media del velo del pal! 

dar y est!! representado por los dos pequeños músculos palato-estafi­

linos. 

Entre los músculos del velo del paladar corren numerosas remifi 

caciones vasculares y nerviosas, 

Las arterias proceden de la pal.atina superior, reuña de lll maxi­

lar interna, y de la palatina inferior, rama de la facial. 

Entre los remos nerviosos, los sensitivos son ramas de los ner­

vios palatinos anterior, medio y posterior; los motores proceden del 

pneumog4strico, con excepciOn del nervio del peristafilino externo,­

que es una.rama del .ma?<ilar inferior. 

4o, P.\Jcosa superior o nasal.- La bOvedl!l palestina y los móscu­

los del velo del paladar estdn, por·arriba, cubiertos por 

la mucosa de las fosas nasales por delante, y por la muco­

sa f'aringea por datrü, en toda la extensil5n del. velo del 

paladar. 
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6.- EXPCEICION Gl.JIA.JRGICA Y ':!OJIMIENTCE ORTODONTICCE 

Los dientes que por diversos motivos quedan r'etenidos en los max! 

lares pueden ser ubicados en su sitio nonnal de erupcidn por diferen-:­

tes técnicas, las cuales exponen y gufan los dientes hacia la cavidad 

oral. 

Los factores que se·deben tener en cuenta para la realizacidn de 

este tratErnielito son: 

1.- La edad del paciente: el mejor monento para efectuar esta -

operacidn es.cuando el paciente es ·jdven y la. fuerza erupti­

va del diaite es todavía activa y el hueso alveolar está en 

desarrollo, 

2,- La posicidn y profundidad del diente: En el hueso alveolar 

o la angulacidn del eje longitudinal del dient'e, la correcta 

ubi~acidn del diente retenido es aspecto fundamental. para el 

t!xito del tratamiento, se detennina por medio del exi!men clf 

nico-radiográfico, esto antes de intentar la operacidn. 

3.- En.relacidn al diente adyacente y a la superficie mucosa do!! 

de no pennite la influencia de intervencidn quirúrgica. El 

tratamiento quira:rgico ~!!be ser eninentenente conservador,­

por lo tanto, se deb~ conservar la mayor cantidad de muco­

sa o fibranucosa, de tejido dseo, respetar los dientes veci­

nos y no interesar el anillo circular y las lenguetas inter­

dantarias de los misnos. 



Este tratfllliento puede efectuarse con cualquier diente inclu.!do¡ 

pero la indicación es sobre todo en ceninos incluidos. 

tes: 

Las t~nicas para llevar a cabo este tratamiento SI?" las siguie~ 

1.- Vaciado 

2,- T~cnica de tornillo 

3,- Ligadura de alambre 

4,- Exposic:l.dn 

5,- Cofia pl4stica 

6.- Reposici6n gingival 

Si en un tianpo razonable, la mayor parte de los dientes no erup­

cionados que no estdn anquilosados y que disponen de un espacio sufi-­

ciente para erupcionar, podrán ser expuestos quirdrgicamente y guiados 

por medio del tratamiento ortod6ntico hasta ocupar una posici6n corre~ 

ta en la arcada dental, 

Este tipo de tratamiento generalmente se realiza entre el ciruga­

no dentista y el artodoncista, ya que con los conocimientos de cada u­

no, se podrá dar un tratamiento eficaz al paciente. 

A veces es imposible elevar el diE!"lte retenido, permiti~ndole asf 

erupcionar y desplazarce hacia una posici6n funcional. Generalmente -

esto ocurre con los segundos y terceros molares inclufdos. En.estos -

casos se levanta con cuidado el diB'lte y se estabiliza en.la posicidn 

correcta, (desenganchando) la corona del diente inclufdo del distal ~ 

del segundo o primer moler. 
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7. - ANESTESIA 

La eliminacidn quinlrgica de los dientes inclu1:dos puede ser una 

experiencia perturbadora desde el punto· de vista anocional, especial­

mente cuando se realizaba bajo anestesia local. 

