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INTRODUCCION

En la actualidad, existe una gran tendencia hacia la practica odontoldgica
preventiva, no solo en cuanto a la detencidn del proceso carioso, sino también
al diagnostico de malformaciones, mal posiciones dentarias o alteraciones
patoldgicas, parodontopatias y maloclusiones donde se encuentran las
alteraciones de forma y de numero. Durante la formacion de un diente, el
germen dental puede alterarse de tal manera que todos o algunos de los

componentes del diente se afectan.

La manifestacion clinica varia segun la fase de desarrollo, el tipo de lesion o de
persistencia. Las células progenitoras son muy sensibles a las lesiones que
pueden afectar hasta que el diente se calcifica. Puede haber variaciones en el

numero, forma, tamano, posicidn, erupcién y estructura.

La alteraciones de forma nos pueden derivar varios problemas al momento de
un procedimiento odontoldgico es por ello que se deben de diagnosticar
oportunamente como es el caso de la concrescencia la cual si no se detecta
antes de hacer una exodoncia puede llegar a complicar el acto y tener como
consecuencia alterar estructuras vecinas como dientes o estructuras anatdmicas
mas comprometidas, al igual que en alteraciones como raices supernumerarias
y dilaceraciones en donde una exodoncia sencilla se puede convertir en un acto
quirtrgico no deseado, si se diagnostica oportunamente se puede prevenir la

complicacion y planear detalladamente el acto quirdrgico.

En el caso de la fusiébn debemos de tener especial cuidado ya que si no nos
damos cuenta y queremos extraer un diente que este en fusidon con otro
afectaremos la denticion de forma permanente, ya que se realizara la exodoncia
de dos drganos dentarios lo cuales estan unidos a nivel de dentina. En el caso
de la germinacion, las complicaciones que se pueden presentar son mas de tipo
protésico, al momento de querer realizar un tratamiento estético podemos

dafnar permanentemente a los dientes involucrados.



De igual forma en las alteraciones de forma se pueden presentar
complicaciones de mal posicion dental lo cual nos puede llevar a una mal

oclusion local.

En el caso de dientes supernumerarios pueden presentarse algunas
complicaciones al no erupcionar como son: formacién de quistes, retencion de
organos dentarios, erupcion dental en la cavidad nasal, formacion de
diastemas, reabsorcion radicular o pérdida de la vitalidad, desplazamiento y

malformaciones de dientes adyacentes.

Los dientes supernumerarios causan mayores complicaciones en la zona
anterior que en la zona posterior de ambos maxilares teniendo predileccion por
el maxilar superior, como el retraso en la erupcidén o retencion de incisivos,
desplazamiento de dientes permanentes adyacentes, resorcién o rotacion de
dientes adyacentes, ocasionalmente los dientes supernumerarios pueden

provocar el desarrollo de quistes dentigeros.

La retencidon de érganos dentarios en los maxilares es comun en la mayoria de
los individuos y tiene gran importancia dentro de la practica odontoldgica
debido a que tales retenciones se pueden presentar en diferentes zonas y
posiciones por lo que son capaces de causar diversas patologias; estas pueden
ser de tipo Osea, quistica o dafio a tejidos vecinos tales como resorcion
radicular, retencién de otros érganos dentarios, etc.; este hecho es de suma
importancia debido a las funciones estéticas, protésicas y funcionales de los

dientes.

Las alteraciones dentarias pueden ser independientes o bien acompafarse de

otras anormalidades.



La presencia en la cavidad oral de estas alteraciones se detecta por medio de
radiografias, seguidos de la revisidn clinica correspondiente lo cual nos permite
hacer un diagndstico y tratamiento quirdrgico - ortoddntico adecuado vy
oportuno favoreciendo el desarrollo y erupcidn guiada de los dientes
permanentes retenidos, previniendo patologias y tratamientos de mutilacion
innecesarios ya que es de gran importancia lograr la conservacion y salud de

los dientes.

A los pacientes con estos problemas de salud bucal generalmente no es posible
brindarles un tratamiento conservador, por lo cual el tratamiento propuesto
rompe con la integridad vy la calidad de salud del paciente, es por eso que se

propone el tratamiento integrado quirdrgico-ortoddntico.

El proyecto se basa en la recopilacién de cuatro casos clinicos de pacientes que
se presentan en la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza, en el area de Cirugia
Bucal en donde tuvimos participacién activa en el manejo quirtrgico de los
pacientes con algun problema de alteracion en el desarrollo dentarias de forma
y ndmero tales como son, dientes supernumerarios, hipodoncia, concrescencia,

fusion y retenciones dentarias provocadas por estas alteraciones.

El propdsito de este proyecto es dar a conocer algunos casos clinicos que se
presentan en la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza, con el cual se pretende
proporcionar conocimiento clinico, radiografico, para poder diagnosticar y tratar
correctamente las alteraciones ya mencionadas. Lo cual es de importancia ya
que estas alteraciones pueden provocar complicaciones severas en los
pacientes no tratados oportunamente tales como retraso en la erupcion de
dientes permanentes, diastemas, malformaciones dentales, reabsorcion

radicular, quistes y mal posicién dental.



JUSTIFICACION

En este proyecto se realizo el estudio de 4 casos clinicos que se presentan en el
area de Cirugia Bucal en la clinica multidisciplinaria Zaragoza en el periodo
2006-2007, los cuales presentan alteraciones dentarias de forma y nimero por
ello se llevo a cabo su estudio clinico, radiografico, pronostico, tratamiento y
evolucion de dichas alteraciones. Con la finalidad de que el odontdlogo de
practica general diagnostique, prevenga y corrija de forma integral las
alteraciones que estén causando la presencia de dientes deformes o

supernumerarios.

Ya que se considera de suma importancia diferenciar las alteraciones de este
tipo, para lo que es necesario conocer su etiologia, etapa en la que se
presentan con mayor frecuencia, la signo-sintomatologia, aspecto radiografico y
el tratamiento adecuado para cada una de las diferentes alteraciones dentarias
y de esta manera prevenir las complicaciones que este tipo de alteraciones
puede llegar a presentar, tales como formacion de quistes, retencion de
organos dentarios, diastemas, reabsorciones radiculares, desplazamientos
dentarios, malformacion de los dientes, lo cual va a repercutir directamente en
la salud buco-dental, fisiologia y a la estética del paciente, ya que hoy en dia
es importante prevenir todas aquellas patologias que alteren la salud integral

del individuo, poniendo en ocasiones incluso su vida en riesgo.



RELACION CON EL PLAN DE ESTUDIOS

El presente trabajo se relaciona directamente con el plan de estudios en
diferentes modulos como son, Bases para el Diagnostico del Sistema
Estomatognatico, Sistema Estomatognatico, ambas impartidas durante el primer
afno de la carrera; y en los mdédulos como Clinica Estomatoldgica Integral III ,
Estomatologia III y Estomatologia Integral, estas Ultimas impartidas durante el

cuarto ano de la carrera.

En el modulo de Bases para el Diagndstico del Sistema Estomatognatico se
incluye en el apartado de odontogénesis con los contenidos de caracteristicas
fisicoquimicas y clinicas de los tejidos dentarios, esmalte, dentina, pulpa y
tejidos de soporte; al igual que en el apartado de caracteristicas anatomicas de
las denticiones temporal y permanente en corona, cuello y raiz; y en el
apartado de cronologia de erupcion en dientes temporales y permanentes. Con
estos contenidos se pueden elaborar diagndsticos y planes de tratamiento, de

las diferentes alteraciones morfofisioldgicas presentes en cavidad bucal.

En el modulo de Sistema Estomatognatico esta relacionado en el apartado de
origen y desarrollo humano haciendo énfasis en el sistema estomatognatico en
los contenidos de odontogénesis (etapas: amelogénesis, dentinogénensis,
cementogénesis, formacion de la pulpa dental, erupcion dentaria),
caracteristicas histoldgicas de los tejidos dentarios, erupcién dentaria y
alteraciones de desarrollo. Este modulo nos proporciona las bases bioldgicas de
las caracteristicas estructurales micro y macroscopicas de origen, crecimiento y
desarrollo y funcidn del sistema estomatognatico esto con el fin de apoyar con
diagnosticos y planes de tratamiento integrales en los problemas de salud

bucodental.

En el modulo de Estomatologia I estd relacionado en el apartado de
maloclusiones donde aprendemos a utilizar los auxiliares de diagnostico

necesarios principalmente las radiografias para la deteccion de alteraciones en



la cavidad bucal, especialmente en nifios que se encuentren en la etapa de

denticion mixta.

En el médulo de Clinica Estomatoldgica Integral III el cual es un mddulo
practico es afin en el apartado de maloclusiones con los contenidos prevencion
y diagnostico, tratamiento preventivo e interceptivo en ortodoncia y ortopedia
en donde se aplica de mantera practica los conocimientos obtenidos en los afios
precedentes como en el mddulo de Estomatologia III con los cuales se podran
hacer diagnosticos, disefio y ejecucion de los planes de tratamiento integrales a
través de procedimientos que den solucion a los problemas bucodentales del

sistema estomatognatico.