El nrocedimiento quirllrgico en s1: ya es traum4tico y el dentista 

debe tratar de disminuir el dolor y la ansie~ad. 

Gran perte de las quejas y molestias son consecuencia de 103 re­

cuerdos que tiene el paciente de todos los acontesimientos que ocu­

rren durante la cperacidn. Por lo tanto, es necesario que el ciruja­

no dentista, planee de una manare adecuada la duJ"!!Cidn de la interve~ 

cidn con el fin de poder detenninar el m~odo ideal pare erTSdicar el 

dolor. 

Casi todos los dientes inclu1:dos pueden ser eliminados en el con 

sultorio. Pero si el paciente requiere de observscidn y cuidados 

post-operatorios especiales, entonces se recanienda l.a hospitaliza­

cidn, siempre y cuando est~ indicada la intubacidn endctraqueal. Sin 

embargo, en muchos consultorios se utiliza ya la anestesia endctra­

queal de manera sistan4tica. 

La extraccidn de los dientes incluidos es una operacidn larga y 

molesta. Es interesante el anpleo de una anestesia base, aaninistra~ 

do al paciente un barbitúrico. 



Pera un mejor bloq4eo se utilizará el tipo de anestesia requeri­

da, de acuerdo al sitio de la retenci6n. 

En el maxilar superior se utilizar!! la anestesie del nervio den• 

tal anterior, le esfenopalatina, le supreper!ostic~,de la tuberosidad 

y le infreorbitaria. 

En el maxilar inferior la anestesia seri! por medio de los blo­

queos del nervio dental inferior, lingual, bucal, mentoniano o incis! 

ve. 

Cuando se utiliza. anestesia general, se deber!! tener cuidado de 

que las v!as a~ees se encuentren permeables. Es esencial establecer 

una separacidn arofar!ngBll con gssa que no obstl!ICulise le respiracidn 

nassl, pera asegurar une respiracidn ncmnal puede ·recurrirse a la i,!;! 

tubaci6n nssotraqueel. 

Todos los pacientes sometidos a enest~sicos general.es, se debe­

ran vigilar en la respiraci6n y la frecuencia card!aca, adan!ls de co­

nocer las cifres de presidn arterial. ceda 4 6 5 minutos, durante toda 

la operacidn. As! mi311o ser!I conveniente tener una venl!I permeable P!. 

ra los casos de urgencia • 

. /.'• 



CAPITULO III 

• 
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1.- PREMEDICA.CION y· PREPARACIDN oa. PACIENTE 

La premedicaci6n es útil cuando se extraen dientes impactados ba-­

jo anestesia local, Por vía bucal, la dosis pBrB un paciente externo -

es de D.1 g. de pentoberbital sódico. Sin anbBrgo, pueden alininistra:;: 

se por vía intravenosa de 1 a 2 ml. de esta substancia, El paciente -­

permanece ambulante, pero se requiere de alguien que lo lleve a casa. -

Pueden administrarse muchos otros medicamentos por via intravenosa o i!J. 

tramuscular. 

La música, el ambiente apacible, y la conversación interesante del 

operador, ayudan a establecer una atmósfera favorable. l\otJchos pacien~ 

tes y operadores prefieren la anestesia general, 

La preparación del paciente se inicia con un enjuague bucal de -­

cualquier agente antis~ptico adecuado para reducir el nilmero de bacte-­

rias intrabucales; 

Lienzos de campo, 

Los lienzos de campo estériles proporcionan un campo estéril y t!I!!!, 

bi~n cubren .los ojos, reduci~ndo así el traumatismo psicológico, Se co 

loca un lienzo estéril ~ajo la cabeza del paciente, se lleva hacia ade­

lante, sobre na~iz y ojos, y se fija con pinzas·estériles ~a lienzo -

de campo o con alfiler de seguridlld estéril •. 

Las porciones expuestas de cara o mentón se lavan con solución an­

tis~ptica, Se coloca un lienzo estéril sobre el pecho del paciente, Se 

~~ede fijar con pinzas otro lienzo estéril, sobre el pecho del operador. 
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Pueden usarse guantes estét-iles, Incidentalmente, este colocaci6n de -

lienzos, no representa demasiada atención al detalle, ya que la frecue!! 

cia particular de alveolo seco se reduce considerablanente, 

Posición del Sillón. 

La posición del sillón deber~ ser lo suficientemente bdja como pa­

ra que el codo derecho del operador se encuentre en dirección opuesta -

al hombro derecho del.paciente, 

Canpresas. 

Se coloca una cortina de canpresas para aislar el c!lmpo quirúrgico 

si se usa técnica de.cincel. Se coloca una compresa· de gasa de exodon­

cia de 7.5 x 7,5 cm, con un ~ngulo cerca de los incisivos inferiores y 

otro bajo la lengua en el lado de la operaci6n. La compresa evita qu~ 

pase.la saliva al cC!111po, asi como fragmentos y sangre a la garganta, y 

elim':l.na la p~dida de tianpo asociada a la expectoración. El tipo de 

saliva espesa, filamentosa, "simpática", frecuentemente encontrada en 

pacientes quirúrgicos, es dificil de quitar de la boca, Cambiar la CCJI! 

presa, cuando se humedezca, elimina la expectoración y se ahorrará ti8!!). 

po. 

Separadores. 

:!l. ayudante debd estar entrenado para sostener el separador en 

la mano· derecha, El borde de la gasa sobre el lado lingual se mantiene 

bajo la punta del separador, que a su vez se mantiene contra la placa -

lingual cuando se opera en el lado derecho del paciente, 



La lengua no se mantiene hacia la linea media. Cuando se opera en el 

lado .izquierdo del paciente, la punta.del seperedor se mantiene bajo 

el colgejo.mucoperi~stico, contra el hueso. Si el ayudante tira fuer 

temente del colgajo, provocer6 linfedE!lle posopetatorio excesivo. Con . 
la meno izquierda pueden emplearse canpresas y mezo, Si se usa aspi­

rador, seria útil tener otro ayudante. 



66 

2.- INSTR.JMENTAL Gl.JIRJR3ICO 

En las extracciones de dientes impactados es necesario poseer con 

el instrumental y material suficientes, pare poder realizarlas exitosa 

mente. 

La colocaciOn del instrumental se efectuard de aucerdo a los tian 

pos quirúrgicos, teniendo las siguientes cualidades: 

1. - Que se encuentre en buenas condiciones 

2.- Que se encuentre estéril 

El instrumentel quirúrgico indispensable que se ocupard para la -

extracciOn de un di.:rite impactado, serd el siguiente: 

Equipo bdsico: 

2 espejos, 2 pinzas de cureciOn, 2 exploredores, 2 cucharillas, 

Equipo de corte: 

Me.ngo de bistur!, hoja de bistur! ~el No. 11 O 15, tijeras. 

Equipo de separaciOn: 

Separedores de Farebeuf o de Sen (en fonne de gerre), separador -

de cerrillo (para la extrecciOn del tercer molar), retrectar da Austin, 
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Instrumental de Hanostasia: 

Pinzas de mosco o pinzas con diaites de rat6n. 

Instrumentai de disecci6n: 

Legra o cualc:iiier instrumental romo, pinzas de disecci6n con 

dientes, 

El instrumental para_ la osteotom~a y la ostectom!a, que es utili­

zado en el corte y extracci6n del hueso que cubre el diente son: 

Escoplos, pinzas gubias, fresas quirurgicas de carburo de bola de 

los Nos, 4 y 5 y fre91ls quirúrgicas de carburo de fisura del No, ?02 6 

5E'D, 

Elevador recto, elevadores de l!pice derecho e izquierdo, 

Instrumental pl!?'I! el limado: 

Se ocupa una lima.con la ayuda de una pinza gubia pare regulaci6n 

. de eraste •• 

Instn.imental de "sutura: 

Se utiliza agujas atraum4ticas, porte-agujas, catgut seda como me­

t\!f'ial de suture. 