En el mddulo de Estomatologia III esta reflejado en el apartado de
maloclusiones con los contenidos: evaluacion y diagndstico, programacion del
tratamiento ortoddntico y ortopédico en nifios y adolescentes; y en el apartado
de lesiones de tejidos duros con los contenidos de cirugia bucal, evaluacion
diagndstico y tratamiento, cirugia de dientes retenidos, con los conocimientos
que proporciona este modulo y con la prevencién e intercepcion de
maloclusiones se puede diagnosticar, prevenir, tratar y evaluar integralmente

las alteraciones que afectan la salud bucodental de los pacientes.

En el modulo de Estomatologia Integral esta relacionado en su parte practica,
en donde se realizan diagndsticos y planes de tratamiento integrales a
pacientes que acuden a los MOSEA, en donde se utilizan los medios

diagndsticos necesarios para los tratamientos como radiografias.

Por lo que el proyecto estd relacionado con diferentes areas del plan de
estudios, al igual que con diferentes mddulos que fueron impartidos a lo largo
de la carrera, esto nos brinda los conocimientos teoricos, practicos vy
metodoldgicos con los cuales se pueden realizar diagndsticos, disefos de planes
de tratamiento y llevarlos acabo en la practica clinica para resolver los

problemas de los pacientes que presentan estas alteraciones bucodentales.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este trabajo tiene como interés principal que el Cirujano Dentista haga énfasis
en la importancia del diagnédstico clinico y radiografico oportunamente para
identificar las diversas alteraciones que causan maloclusion afectando el

crecimiento, desarrollo craneo facial y oclusal del individuo.

Principalmente podemos distinguir a varias alteraciones de nimero como son:
anodoncia, dientes supernumerarios los cuales regularmente provocan
diferentes alteraciones en la cavidad oral tales como: retraso en la erupcion de
dientes permanentes, diastemas, malformaciones dentales, reabsorcion

radicular entre otras.

Las alteraciones de forma se deben diagnosticar adecuadamente para lo que es
necesario e indispensable contar con los auxiliares de diagndstico y diferentes
tratamientos, estas alteraciones son faciles de confundir entre ellas y un
diagnostico erroneo nos puede llevar a un tratamiento inadecuado lo cual

puede poner en riesgo la integridad del paciente.

Por tales razones a estas alteraciones hay que darles la importancia necesaria y

es por ello que se debe conocer:

éCual es el comportamiento clinico-radiografico y su tratamiento
quirargico de las alteraciones dentarias de forma y nimero en 4
pacientes que acuden a la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza en el
periodo 2006-2007?



MARCO TEORICO
DESARROLLO PRENATAL DENTARIO
LA VIDA PRENATAL PUEDE SER DIVIDIDA EN TRES PERIODOS

1. Periodo de huevo: Desde la fecundacion hasta la segunda semana.
2. Periodo embrionario: De la tercera a la octava semana.

3. Periodo fetal: De la octava semana a la duodécima semana
PERIODO DE HUEVO

Este periodo dura aproximadamente dos semanas y consiste primordialmente

en la segmentacion del huevo y su insercién en la pared del Gtero.
PERIODO EMBRIONARIO

En este momento el embridon mide aproximadamente 3mm de largo, la cabeza
empieza a formarse. Al igual que la cavidad bucal primitiva la cual esta rodeada
por el proceso frontal, los dos procesos maxilares y el arco mandibular. En esta
etapa se desarrolla la mayor parte de la cara, se forman la prominencia frontal,
las placas nasales, la mucosa de las fosas nasales y el epitelio olfativo. Se forma

el maxilar superior como resultado de la union de las prominencias nasal,

frontal y maxilar, asi como también se da la formacion del labio superior. *

Durante la séptima semana el embrion llega a medir cerca de 14.5mm. Al final
de la octava semana el paladar primario se ha formado y existe comunicacion
entre la cavidad bucal y nasal, al formarse empieza a formar la premaxila, el
reborde alveolar y la parte inferior del labio superior. Cuando el embridon mide

18mm de longitud, el maxilar inferior es relativamente corto.



PERIODO FETAL

Entre la octava y duodécima semana aumenta el tamafo del maxilar inferior y

la relacion antero-posterior maxilo-mandibular se asemeja a la del recién

nacido.!?

Crecimiento del paladar

La porcion principal del paladar surge de la parte del maxilar superior que se
origina de los procesos maxilares. El proceso nasal medio también constituye a
la formacion del paladar, ya que sus aspectos mas profundos dan origen a una

porcidon triangular media pequena del paladar, identificada como segmento

premaxilar. 2

Los segmentos laterales surgen como proyecciones de los procesos maxilares,

que crecen hacia la linea media por proliferacién diferencial.

Al proliferar hacia abajo y hacia atras el tabique nasal, las proyecciones
palatinas aprovechan del crecimiento rapido del maxilar inferior, lo que permite
que la lengua caiga en sentido caudal. La comunicacion buco nasal se reduce,

debido a que la masa de la lengua se encuentra ya interpuesta entre los

procesos palatinos.

Los procesos palatinos contindan creciendo hasta unirse en la porcidon anterior

con el tabique nasal que prolifera hacia abajo, formando el paladar duro. Esta

fusion progresa de adelante hacia atras y alcanza el paladar blando. 13
EVOLUCION DENTARIA PRENATAL

Cuando el embridn tiene tres semanas de edad, ya se ha formado el estomodeo

en su extremidad cefalica. El ectodermo que lo cubre se pone en contacto con



el endodermo del intestino interior, la unidon de estas dos capas forma la
membrana bucofaringea, esta se rompe en la cuarta semana comunicando la

cavidad primitiva con el intestino anterior.

El ectodermo de la cavidad bucal primitiva consiste en una capa basal de
células cilindricas y otra superficie de células aplanadas. El ectodermo bucal se

apoya en el mesenquima subyacente y estan separados por medio de la

membrana basal. >

Cada diente se desarrolla a partir de la yema dentaria que se forma

profundamente, bajo la superficie de la zona de la boca primitiva que se

transformara posteriormente en los maxilares. >
LA YEMA DENTARIA CONSTA DE TRES PARTES:

1. Organo dentario (deriva del ectodermo, da origen al esmalte)

2. Papila dentaria (proviene del mesénquima dando origen a la pulpa y a
la dentina)

3. Saco dentario (deriva del mesénquima dando origen al cemento y al

ligamento periodontal)

Dos o tres semanas después de la ruptura de la membrana bucofaringea

cuando el embridn tiene cinco o seis semanas de edad, se observa el primer

signo de desarrollo dentario.

ETAPAS DEL DESARROLLO DENTARIO

El desarrollo dentario es un proceso continuo por lo que dicho proceso se divide
en etapas, y se denominan de acuerdo a la forma que toma el epitelio del

germen dentario.

ETAPA DE YEMA: FUNCION Y FORMACION DE LA LAMINA DENTARIA



El primer signo de desarrollo dentario humano se observa durante la sexta
semana de vida embrionaria. En esta etapa el epitelio bucal consiste de una
capa basal de células cilindricas y otra superficie de células planas. El epitelio

esta separado del tejido conjuntivo por una membrana basal.

Algunas células de la capa basal del epitelio bucal comienzan a proliferar a un
ritmo mas rapido que las células adyacentes, se origina un engrosamiento
epitelial en la regién del futuro arco dentario y se extiende a lo largo de todo el
borde libre de los maxilares. Es el esbozo de la porcidon ectodérmica del diente
conocido como lamina dentaria. Se puede observar la mitosis no solo en el

epitelio sino también en el mesodermo subyacente.

ETAPA DE CASQUETE

La yema dentaria continda proliferando, esta etapa se caracteriza por una
invaginacion poco marcada en la superficie profunda de la yema, las células
periféricas de la etapa de casquete forman el epitelio dentario externo en la
convexidad que consiste en una sola hilera de células cuboides y el epitelio
dentario interno, situado en la concavidad formado por una capa de células

cilindricas.

ETAPA DE CAMPANA

La cual tiene dicha forma y se distinguen las siguientes estructuras:

« Organo dentario u érgano del esmalte. Formado a su vez por el epitelio
dental interno y externo, el reticulo estrellado, ademas de Ia
diferenciacion del estrato intermedio.

« Papila dentaria. Es la concentracion del tejido conjuntivo o mesodermo,
subyacente al epitelio dental interno, este en un futuro formara la pulpa
y a la dentina.

« Saco dentario. Es el de mas tejido mesodérmico.



En esta etapa la lamina dentaria comienza a desintegrarse por la invasion
mesenquimatosa, que primero penetra en su porcion central y la divide en

lamina lateral y dentaria propia.

La lamina dentaria propia prolifera Unicamente en su margen mas profundo,
que se transforma en una extremidad libre situada hacia la parte lingual del
organo dentario con el epitelio bucal que es cortado por el mesodermo
proliferante. Los restos de la lamina dentaria pueden persistir como perlas
epiteliales. %>

CONSIDERACIONES HISTOFISIOLOGICAS Y CLINICAS DEL

DESARROLLO DENTAL

INICIACION. La lamina y las yemas dentales representan la parte del epitelio
bucal que tiene potencialidad para la formacion del diente. Células especificas
poseen el potencial del crecimiento total de ciertos dientes y responden a los

factores que inician el desarrollo dentario.