Dentro del instrumental ocuperanos también: 

Pieza de mano de alta y baja velocidad, eyector quirórgico, jerin­

ga Carpulle, agujas dentales, riñonerss pare. la colocacidn de solucio­

nes estériles, pinzas de anillo y pinzas de c111npo. 

Material: 

El material indispensable con el que debe contar el Cirujano Den-­

tista para la intervencidn quirórgica es el siguiente: 

Gasas estariles, guantes, cepillo y jabdn quirórgico, benzal, sol!;! 

cidn estéril para irrigacidn, campos eetlh-iles, material de sutura, ba­

tas estériles, 
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3, - TECNICAS QJ IFU FU IrAS PARA. LA a IMINACION DE DIENTES IMPACTADOS 

Existen diferentes técnicas de extracci6n, esto varia de acuerdo 

al tipo de impactaci6n, los tianpos quin;rgicos seri!n siempre los mis .. 

mos. 

Tian~os quirúrgicos: 

a) Antisepsia y colocacidn de campos 

b) Anestesia 

e) Corte de tejidos blandos (diseño del colgajo) 

d) Diseccidn 

e) Osteotan!a 

f) Odontosecci6n 

g) Extracci6n 

H) Limado 

i) Lavado 

j) Sutul"tl 

a) En el primer tianpo, se realizard una previa desinfeccidn de la ~ 

piel de la cara, posteriormente se procede a cubrir la cabeza, de­

jando libres boca y nariz. La compresa colocada se sujetara con -

pinzas de cempo; mlls adelante se coloca~ otra compresa sobre el 

pecho del paci1r1te, sujetada d13 igual manera. 

Con una sdbllna se cubrirll desde la cabeza a los pies y tendrd un 

orificio a nivel de nariz y boca, obteniendo as! un perfecto ais­

lamiento del campo operatorio. 
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b} El bloqueo se realizerd en los sitios adecuados, para efectuar la 

extracción. 

c) El diseño del colgajo siempre variar'!! de acuerdo a le impactación 

dentaria. Existen diferentes tipos de diseños de colgajos de te­

jidos blandos. Aunque generalmente su empleo veriard de acuerdo 

con le selección ~el Cirujano Dentista. 

El diseño del colgajo deberd reunir algunas condiciones bdsicas,­

cano es le de proporcionar un buen ecc.eso y exposición adecuada, -

su bese debe ser amplie para aseguremos une buena i?Tigación sa!! 

guínee, le extensión sen! de acuerdo e la posición del diente im­

pactado, 

Después de ·1a eliminación del diente, el colgajo deberd ser vuel­

to a su lugar sin tensión y los bordes cubrirtln en fonne perfecta 

el t1ree quirúrgica. 

d) La disección se lleva e cebo para el levantamiento del colgajo, -

mediante la utilización de un instrt.111ento rano, V .gr. legre, es­

coplo. 

e) La osteotanía se efectúa con un instrt.111ento rotatorio de prefere~ 

cia de baja velocidad, ·y la ostectanía se realiza con un osteotono 

o frese cortante. Para poder llevar a cabo este técnica en terce­

ros molares superiores e inferiores se efectuerl4n una serie de ag.!: 

· jeros hasta fonner un círculo de 4 nm. (es recanendeble usar siem­

pre irTigecidn con solucidn fisiol6glce o ague bidestilade mientras 

se utiliza el instrumento rotatorio); el hueso quF cubre e la coro-
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na ea eliminado con ur osteotomo o fresa cortante. 