El periodo de iniciacion de los diferentes dientes en desarrollo presentan

momentos bien definidos.

La falta de iniciacidon tiene como consecuencia la ausencia de dientes, lo que
puede afectar a uno o mas dientes, con mas frecuencia son afectados los
incisivos laterales permanentes superiores, los terceros molares superiores y
los segundos premolares inferiores. Por otro lado la iniciacién anormal induce

la formacion de dientes supernumerarios aislados o multiples. >®’

PROLIFERACION. Proceso en el que se acentla la actividad de las etapas de
yema, casquete y campana del drgano dentario. El crecimiento proliferativo
provoca cambios regulares en el tamafo y las proporciones de los gérmenes

dentarios en crecimiento.



DIFERENCIACION HISTOLOGICA. Las células formadoras de los gérmenes
dentarios sufren cambios definitivos tanto morfolégicos como funcionales y
adquieren su asignacién funcional, esta diferenciacién provoca la pérdida en su
capacidad para multiplicarse y hacer su nueva funcion. Esta fase alcanza su
mas alto desarrollo en la etapa de campana del érgano dentario justo antes

de la formacion de la dentina y el esmalte.

DIFERENCIACION MORFOLOGICA. Se establece la imagen morfoldgica forma
basica asi como el tamafo del 6rgano dentario. Las alteraciones en la
diferenciaciéon morfoldgica pueden afectar la forma y tamano del diente sin
disminuir a funcion de los ameloblastos y los odontoblastos. En esta etapa se
pueden presentar algunas alteraciones como: dilaceracion, raices

supernumerarias, fusion, geminacion, concrescencia, entre otras.

APOSICION. El crecimiento apositivo del esmalte y la dentina es un depdsito de
capas, de una matriz extracelular. Por lo tanto el crecimiento es de tipo aditivo.
El crecimiento apositivo se caracteriza por el deposito regular y ritmico de
material extracelular, incapaz de crecer mas por si mismo. Durante este se

alteran periodos de actividad y reposo a intervalos definidos.

CALCIFICACION. La mineralizacién de la matriz del esmalte se efectiia en dos
etapas, aunque el intervalo entre ella parece ser muy corto. En la primera,
aparece mineralizacion parcial inmediata en los segmentos de la matriz y la

sustancia prismatica conforme se deposita. *°

La segunda etapa, o maduracion, se caracteriza por la mineralizacién gradual
hasta el final, comienza a partir del borde de la corona y regresa hacia el
cuello. La maduracién comienza antes de que la matriz haya alcanzado su
espesor total, de este modo se esta efectuando en la matriz interna formando

primero, al mismo tiempo que la mineralizacion inicial se realiza en la matriz

externa, formada recientemente. *°



PROCESO DE ERUPCION NORMAL

Para su mejor compresion se dividiran en tres periodos de acuerdo al momento

evolutivo en el que se encuentran:

A. PERIODO PRE-ERUPTIVO. Abarca el periodo de la histogénesis y
odontogénesis y por tanto se traducira fundamentalmente en trastornos

estructurales como son:

« La anomalia en la constitucién del diente (diente dismorfico)
« La anomalia en la constitucion de la lamina dentaria (dientes

supernumerarios)

B. PERIODO DE ERUPCION ACTIVA. Es donde se presenta el crecimiento

folicular, cuyas fases son:

» Discrepancia entre el crecimiento del foliculo dentario y el hueso
que lo alberga.
« Aposicion anormal del hueso peridstico.

» Influencia del crecimiento facial

C. PERIODO DE POSICIONAMIENTO FUNCIONAL. Este periodo comprende
desde que se produce la dehiscencia de la mucosa hasta que el diente
ocupa su posicion en la arcada, los factores que pueden hacer variar la
posicidn fisioldgica del diente son fundamentalmente topograficos y de

indole mecanica, entre los cuales se consideran los siguientes:

« Una discrepancia dento-maxilar que conduce a la retenciéon de un
diente determinado.
« Una anomalia de la posicidn de los dientes vecinos.

« Un obstaculo, tal como un diente supernumerario, un quiste

dentigero, entre otros. %!



ASPECTOS GENERALES DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES
PERMANENTES

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR PERMANENTE

Inicio de la formacién de tejido duro 3 a 4 meses después del
nacimiento

Osificacion del esmalte terminado 4 a 5 afos

Erupcion 7 a 8 afos

Raiz terminada 10 anos

El incisivo central superior es un elemento par, existe uno de cada lado de la
linea media, hace contacto con la cara mesial de su corona con la misma del

homadlogo del otro lado.

Son los mas prominentes y notables de los dientes anteriores, a la vista del
observador se puede catalogar la armonia que proporciona el conjunto en una
sonrisa. La belleza que presenta el rostro depende de la forma, posicion,

tamafo, color de ellos. Estos forman el par estético de la sonrisa y son

sefialados como el centro de la cara. ***

La morfologia externa de la corona revela la presencia de lineas externas
segmentadas que parecen dividir su superficie en cuatro segmentos, llamados
l6bulos estos se denominan de acuerdo a la posicidn que ocupan; mesiolabial,
centrolabial, distolabial y lingual. En la corona se encuentran unas puntas
terminales incisales de los lobulos labiales que son redondos, dando apariencia
lobular a la cara incisal que pueden observarse en la primeras fases de erupcion
en el esmalte, pero estas prominencias llamadas mamelones se desgastan por

la fuerza de masticacion, dejando la cara incisal lisa y pareja.

La corona del incisivo central superior, es por lo general mas larga a la del

canino, su raiz es por lo general cdnica y se inclina hacia la porcion distal del




eje longitudinal del diente, por lo general es de una y media a dos veces mas
larga que la longitud de la corona, su cara mesial y distal convergen hacia
lingual de acuerdo con la morfologia de la corona. La cara lingual es

generalmente recta. Sus caras mesial y distal presentan rugosidades en su

longitud. ***°

INCISIVO LATERAL SUPERIOR PERMANENTE

Inicio de la formacién de tejido duro 10 a 12 meses después del
nacimiento

Osificacion del esmalte terminado 4 a 5 afios

Erupcién 8 a 9 afos

Raiz terminada 11 afos

El incisivo lateral superior es el segundo diente partiendo de la linea media;
esta colocado distalmente del incisivo central, al que es muy semejante en
forma. La diferencia principal esta en sus dimensiones mesio — distal, siendo el

incisivo lateral mas angosto.

La posicion que guarda en el arco le da la importancia determinante en lo
referente a la estética del rostro y armonia de la sonrisa, tanto como el incisivo

central. 1>

CANINO SUPERIOR PERMANENTE

Inicio de la formacién de tejido duro 4 a 5 meses después del
nacimiento

Osificacion del esmalte terminado 6 a 7 afos

Erupcion 11 a 12 afios

Raiz terminada 13 a 15 anos

El grupo de caninos superiores lo forman dos dientes: uno derecho y uno

izquierdo, tienen el nombre de caninos por la semejanza en la posicion y forma




de los dientes cuspideos que sirven a los animales carnivoros para asi prensar

y desgarrar sus alimentos (del latin canis: perro). ***

Son de mayor volumen que los incisivos centrales, tanto en la corona como en
la raiz. Es el tercer diente a partir de la linea media, su posicion en el arco
coincide con la esquina o angulo que forma el plano labial con el plano del

vestibulo y también con la comisura de los labios.

Desde el punto de vista estético, se le considera como las columnas o marco
que encuadra a los incisivos en la parte anterior del arco. Se acepta que es un
diente muy poderoso, esta fijado con mayor firmeza porque tiene una raiz mas
larga. Su raiz es tan voluminosa que obliga a la tabla externa del hueso que

cubre a sefalarse formando la eminencia canina de la cara anterior del hueso

maxilar, 11

TERCER MOLAR SUPERIOR

Inicio de la formacion de tejido duro De 7 a 9 afios
Osificacion del esmalte terminado 12 a 16 afos
Erupcion 17 a 30 afos
Raiz terminada 18 a 25 afios

El grupo de terceros molares superiores lo forman dos dientes: uno derecho y
uno izquierdo.El tercer molar superior es, proporcionalmente, mas pequefio que
el segqundo molar superior. Una diferencia notable es la mayor reduccion del
tamafio de la cuspide distolingual que suele ser pequefia e incluso en

ocasiones falta completamente, la carencia de dicha cuspide alterando

totalmente la configuracion de la cara oclusal. **°




Casi el 50 % de los molares superiores tienen tres clspides en lugar de cuatro:
dos bucales y una lingual, y en ese caso se le llama tercer molar superior de
tres tubérculos, debido a estas caracteristicas en su morfologia el tercer molar

superior es semejante al premolar superior.

El nimero, el nombre y la colocacidn de las raices son semejantes a las de los
otros molares superiores. En algunas ocasiones pueden fusionarse con las dos
raices (mesial y distal), es mas comun y en algunos casos, se halla la fusion de

las tres raices (mesial, distal y palatina) formandose asi una muela uniradicular.
13,15

ALTERACIONES DEL DESARROLLO QUE AFECTAN LOS DIENTES

ALTERACIONES DE TAMANO

 Microdoncia

» Macrodoncia

ALTERACIONES DE FORMA

» Dilaceracion

» Taurodontismo

» Diente invaginado

» Cuspide supernumeraria
» Raices supernumerarias
« Geminacion

» Fusion

» Concrescencia

ALTERACIONES DE NUMERO



» Anodoncia parcial
» Anodoncia total
» Dientes supernumerarios

o Retencion
ALTERACIONES DE LA ESTRUCTURA DEL ESMALTE

» Hipoplasia del esmalte

« Amelogénesis imperfecta
ALTERACIONES DE LA ESTRUCTURA DE LA DENTINA

Dentinogénesis imperfecta

Displasia de la dentina '°

A continuacién se mencionara una breve definicién de las alteraciones antes
mencionadas poniendo énfasis en aquellas que forman parte de los casos

clinicos que se presentan en este trabajo.

ALTERACIONES DE TAMANO
MICRODONCIA

Se caracteriza por la disminucidén en diametro mesio — distal y cervico - incisal
de los dientes, lo cual puede afectar en su porcidn coronaria o al diente
completo. En el caso de enanismo hipofisario los dientes son uniformemente
mas pequefios de lo normal. También se puede confundir con la discrepancia
O0sea y maxilo-dental que se presenta cuando los maxilares son de mayor

tamafo de lo normal y dan la apariencia de dientes pequefos, aunque su

tamafio sea normal. 1%’



Los dientes individuales que se afectan con mayor frecuencia son los incisivos

laterales del maxilar superior y los terceros molares del maxilar superior. Se

caracterizan por dientes en miniatura y de forma conica.'®
MACRODONCIA

Término que se da a los dientes cuyo tamafio esta aumentado en su diametro
mesio-distal y cervico-incisal. En el caso de gigantismo hipofisario se presenta
generalizado en todos, también se puede confundir el diagnostico de esta

alteracion cuando un maxilar ya sea el superior o el inferior son de tamano

menor y existe una falsa percepcion del tamafio de los dientes. "

Los trastornos mas asociados a esta alteracidon son las malas posiciones
dentarias como: el apinamiento dental y giroversiones lo cual puede ser

consecuencia de una hipertrofia hemifacial cuando la alteracion se presenta en

un solo lado de la boca.
ALTERACIONES DE FORMA

Estas alteraciones se manifiestan como resultado multifactorial que acttan

principalmente en los periodos de iniciacion y proliferacion, asi como en los

estados de diferenciacion morfoldgica del desarrollo dentario. 18
DILACERACION

Incurvacién o angulacién pronunciada de la porcidén radicular de un diente,
formando un angulo muy marcado comparado con el eje de la corona. Esta
consecuencia se debe a que el desarrollo del diente puede sufrir un
traumatismo, aunque en algunos de los casos la causa mas frecuente de la
dilaceracién radicular es de origen desconocido. Cuando una raiz esta

completamente dilacerada puede dificultar la extraccion del diente. Por tal



motivo es importante contar con los auxiliares de diagndstico adecuados para

llevar a cabo la extraccion sin complicaciones. '*’

TAURODONTISMO

Trastorno de desarrollo que afecta principalmente los molares y premolares
superiores e inferiores, en denticion temporal y/o permanente teniendo
predileccién por esta Ultima. Los dientes presentan forma aproximadamente
rectangular, minima constriccion y definicion del borde cervical y una
bifurcacion desplazada hacia el apice que origina una cavidad pulpar
extremadamente grande que muestra una altura apical-oclusal exagerada y

canales cortos de la pulpa radicular.

El taurodontismo no requiere un tratamiento especifico pero si puede complicar

.. . . 17,1
los procedimientos que involucren al canal radicular. ** 8

DIENTE INVAGINADO

Anomalia del desarrollo en el cual un area focal de la corona de un diente esta
plegada hacia adentro (invaginada) en mayor o menor grado , es mejor
conocido como dens in dente, afectando principalmente a los incisivos laterales
permanentes del maxilar superior. Se caracteriza por presentar una fosita
lingual invaginada que se extiende a distintas variables en la sustancia del

diente durante su desarrollo, la magnitud de la invaginacion no siempre es

visible clinicamente.®8

Los dientes invaginados pueden presentar alteraciones pulpares como: necrosis
pulpar, pulpitis periapical aguda y crénica. En algunos casos el dens in dente se

observa clinicamente intacto y en raras ocasiones son candidatos para

tratamientos endoddnticos. *°

CUSPIDE SUPERNUMERARIA



Los dientes pueden llegar a presentar clspides adicionales o supernumerarias,
la mas comun es la conocida como cuspide de Carabelli, la cual aparece en la
superficie mesioangular de los primeros molares permanentes del maxilar

superior.

No suelen presentar problemas clinicos es por eso que se considera que
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representa sencillamente una variacion en la normalidad. ** 8

RAICES SUPERNUMERARIAS

Es la presencia de raices adicionales al nimero esperado, este fendmeno es
muy comun durante el desarrollo dental, se observa con mayor frecuencia en
los premolares y caninos de la mandibula, terceros molares tanto del maxilar

superior como de la mandibula.

Es importante detectar la presencia de raices supernumerarias antes de la

extraccion del diente para hacer posible una planificacién quirirgica adecuada.
19,20

GEMINACION O GEMACION

Es el resultado del esquizodontismo, la divisién o del intento de division de un
germen dentario durante el desarrollo, o del sinodontismo, la fusidn de un
germen dentario normal con uno de un diente supernumerario en desarrollo,
producida durante el estadio de proliferacion. O se da por generarse dos

dientes a partir de un solo germen dental. Ambas formas representan intentos

. , . 2
abortivos de formar gérmenes supernumerarios. 0

ETIOLOGIA



Es el resultado de varios grados de invaginacion del érgano dental durante su
desarrollo, pudiendo afectar la denticion decidua y permanente. Se ha
sugerido que el traumatismo de los dientes temporales puede causar la

geminacion de los dientes permanentes durante su desarrollo.

FRECUENCIA

Los dientes mas afectados son los incisivos centrales y laterales inferiores y los
incisivos centrales y laterales superiores temporales (0.5% - 1.6%) y los
incisivos centrales y laterales superiores permanentes (0.1% -0.2%). No existe

predileccién por el sexo.

CARACTERISTICAS CLINICAS

La gemacién produce un diente grande debido a que una sola yema dental
intenta formar dos dientes. Esto suele ocasionar la formacion de dos coronas
parcial o totalmente separadas adheridas a una sola raiz con un solo canal
radicular. Puede observarse una muesca incisal de menor grado en el borde
incisal de una corona amplia o casi dos coronas separadas. Dando el aspecto

de una corona ancha y bifida.?*!

TRATAMIENTO
El tratamiento va a depender de la denticidon a la que esté afectando (ya sea

temporal o permanente) en la que se presenta esta alteracion.

El tratamiento consiste en:

« Restauracidon estética con resinas
« Remocion quirdrgica

» Ortodoncia (si existe maloclusion)

» Protésico (colocacion de coronas)



FUSION

Representa la unién a nivel de la dentina entre dos gérmenes dentarios
normales, esta fusién da lugar a la formacion de un diente a partir de dos
yemas dentales, esto suele causar macrodoncia ya que altera la forma y

tamafo de los gérmenes fusionados , uniendo también a las raices y teniendo

cada una su canal radicular. %

ETIOLOGIA
El defecto es el resultado de la persistencia de la lamina interdental durante el
desarrollo del érgano dentario. A menudo se encuentra un patron hereditario

(herencia autosdmica dominante). La causa de esta anomalia se desconoce,

aunque se ha postulado que puede originarse de un traumatismo dental. 22,23

FRECUENCIA

Pueden resultar afectados tanto los dientes primarios (0.5%-1.6%) como los
incisivos centrales y laterales permanentes (0.1%-0.2%), se ha informado que
la anomalia es mas comun en la denticion primaria que en la permanente pero
en ambos casos los dientes anteriores (incisivos centrales y laterales) son los

mas afectados y no existe una predileccion por el sexo.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Generalmente se observa una corona grande (andémala) tanto en sus
dimensiones de anchura como longitud. El proceso de fusidon puede afectar
toda la longitud del diente o limitarse a la raiz en cuyo caso el cemento y la
dentina, estan incluidos dentro de los conductos radiculares los cuales pueden

estar unidos o separados.