'-'.Jchas veces es visible una porci6n de la corona del diente inclu.f. 

do, y en algunas otras, es posible identificarla por un abultami8!2 

to en la superficie 6sea que cubre la corona. Para levantar el -­

hueso sobre la superficie vestibula?I de la corona se utilizan cin­

cel semicircular grande, ahora bien, si el hueso vestibular es -­

grueso o resistente se puede anplesr una ·fresa redonda; rara vez -

ser~ necesario quitar el hueso sobre la,cresta del proceso alveo-­

lar coronal al diente retenido, 

J • 
El método de la :.ddontoseccidn di!lninuye los riesgos de lesiones -

sobre los dientes vecinos y pres:l.dn o fuerza excesiva. que puede -­

comprometer la integridad del maxilar, 

La odontoseccidn puede realizarse en dos f1Jrmas: 

Según su ·eje mayor o según su eje menor; esta maniobra suele efec­

tuarse con varios tipos de instrumentos, como son: el e~coplo y -

fresa redonda No. 8 dé carburo. El uso•del escoplo se da con un -

golpe destinado a seccionar el diente y debe ser de tal intensidad 

que logre el propdsito de un solo intento. 

Es necesario mencionar que cuando se realiza la odontoseccidn con 

fresa debe.de realizarse a nivel del cuello, 

g) En la extraccidn propiamente dicha, se le exige al Cirujano Denti.!!, 

ta tener habilidad y fineza, pare no traumatizar o luxar los dien­

tes vecinos o fracturar las paredes alveolares. Se efectúan mani2 

bras con los elevadores reslizando i:>f!lanca, que apoyadas en el hu~ 

so vecino m~s sdlido y m4s pro~egido elevan al diente siguiendo la 
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brech!I ósea creade, 

h) El limado tiene suma importancia ya que pennite una regularizaci6n 

del borde, evitando que queden esp1culas Oseas o secuestros que -

después vuelvan a dar molestias el paciaite. 

i) El lavado de la cavidad siempre se efectuard con solución estéril 

pare evitar procesos infecciosos. 

j) La suture es la maniobra que tiene por finalidad reunir los teji­

dos separados por la incisión. El Cirujano Dentista eligird la t~~ 

nica que le converge y utilizard el tipo de sutura que mds venta-­

jas le ofrezca (catgut cr6mico o seda). 
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Tipo de colgajo.para el tercer molar superior 

La v!a de acceso m~s c6moda para llegar al tercer molar incluido 

es la incisión del lado vestibular de la tuberosidad del maxilar ha~-. 

cia·vestibular de la cresta del reborde, 

Existe otro tipo de incisión que es la diagonal, se ef~ctúa sobre 

el diB'lte impactado dirigiéndola hacia abajo y adelante del surco sub­

gin!:Jival a nive.l del dngulo disto-vestibular del segundo molar supe-­

rior; después se· prolonga en el surco .subgingival a lo largo de la su­

pBl'ficie distal del segundo molar y a lo largo del lado vestibular del 

segundo molar, fonnendo es! una "T''. La incisión en el surco subging!, 

val vestibuler puede extenderse anteriormente a lo largo del segundo -

molar o hacie adelente hasta donde see necesario. 

Una incisión oblicua de relajación puede hacerse en cualquier pu~ 

to para proporcionar acceso a terceros molares colocados muy altos. 

Para abordar los dientes en posición palatina en el pr~ceso alve2 

lar, se prti;Lmnga le incisión en el surco subgingival distalmente alre­

dedor del segundo molar y llevdndolo anteriormente en el surco subgin­

gival palatino. 

Esto pennite levantl!lr y recliner la porción palatina del colgajo 

para obtener un acceso directo. 

Se tendr4 cuidado de no lesionar los vasos palatinos anteriores -

durante la elevación del colgajo palatino. 
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Tipo de colgajo para can~nos 

Desde el punto de vista quirúrgico-anatómico, se pueden conside­

rar cuatro !!reas en el colgajo de tejidos blandos: labial superior, -

palatina, labial inferior y lingual. 