Regularmente tiene como tendencia afectar a un reducido nimero de dientes
en el arco dentario, aunque ocasionalmente un diente normal con un diente

supernumerario puede fusionarse. La fusién de dientes temporales puede ser

seguida de aplasia de los dientes permanentes sucesores. 2>



TRATAMIENTO

Este consiste en:
+ Restauracion estética con resinas
« Remocion quirdrgica
« Ortodoncia (si existe maloclusion)

» Protésico (colocacion de coronas)
CONCRESCENCIA

Se refiere al tipo de fusidn en la cual los dientes estan unidos solo a lo largo de
la linea del cemento. La confluencia del cemento entre dientes adyacentes
puede presentarse entre dos molares normales principalmente el segundo y el

tercer molar, aunque es quizas hallada a menudo entre un molar normal y otro

supernumerario (paramolar, distomolar). **

ETIOLOGIA

Este defecto puede ocurrir antes o después de la erupcidon dentaria, es mas
probable como resultado de un trauma dental local, presién de un diente
sobre otro, apifiamiento dentario y localizacion ectépica de los gérmenes

. . s 2472
dentarios durante la formacién de la raiz. %

FRECUENCIA

Es muy raro encontrar este tipo de alteraciones, siendo los mas afectados los
segundos Yy terceros molares superiores. La concrescencia no tiene predileccion
por sexo y puede aparecer tanto en los dientes impactados como en los

erupcionados.

CARACTERISTICAS CLINICAS



Representa la union entre dientes yuxtapuestos a nivel del cemento, no hay
combinacién interdentaria. El diagnostico de la alteracion puede ser hecha solo
por radiografias. El defecto no tiene ninguna importancia clinica excepto en los

casos en los cuales la exodoncia es necesaria seguida de la manipulacion

quirtrgica apropiada. 2%

TRATAMIENTO
Su tratamiento generalmente se basa en la extraccidn o bien mediante un

tratamiento quirdrgico
ALTERACIONES DE NUMERO

Existen anomalias en las cuales se encuentra un diente extra o ausencia de uno

de ellos. En otras ocasiones afectan a multiples dientes provocando su ausencia

o por el contrario la aparicién de supernumerarios. 27
ANODONCIA

Ausencia congénita de todos los dientes.
HIPODONCIA

Cuando hace falta uno o mas dientes en la arcada dental. Pseudohipodoncia
(hipodoncia falsa) se denomina cuando lo dientes faltantes no han erupcionado,

pero la hipodoncia verdadera es cuando los dientes faltantes no estan

27,2
presentes. *7?

ETIOLOGIA.
La etiologia especifica de esta alteracion se desconoce pero se puede deber a
varios factores como son, factores genéticos, también se asocia a sindromes y a

enfermedades congénitas como la displasia ectodérmica.



Otros autores refieren que se debe a la tendencia atavica y vuelve el tiempo de

la evolucién donde existia un diastema entre los incisivos y los dientes

posteriores. 2%

FRECUENCIA
Los dientes que presentan mayor frecuencia este tipo de alteracion son los
segundos premolares e incisivos laterales superiores. Es mas frecuente en la

denticion permanente que en los dientes deciduos.

CARACTERISTICAS CLINICAS
Consiste en la ausencia clinico-radiografica de érganos dentarios, regularmente
provoca desplazamiento de dientes vecinos, mal posicidon dental y

posteriormente mal oclusion. En la denticion temporal regularmente pasa

desapercibido. ***°

TRATAMIENTO
Se pueden tomar diferentes posturas en cuanto el tratamiento, en la denticion

temporal regularmente no se hace un tratamiento especifico.

En la denticidn permanente en caso de maloclusién se puede tratar con las
diferentes técnicas de ortopedia y ortodoncia, y el tratamiento final seria

colocar una protesis fija para conservar la porcion estética de las arcadas.
28,29,30

En denticidon permanente sin problemas de apifiamiento se pueden colocar
mantenedores de espacio para posteriormente sustituirlos por una prétesis fija
y guardar las relaciones maxilares. O también se puede dejar que los caninos
ocupen el lugar de los incisivos laterales, si la arcada tiene problemas de

apifamiento solo se resolveran dichos problemas y si no los tiene solo se dejara

que el canino erupcione en lugar del incisivo lateral. *%°

DIENTES SUPERNUMERARIOS



Se refiere a una condicién caracterizada por la presencia de dientes extras en

el arco dentario, estos dientes pueden ser morfoldgicamente normales o
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anomalos en su forma y tamano. 3

ETIOLOGIA
Muchos autores han propuesto numerosas teorias acerca de la etiologia de los

dientes supernumerarios tales como.

» Teoria del Atavismo

« Teoria de la Dicotomia

« Teoria de la hiperactividad localizada de la lamina dental
» Teoria de remanentes de la lamina dental

» Factores hereditarios
Teoria del Atavismo

Originalmente se propuso que la hiperodoncia era resultado de una reversion
filogenética hacia los primates, ya que el hombre en algin tiempo contaba con
44 dientes, perdiendo 12 en el proceso evolutivo. Los mesiodens y

distomolares se han definido como una tendencia de atavismo o reversion
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hacia lo que se cree era el nimero original de la formula dental. '

Teoria de la Dicotomia

Esta teoria propone que la hiperdoncia es creada por la divisién del botén o
germen dental, también conocida como gemelaciéon. La completa e igual
division de un germen dental nos da como resultado un diente normal y un

diente supernumerario igual al original; a este diente se le denomina

suplementario. *2

Teoria de la hiperactividad de la lamina dental



La lamina que forma el foliculo primario viene de los cordones epiteliales que
daran lugar a los gérmenes de la primera y segunda denticién. En el caso de los

supernumerarios, se forma un foliculo intermedio antes de la formacion del

foliculo permanente.
Teoria de remanentes de la lamina dental

Los remanentes de la lamina dental pueden tener mas de una proliferacion, que
si es capaz de penetrar en algin lugar o region en donde se les permita su
desarrollo, se formara un 6rgano del esmalte nuevo, dando como resultado un
supernumerario. Los remanentes de las células epiteliales de la lamina dental
forman agregados los cuales reciben el nombre de Glandulas de Serres. Estas

glandulas tienen el potencial de formar dientes supernumerarios, odontomas o

. 2
quistes. 3233

Factores hereditarios
Los dientes supernumerarios tienen una gran predisposicion hereditaria, ya que

se ha observado que siguen un patrén familiar. Un supernumerario, puede

encontrarse en la misma area dental entre la mayoria de los miembros de una

familia en dos generaciones consecutivas. 33
CLASIFICACION
Por su etapa de desarrollo:
+ Dientes temporales
Hay varios tipos de supernumerarios temporales, estos se desarrollan al mismo

tiempo que los dientes deciduos normales y la mayoria asemejan la forma de

los dientes primarios.



Los dientes supernumerarios que con mayor frecuencia se presentan son los
incisivos laterales superiores los cuales son semejantes en su anatomia a los

dientes temporales normales por lo cual reciben el nombre de suplementarios.
34

Algunos autores sugieren que al haber un diente supernumerario en la
denticidon primaria, se encontrara igualmente, un diente supernumerario en la

denticién permanente.
- Dientes natales (fetales: congénitos o de denticidon precoz)

Los dientes natales, se caracterizan por estar presentes en la cavidad oral al
nacer, su forma es semejante a la de los dientes normales, pero generalmente
son mas pequeios, no tienen una forma radicular normal por lo que presentan
mucha movilidad. En la mayoria de los casos se presentan con mas frecuencia
los incisivos centrales mandibulares. Se han reportado casos en los que se

presentan ambos incisivos centrales o los cuatro incisivos mandibulares y
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erupcionados al momento del nacimiento. ***°

La formacién de estos dientes se da cuando la lamina dental presenta
formaciones epiteliales a manera de lamina accesoria en su parte alta ocupando
un sitio superficial en relacion con el borde gingival, pudiendo sufrir

diferenciacién y construir una pieza con dentina pobre la cual estd mal

desarrollada y dura pocos dias. 3>
» Dientes neonatales

Los dientes neonatales son los que erupcionan durante el periodo del
nacimiento hasta los treinta primeros dias de vida. En caso de presentar
movilidad, se recomienda la extraccion de dichos dientes ya que el bebé corre

el peligro de aspirarlos.



Otras indicaciones para extraerlos serian: si la madre es lastimada al momento
de amamantar, si estos dientes provocan el retraso de la erupcion de los
dientes temporales o cuando el borde incisivo agudo del diente hiere la
superficie de la lengua provocando ulceraciones; también se pueden modelar o

cubrir los bordes cortantes del diente para proteger los tejidos blandos cuando

el nifio mama. >°°

Aproximadamente el 10% de los dientes natales y neonatales, son

supernumerarios, mientras el 90% son dientes deciduos.

Del total de los dientes natales y neonatales, se considera que el 8% son

dientes temporales inferiores y un 5% superiores.

Los dientes natales aparecen con mayor frecuencia en un rango de 3:1 con

respecto a los neonatales. *°

- Dientes permanentes
La presencia de dientes supernumerarios es mas frecuente en la denticidn

permanente que en la primaria. Estos dientes pueden provenir de un gérmen

de un diente permanente o de la prolongacion de la lamina dental de un diente

deciduo. *°
Por su morfologia
Primosch clasificd los dientes supernumerarios en:

e Suplementarios



Son los dientes supernumerarios con morfologia normal o semejante a la de los
dientes normales. Se les conoce como dientes eumorficos. Se encuentran

inmediatamente adyacentes al diente similar permanente o primario.

Se cree que son resultado de una divisién del gérmen dental que produce dos

dientes en vez de uno, los mas frecuentes son los incisivos laterales superiores

. , ’ . . .. 7
y el sitio mas comun de ocurrencia es distal al incisivo lateral. 3
* Rudimentarios

Se caracterizan por tener una forma anormal y se pueden definir como dientes

dismorficos.

Los dientes rudimentarios pueden tener diferentes formas y encontrarse

geminados, fusionados, cénicos, tuberculados, odontomas con forma de molar

o de clavija. *®
« Conicos

Los dientes conicos son los mas comunes y se pueden encontrar en cualquier
parte de los maxilares: pero el lugar en el que con mayor frecuencia se
encuentran es en la linea media del maxilar (premaxila) en un 90%. A éste tipo

de supernumerarios se les denomind "mesiodens".

La forma es conica, de pija o de clavija, se pueden encontrar en cualquier

posicién, ya sea vertical, horizontal o totalmente invertida. Pueden tener

distribucién unilateral o bilateral. %%

 Invertidos



Los dientes supernumerarios que se encuentran invertidos generalmente no
erupcionan, si se encuentran en la region anterior pueden erupcionar en el piso

nasal.

La causa por la cual se encuentran en esta posicidn no se sabe aldn con
precision, se cree que puede ser por algun traumatismo, infeccion, o desarrollo

anormal como quistes, factores genéticos, obstruccion de la erupcidén por

apifamiento, persistencia de dientes deciduos o densidad dsea. %0

En la mandibula solo se han reportado dientes invertidos de la formula dental

normal los terceros molares y en la zona de premolares.
e Tuberculados

Los dientes tuberculados tienen forma de barrilito, teniendo las mismas
dimensiones en longitud y anchura, su anatomia coronal es formada por
multiples tubérculos. Estos dientes tienen una formacién radicular incompleta o

ausente.

Los sitios mas frecuentes de su aparicién son el maxilar superior en la zona de
molares, donde se le conoce como paramolares. También se pueden encontrar

en la posicién anterior. Estos son mas frecuentes en la denticidon permanente

que en la decidua. *

El diente tuberculado presenta un desarrollo mas tardio que el cdnico, su
formaciéon radicular empieza mas tarde que la de los incisivos centrales
superiores. Se localizan en la zona superior palatina de los mismos, impidiendo

su erupcion. Se observan también en la regidn molar, en el maxilar superior,

presenta un tamano reducido y su morfologia es atipica. 2

Por su localizacion:



Se pueden clasificar en el area incisal, area de caninos, area de premolares y

area de molares.

. Area incisal

Esta area se refiere a la porcién de la premaxila o incisal, en la cual

encontramos el mayor indice de frecuencia de dientes supernumerarios.

Aproximadamente del 90 al 98% de los dientes supernumerarios se presentan
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en la maxila, con una gran predileccion por la region anterior. ™ 3

Existe gran porcentaje de dientes supernumerarios anteriores que permanecen
sin erupcionar; aproximadamente el 7%, mientras que el 25% estan

parcialmente o totalmente erupcionados.

Los diferentes tipos de dientes supernumerarios encontrados en esta area son

los mesiodens, los centrales geminados o fusionados, los laterales geminados,
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fusionados o supernumerarios suplementarios.

Se han reportado dientes supernumerarios en nariz, orbita, senos maxilares y

en algunas ocasiones en hipdfisis.

« Mesiodens

El sitio mas comun de su localizacién es la region palatina de la premaxila en la
linea media de la arcada superior pero puede encontrarse por vestibular o
erupcionar normalmente por el proceso alveolar entre los incisivos centrales.

Pueden tener distribucidn unilateral o bilateral, encontrarse en posicion vertical,

horizontal o invertida. **



. Area canina

En esta area es raro encontrar dientes supernumerarios. Estos se localizan
adyacentes al canino en su porcion distal, siendo generalmente semejantes en

forma pero mas pequeios al diente normal.

Todo esto nos sugiere una manifestacion de hiperactividad del epitelio de la

ldmina dental del mismo canino: por lo que se estima su baja prevalencia. **
- Area de premolares

Los premolares supernumerarios aparecen mas frecuentemente en la

mandibula.

Estos dientes presentan mucha variacion en su desarrollo y se ha llegado a

sugerir que son producto de una tercera denticién.

Los dientes supernumerarios en la regidbn de molares deciduos son

extremadamente raros. **

Cuando tenemos un premolar suplementario, éste frecuentemente hace
erupcion por la porcidn palatina o lingual y no es raro verlos bien alineados, en
ocasiones es dificil distinguir a un premolar normal de un supernumerario
aunque se sabe que por lo general el diente supernumerario es el que se

encuentra en la porcion distal.

. Area de molares



Los dientes supernumerarios en ésta region se denominan paramolares si se
encuentran bucalmente al molar normal, y distomolares si se encuentran en el

area retromolar o en posicion de un cuarto molar.

Los dientes supernumerarios que se encuentran entre las bifurcaciones o
trifurcaciones de los molares son microdientes y se han llamado dientes

accesorios linguales, interdentales y/o interradiculares. Su forma generalmente

;. i . 47 4
es conica o de clavija y algunas veces asemejan a los premolares. ' 8

FRECUENCIA
« En denticion temporal 0.3% - 0.6%
« En denticion permanente 1.0% - 3.5%
« Son mas frecuentes en el maxilar superior 9%
« Los supernumerarios en denticion temporal pueden ser seguidos de

supernumerarios en denticion permanente 30% - 50% de los casos

- Tiene cierta predileccién por hombres més que en mujeres

LOCALIZACION

El diente supernumerario mas comun es el mesiodens que se localiza en la
linea media del maxilar superior. Los cuartos molares superiores pueden estar
ubicados por detras de los terceros molares llamados distomolares o en el

area molar pueden erupcionar hacia los lados en la cara vestibular los

llamados paramolares. ¥

CARACTERISTICAS CLINICAS
Pueden ser suplementarios o cénicos en forma de tubérculo y de forma
parecida al odontoma en el 75% de los dientes permanecen impactados en el

hueso y son diagnosticados solo radiograficamente.

En el caso de los dientes supernumerarios impactados, estos incrementan la

posibilidad de inhibir o retardar la erupcion de los dientes adyacentes. Si los



supernumerarios erupcionan en el arco dentario ellos usualmente causan

problemas estéticos y funcionales. *°"

TRATAMIENTO
Generalmente se realiza la extraccion quirirgica de los dientes

supernumerarios y tratamiento de ortodoncia en el area afectada.
ALTERACIONES DE LA ESTRUCTURA DEL ESMALTE
HIPOPLASIA DEL ESMALTE

Alteracion adquirida que implica uno o mas dientes en donde se afecta
directamente el esmalte. Los factores ambiénteles sistémicos inhiben a los

ameloblastos en el desarrollo del diente.

Se manifiesta clinicamente como una linea horizontal de pequefias fositas o
surcos en la superficie del esmalte. Principalmente se afectan los dientes que se
forman en los lactantes el primer afio después del nacimiento, como son los

. . . . . 2,52,54
incisivos permanentes, los caninos y los primeros molares. %%

AMELOGENESIS IMPERFECTA

Gama heterogénea de defectos hereditarios de la funcién de los ameloblastos y
la mineralizacién de la matriz del esmalte que produce dientes con multiples

anomalias generalizadas que afectan solamente la capa del esmalte, pudiendo

afectar a la denticidon primaria y a la permanente. >3

Existen tres tipos de amelogénesis imperfecta las cuales dependen de la
afectacion en la etapa de la evolucion del diente. 1) Tipo hipoplasico: Se da
durante la formacién de la matriz de esmalte y sus caracteristicas son un
esmalte que no tiene el espesor normal, radiograficamente la radio opacidad

del esmalte es mayor que el de la dentina, pudiendo afectar areas locales o



estar generalizado. 2) tipo hipocalcificado: Afecta la formacion de la matriz del
esmalte (durante la mineralizacién primaria), se caracteriza por que el espesor
del esmalte es normal pero en su estructura es blando y se elimina facilmente
con un instrumento romo, el esmalte radiograficamente es menos radio denso
que la dentina. 3) Tipo con hipomaduracion: Se presentan durante la
maduracién del esmalte (durante la mineralizacidn secundaria), el esmalte es
de espesor normal, pero no tiene dureza y su transparencia es normal. El
esmalte puede ser perforado haciendo presién firme con un instrumento de
punta, haciendo una presion firme. Radiograficamente se observa que la

radiodensidad de esmalte es aproximadamente igual a la de la dentina. >>***

Los dientes se puede presentar de una apariencia normal y otros pueden ser

sumamente inestéticos y evidentemente anormales. Habitualmente se afectan

ambas denticiones en mayor o menor medida. >
ALTERACIONES DE LA ESTRUCTURA DE LA DENTINA
DENTINOGENESIS IMPERFECTA

Defecto hereditario que se presenta generalmente en forma de transmision
autosdmica dominante, que consiste en dientes opalescentes constituidos por

dentina formada irregularmente e hipomineralizada que oblitera las camaras

pulpares a nivel coronal y radicular. >>°

Los dientes son opalescentes con un color que oscila desde un gris azulado o
amarillento pasando por tonos pardos. Aunque el esmalte es normal, se rompe
o desquebraja con facilidad exponiendo a la dentina masticatoria e incisiva, la

dentina blanda expuesta suele sufrir un rapido e intenso desgaste funcional.
56,57

DISPLASIA DE LA DENTINA



Defecto hereditario autosdmico dominante que afecta la formacion de dentina
en la cual la dentina coronal y el color del diente son normales pero la dentina
de la raiz es anormal, presentando un patrén nudoso, raices acortadas,

ahusadas y con una morfologia anormal de la pulpa.