En todos los casos, el diseño del colgajo incisionado cano colg~ 

jo subperi6stico de espesor completo. Oespuds se levanta de una sola 

pieza el tejido blando con el periosteotano y se reclina el colgajo -

utilizando un instrumento ancho que el cirijano apoya en el hueso pa­

ra mantener innovilizado el colgajo, 

Las incisiones labiales superiores e inferiores se hacen, ya sea 

en el surco subgingival, en el mucoperidstio que recubre el proceso -

alveolar, o en la mucosa libre; la posici6n ·de la incisi6n depende de 

la ubicaci6n y tl!lmaño del diente, as:! cano deJ. objetivo de la opera­

ci6n. 

El colgajo labial superior desarrollado a partir de la cresta 

gingival debe efectuarse con una incisidn que levanta la papila inte!:. 

dental, 

Existe otra incisi6n que corre horizontalmente, tangente a las -

alturas del contorno de las conexfones gingivales, 

Para lograr una via de acceso ml!s amplia, la incisi6n de la ere! 

ta gingival puede hacerse hacia el surco. En este caso, la incisi6n 

obl:tcua o vertical debe canenzl!lr entre una papila y la áltura del CD!!, 

terno del diaite, exactamente anterior a la papila (la papila no deb~ 

r4 seccionarse ya que es imposible su reconstrucci6n), 
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Si se desee hacer la eliminación del diente por palatino se debe 

comenzar en el surco gingival palatino; éste colgajo no debe tener -­

prolongaciones para acceso adicional, cano en el caso de las incisio­

nes labial, oblicua o vertical. En caso de necesitar un~ mayor vía -

de acceso el colgajo se prolonga simplanente hacia el lado opuesto, 

Los colgajos mucop~riósticos levantados en el labio lingual nun­

ca deben incorporar incisiones oblicuas o verticales, Si se necesita 

una v1a de acceso m4s amplia· se puede prolongar la linea de incisión . 

en el surco subgingival, del largo que sea necesario para asegurar la 

retracci6n fdcil y sin laceracione~ del colgajo, La incisi6n para -

formar colgajos se debe hacer únicamente en el surco subgingival, nun 

ca en un sitio mds inferior sobre el lado lingual inferior. 
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4.- DIENTES IP.f>ACTADCJS DONADOS PARA IBASPLANTE DE aJBSTilUCION 

El di1r1te impactsdo o no erupcionado que puede ser acogido en -

un elveolo receptor apropiado, es sin duda alguna, el ,substituto ~ 

ideel pars dientes perdidos o faltsntes; y como autotrasplsnte llev! 

do e otro sitio en la misna boca, es el único substituto dental que 

puede asegursr una reinserci6n periodontal normal y la consiguiente 

supervivencia psrs tods la vida del diente. 

El prdnostico del dieite erupcionado y sutotresplantsdo, no es 

tsn bueno como el diente impsctado no erupcionado, puesto que tiene 

pocas prpbabilidades de unirse normalmente al alveolo. 

Cusndo se realize el autotrssplante o alotriodoncia (trasplan­

tacidn de dientes de una perscns 11 otra), puede existir un rechazo -

inmunol6gico del ligamento periodontsl, fusi6n del diente con el hue 

so y su resorci6n progresivs, 

El procedimiento de substituci6n, cuando el autotrasplante es 

superior al alotrasplante o al implante, los dientes seleccionados -

para el autotrasplante son los dientes impactados o no erupcionados, 

El autotrasplante es factible únicamente, cuando esta disponible un 

di01te donado impactado, no er~pcionado o.erupcionado parcialmaite y 

cuya presencia o funci6n potencial es mucho menos importante· para el 

pac:iB'lte, que la funci6n que podrl! desempeñar en su nuevo lugsr el -

trsnsplante. 

Los factores que determinsn el prondstico son de Slll!& importan­

cia para el prondstico del autotrasplante, cerno es el caso de 111 et~ 
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pe de erupci6n del diente ,donado. 