Pueden estar afectados todos los dientes en ambas denticiones, el color de los
dientes suele estar dentro del margen normal, en algunos casos las coronas de
los dientes pueden presentar una ligera transparencia azulada o marrén en la
regidn cervical. Suele haber un patrén de erupcién normal, aunque también se
presentan retrasos en la erupcion, los dientes afectados suelen presentar

aumento de movilidad y pueden desprenderse prematuramente. >’

SINDROMES ASOCIADOS CON LAS ALTERACIONES DENTARIAS DE
FORMA Y NUMERO

Las alteraciones dentarias se pueden encontrar en ocasiones asociadas con
otras alteraciones genéticas, por ejemplo: la Disostosis Cleidocraneal,
Sindrome de Gardner, Displasia Ectodérmica , Labio y Paladar Fisurado. Estos
sindromes pueden alterar el aspecto, la forma y el nUmero de las estructuras

dentales, estos pueden ser hereditarios o familiares (es decir por mutacion o

trastornos genéticos), mientras que otros se deben a anomalias locales. 29,60

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL O ENFERMEDAD DE CROUZON

Es una alteracion genética que corresponde a una condicion autosémica
dominante, aunque puede verse esporadicamente, y en esos casos debe
investigarse la edad paterna. Este sindrome se caracteriza por presentar una
variedad de deformidades craneales, malformaciones faciales, cambios oculares
y otras anomalias ocasionales asociadas. El caracter de la deformidad craneal
depende de las suturas afectadas y de su fusion. Afecta la clavicula y los
huesos del craneo, estos Ultimos debido a que permanecen abiertas las

fontanelas hasta la edad adulta, lo que ocasiona un frontal prominente y senos



maxilares rudimentarios. Las claviculas también son pequeias, hipoplasicas, o
estan ausentes, lo cual permite al paciente juntar (o casi) los hombros en la

linea media. 61/

En la boca lo mas importante es que se produce un retraso considerable en la
exfoliacion de los temporales, la presencia de multiples dientes permanentes
no erupcionados junto a supernumerarios incluidos, raices cortas finas y

deformadas, puede haber anodoncia . 6163

SINDROME DE GARDNER

Es una condicién importante de reconocer por la transformacion maligna de
polipos del colon que se observa, osteomatosis de huesos largos, craneo vy
maxilares, quistes epidérmicos y sebaceos multiples de la piel. Es una condicidn

que se hereda en forma autosdmica dominante.

Los pacientes presentan multiples supernumerarios, con tendencia a quedar

algunos incluidos, a veces, con mesiodens, odontomas, osteomas en los huesos

4
de la cara. ®

DISPLASIA ECTODERMICA ANHIDROTICA (HIPOHIDROTICA)
HEREDITARIA

Es un sindrome especifico que se caracteriza por presentar displasia congénita
de una o mas estructuras ectodérmicas. La mayor parte de estas displasias son
de caracter mendeliano recesivo ligado al cromosoma X en donde los hombres
son mas afectados que las mujeres, sin embargo en algunas formas, la
anormalidad puede transmitirse como una caracteristica autosdmica dominante
o recesiva. Las displasias ectodérmicas forman un grupo de condiciones donde
se pueden encontrar alteraciones en: pelo, dientes, ufias, glandulas
sudoriparas, ya sea de dos o mas de estos tejidos. En la cual no existe o estan
considerablemente reducidas las glandulas sudoriparas, lo cual trae serias
consecuencias en el control de la fiebre e intolerancia al calor. Ademas el

paciente presenta una fascies caracteristica, con puente nasal aplanado, piel



seca, escaso pelo en cejas, pestafias y cuero cabelludo, de color amarillento o

cafesoso. ©°°

En cuanto a las piezas dentarias, existe considerable reduccion del nimero de
ellas, y las pocas presentes estan con alteraciones morfoldgicas, los incisivos

muy conicos y los molares taurodonticos y a veces presentan xerostomia, labio

inferior evertido por la falta de dientes y desarrollo del reborde alveolar.®®
LABIO Y PALADAR FISURADO

La hendidura de los labios y el paladar fisurado son alteraciones congénitas
frecuentes, representan un trastorno de la fusidn de las protuberancias o
crestas palatinas del maxilar superior. Su etiologia es desconocida, se cree que
puede ser por falta de la fuerza de la unidén, interferencia de la lengua o

disparidad de tamafio de las partes afectadas, debido a esto se producen

deficiencias importantes en el lenguaje, masticacién y deglucion. ®°

La herencia es un factor importante pero muchos factores lo asocian mas con

condiciones genéticas, ambientales y nutricionales. 8
Por lo general el labio y paladar hendido se clasifica en 4 tipos:

» Labio hendido
« Paladar hendido
« Labio y paladar hendido unilateral

« Labio y paladar hendido bilateral

El labio hendido ocurre por lo general en la sexta o séptima semana de vida

intrauterina y se produce por deficiencia de la union epitelial entre los procesos

nasales medial y lateral, en la cual no penetran células mesodérmicas. ®°



El paladar hendido se produce alrededor de la octava semana de desarrollo
embrionario por ruptura epitelial que origina una falla del crecimiento del tejido

mesodérmico y falta de fusidn de los segmentos laterales del paladar.

Pueden ocurrir grados variables de labio y paladar hendido que van desde leves

muescas del borde labial o Uvula bifida, hasta hendiduras graves bilaterales

completas del labio, la porcidn alveolar o todo el paladar. **%°

Para la descripcion de sus manifestaciones clinicas se realiza mediante la
clasificacién de Veau para labio y paladar que permite describir la variedad de
estos trastornos; ya que clasifica las hendiduras por separado y enfatiza el

grado de hendidura presente.

TIPO LABIO HENDIDO PALADAR HENDIDO

I Muesca unilateral del Hendidura Ilimitada al
borde mucocutaneo que paladar blando.

no se extiende a labio.

Muesca que se extiende Hendidura completa

II a labio pero no afecta el incluye paladar blando y
piso de la nariz. duro hasta agujero

incisivo, hendidura

incompleta afecta velo
del paladar y parte del
paladar duro y no se

extiende al agujero

incisivo.
Hendidura unilateral que Hendidura unilateral
I1I se extienden del borde completa se extiende

mucocutaneo hasta piso desde Uvula al agujero

de la nariz. incisivo en linea media y



hasta el proceso alveolar

unilateral.
Hendidura bilateral Hendidura bilateral vy
v completa de labio, desde completa afecta paladar

muesca incompleta hasta duro, blando y proceso
hendidura completa alveolar de ambos lados

de la premaxila.

Existen numerosas anomalias dentales y maloclusiones asociadas en pacientes
fisurados, se pueden presentar una o mas de las situaciones, dientes natales o
neonatales generalmente incisivos centrales superiores, ausencia congénita de
dientes principalmente incisivos temporales y permanentes al igual que
premolares, presencia de dientes supernumerarios asociados a hendiduras
completas unilaterales o bilaterales, erupcidon ectopica de incisivos laterales

temporales y permanentes palatinamente, diversas anomalias morfoldgicas.

67,68,69



PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS

CASO CLINICO 1

FICHA CLINICA:

Nombre: M.L.O. Expediente: 1029

Edad: 32 afos Sexo: Femenino

Estado Civil: Casada Religion: Catdlica

Escolaridad: Secundaria Ocupacion: Estilista

Lugar de nacimiento: Estado de México Lugar de Residencia: México DF.

Grupo Sanguineo: B+

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES:

Refiere padre, madre y abuela materna con hipertension arterial, tio materno

con adiccion al alcohol.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Vive en casa propia hecha de concreto, la cual cuenta con sala, comedor,
cocina, dos banos y tres recamaras independientes, cuenta con todos los
servicios intradomiciliarios y ventilacion adecuada. En su higiene personal
presenta bafio y cambio de ropa diario. Alimentacion adecuada con tres
comidas diarias adecuadas en cantidad y calidad. Cepillado dental dos veces al

dia con técnica deficiente. Cuadro de inmunizacion completo.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Refiere haber padecido varicela a los 4 afios con control médico y sin ninguna

complicacion ni secuela, a los 6 afos sarampion con control médico y sin



ninguna complicacidn ni secuela y a los 9 anos parotiditis con control médico y

sin ninguna complicacion ni secuela.