El diente impáctado tiene un ligamento periodontal grueso, vascu­

larizado y no funcional que permanece intacto cuando el diente es le--. 

ventado y es mucho mds adecuado pare. la reinserci6n que cuando el lig~ 

mento periodontai es delgado y funcional de un diente erupcionado, ex­

tre.1do despu~s de haber sido separe.do parcialmente de la .superficie 

del canerlto. 

La etapa del desarrollo en que se encuentra el diente donado es 

decisiva pare. la estabilidad, revascularizaci6n y formaci6n Osea. 

El largo de la ra1z es de Sll!1ll iinpartancia pare. la estabilidad y 

el pronostico a largo plaza cuando el desarrollo es interrunpido: por 

el transplante. 

El ~tamiento endod6ntico, si llega a necesitarse es mucho mds -

dif!9il en dientes no maduros. 

El dpice abierto con red capilar es mds resistente a la infeccidn 

y puede revascularizarse m4s fdcilmente que la pulpa madura, cuya vas­

cularizacidn se hace a trav~s de un dpice casi cerrado, 

Cuando se piensa trensplantar .un diente impactado cuya posici6n -

hace que su extre.ccidn sea dificil lo mejor serd no transplantarlo, -

Puesto que el procedimierrl:o de autotre.nsplante implica cierto riesgo, - · 

es necellllrio explicar al paciente las ve~tajas y limitaciones de otros 

procedimi.,tas ortod6nticos y prot~ticos. 

El prondstico del autotranspl!lnte depende de la seleccidn del ca-
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so y de la técnica Quirúrg~ca empleada, Si el diente donado se encuen-. 

tre en etapa de desarrollo conveniente, si el espacio receptor en el -

hueso es adecuado, si la técnica Quirúrgica es meticulosa y si el mani­

puleo del transplante no es excesivo, entonces habrd resultados satis­

factorios en un porcentaje elevado de casos, El éxito se confinna con 

la presencia de un diente.finne, asintan4tico y funcional y que adem4s 

tendrd por lo menos 5 años de vida sin signos de resorción radicular -­

progresiva, 

Cuando el transplante presents ma¡;kJración rsdiculsr cont!nus, du­

rente dos años y sin nirigún signo de rescrción de rsiz, el pronostico -

supervivencia a largo plszo es e><elente, Generalmente el cierre prsns:. 

turo del ~pies indica la interrupción del desarrollo radicular. Si el 

resultado del trsn!plante fue satisfactorio, sin cernbios progresivos d~ 

rante 5 años, se puede considerar que el transplsnte podr4 sobrevivir -

indefinidamente y que el éxito fue completo, aunque se puede decir que 

es relativo ys Que esto depende de las necesidades del paciente y las 

demandas del padecimiaito. 

El pt"erequisito de esta operación es el de tener un diente donador 

autólogo, 
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CONCLUSIONES 

Cualquier inte?Vencidn quir~rgica se realizar4 con éKito cuando se 

aplique une buena técnica de eKtreccidn, y para esto se debe tener cono 
' -

cimiento de le histologfa del diente y la anatanfa bucal, Asf cano te­

ner las radiogreffas necesarias que nos irdiquen la posicidn de las pi_!; 

zas dentarias, y tener siempre presente los principios bdsicos de ciru­

gfa: 

Asepsia, antisepsia, visión del campo operatorio, hanostasia, pre­

venciOn de los tejidos blandos y control de la fuerza utilizada, 

Es necesario poseer con una completa historia clfnica, aef como a­

ndlisis pre-operetorios con el fin de prevenir cualquier canplicaci6n 

pos-operatoria y .tren~operetoria, 

Se debe proveer al consultorio de todo tipo de medicamentos ya que 

conviene estar prepl!r8do parl!i cualquier emergencia que se presente, 

El instr1.111ental es de s1.111a importancia ya que debe estar en las m_!; 

jores condiciones de ssepsia y este deb~ ser suficiente, 

Es de importancia mencionar que la profilaKis antimicrobiana y la 

prer.edica::iOn con tranquilizantes son efectivos para el control bacte-­

riano y nlll'Vioso. 
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