ESTADO GENERAL DE SALUD

Paciente femenino de 32 afios de edad, se presenta a clinica multidisciplinaria
Zaragoza Y es canalizada en el area de cirugia bucal para la extraccion de los

terceros molares.

El paciente esta bien ubicado en tiempo y espacio. A nivel sistémico presenta
colitis y gastritis nerviosa bajo tratamiento medico, es alérgica al polvo y a los

embutidos.
A nivel bucal presenta obturaciones con amalgama en los érganos dentarios

17,16,15,14, 24,25,26,27, 34,35,36,37, 44,45,46,47. Retencion el organo

dentario 38 el cual esta en concrescencia con un cuarto molar o paramolar.

EXAMENES DE GABINETE Y/O LABORATORIO.

Hematoldgica

Biometria hematica

Elemento Resultado Referencia
Eritrocitos 4.85 4.20-5.4 millones/ul
hemoglobina 14.7 12.00-16.00 g/dl
Hematocrito 44 38.00-47.00%
VCM 90 82.00-98.00 fL
CMH 30 27.00-32.00 pg
MCHC 34 32.00-36.00 %
Recuento de plaquetas 223000 150000-400000%
Recuento de leucocitos 5.5 5.00-10.00
Neutrofilos segmentados 68 40-70%
Linfocitos 30 20-40%
Monocitos 1 2-8%




Estudio Resultado Referencia
TP 13" 10-14 seg.
TPT 32" 33-48 seg.
TC 500" 4-8 min.
TS 2’00’ 1-3 min.
Interpretacion.

Biometria hematica: No se encuentra alguna alteracién en los valores referidos

Tiempos de coagulacién: No se encuentra alguna alteracion en los valores

referidos

Interpretacion radiografica

Tipo de radiografia: Ortopantomografia

Se observa una zona radiopaca bien delimitada localizada que corresponde al
organo dental 18 en posicion vertical a nivel de la corona del segundo molar. Al
igual se observa una imagen radiopaca sobrepuesta al tercer molar de
aproximadamente de 2mm de ancho y 3mm de largo, presuntamente podemos

decir que es un paramolar o disto molar.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO QUIRURGICO ODONTOLOGICO

Cuarto molar o paramolar en concrescencia con el tercer molar 18.




PRONOSTICO.

Favorable ya que se han tomado todas las medidas necesarias para evitar

complicaciones trans-operatorias y post-operatorias,

TRATAMIENTO.

Extraccidon quirdrgica del 6rgano dentario 18 y del cuarto molar o disto molar en

concrescencia con el mismo.

DESARROLLO DEL CASO CLINICO
CASO CLINICO 1

FASE PRE-OPERATORIA

» Llega el paciente a la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza para la extraccion
de los terceros molares.
« Se realizd su historia clinica, al igual se toman las radiografias

correspondientes para apoyarnos en el diagndstico (ortopantomografia)

Fotografia 1. Radiografia
panoramica del paciente. Imagen
obtenida de los archivos del drea de
Cirugia Bucal y patologia. Clinica
Zaragoza 2007




Se le pide al paciente que se realice los estudios correspondientes
(biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion y
sangrado), en los que no se encontraron alteraciones en sus niveles.

Se hace el diagndstico y se planea el tratamiento oportuno para el
paciente. El cual consiste en la extraccion quirurgica del drgano
dentario 18 y del cuarto molar o disto molar en concrescencia con el

mismo.

FASE OPERATORIA

Llegado el dia de la cirugia se prepara al paciente para su intervencion,
anteriormente se le explica al paciente el procedimiento que se llevara
acabo

Se toman signos vitales del paciente

Se hace la limpieza del campo operatorio

Fotografia 2. Imagen intrabucal
clinica del paciente. Imagen
obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y patologia. Clinica
Zaragoza 2007

Se anestesia con la técnica de nervio alveolar superior posterior, y

palatino posterior



Se realiza una incisidn tipo Semi-Newman

Se levanta el colgajo

Se realiza la osteotomia para liberar los dientes.

Fotografia 3. Imagen intrabucal del
levantamiento de colgajo. Imagen
obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y patologia. Clinica

Zaragoza 2007

Se realiza la extraccion del tercer molar superior nimero 18 y la

concrescencia del mismo.

Fotografia 4. Imagen intrabucal
de la exodoncia. Imagen obtenida
de los archivos del area de Cirugia
Bucal y patologia. Clinica Zaragoza
2007

Se hace la limpieza de la cavidad en donde estaba alojada la

concrescencia

Se lava perfectamente



Fotografia 5. Imagen del lecho
quirargico. Imagen obtenida de
los archivos del area de Cirugia
Bucal y patologia. Clinica
Zaragoza 2007

» Se reposiciona el colgajo

« Por Ultimo se procede a la sutura.

Fotografia 6. Dientes en concrescencia
tercer molar y supernumerario.
Imagen obtenida de los archivos del
area de Cirugia Bucal y patologia.

Clinica Zaragoza 2007

Fotografia 7. Vista desde oclusal de
la concrescencia. Imagen obtenida
de los archivos del area de Cirugia




Bucal y patologia. Clinica Zaragoza 2007

FASE POS-OPERATORIA

El cirujano no termina su responsabilidad al concluir el acto quirirgico,
también debe cerciorarse que el paciente se recupere satisfactoriamente, la
finalidad de la asistencia postoperatoria es acelerar la curacién y evitar o

aliviar el dolor o tumefaccion.

« Reposo: Es necesario para que las heridas sanen rapido guardar

minimo 2 dias de reposos.

» Dieta:
» Evitar el consumo de grasas, carne de puerco y alimentos muy
condimentados.
« Se tomaran liquidos y solidos blandos.
« Evitar los alimentos calientes
« Tomar liquidos en la mayor cantidad posible para evitar

deshidratacion.

« Higiene oral:
» Los dientes deben cepillarse con un cepillo de cerdas suaves, de
manera ligera sobre la zona quirdrgica.

» Se indica colutorio bucal con enjuagues ligeros.

« Dolor:

e Se considera una respuesta normal frente al traumatismo
inevitable de la cirugia, en la mayoria de los casos el dolor dura
entre 12 y 24 horas.

« Aunque el dolor puede seguir por varios dias este es controlable

con analgésicos y compresas frias en el sitio quirdrgico.



« Fisioterapia: Colocar compresas de agua fria en el sitio con intervalos

de 10 minutos esto ayudara a disminuir la inflamacion.
» Medicamentos: Al paciente se le indican una serie de medicamentos
entre los cuales estan: analgésico el cual nos ayudara en el alivio del

dolor y antibidtico que evitara alguna infeccidon secundaria.

« A la semana de la intervencidn quirdrgica se cita al paciente para

retirar los puntos de sutura.

CASO CLINICO 2

FICHA CLINICA:

Nombre: A.M.P Expediente: 1706

Edad: 7 afos Sexo: Femenino

Estado Civil: Soltera Religion: Cristiana

Escolaridad: Primaria Ocupacion: Estudiante

Lugar de nacimiento: México DF. Lugar de Residencia: México
DF.

Grupo Sanguineo: O+

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES:

Refiere madre y abuela materna con Hipertension Arterial.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Vive en casa propia hecha de concreto, cuenta con sala, cocina-comedor, bafo
2 recamaras independientes, cuenta con todos los servicios intradomiciliarios y

ventilacion adecuada. En su higiene personal presenta bafo diario.

Alimentacion adecuada en cantidad y calidad realiza tres comidas al dia.



Cepillado dental 2 veces al dia con dentifrico. Reporta cuadro de inmunizacion
completo Se niega algun habito oral. Se niegan datos traumaticos en los

maxilares. Se niegan antecedentes alérgicos.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Sin dato patoldgico.

ESTADO GENERAL DE SALUD

Paciente femenino de 7 afios de edad, se presenta a clinica multidisciplinaria
Zaragoza y es canalizada en el area de cirugia bucal para la valoracién del

organo dentario 11 el cual no se encentra erupcionado.

El paciente se encuentra bien ubicado en tiempo y espacio. A nivel sistémico

aparentemente sana. No refiere alergia alguna.
A nivel bucal presenta amalgamas en los 6rganos dentarios 65, 75 y 85. Mal

oclusion y mal posicién dental, retencidon del 6rgano dentario 11 provocada por

la presencia de un diente supernumerario o mesiodens y fusién del 61 y 62.

EXAMENES DE GABINETE Y/O LABORATORIO.

Hematoldgica
Biometria hematica
Elemento Resultado Referencia
Eritrocitos 4,92 4.20-5.4 millones/ul
hemoglobina 14.8 12.00-16.00 g/dI
Hematocrito 45 38.00-47.00%
VCM 92 82.00-98.00 fL
CMH 30 27.00-32.00 pg
MCHC 33 32.00-36.00 %
Recuento de plaquetas 209000 150000-400000%




Recuento de leucocitos 5.3 5.00-10.00
Neutrofilos segmentados 57 40-70%
Linfocitos 37 20-40%
Monocitos 4 2-8%
Estudio Resultado Referencia
TP 10" 10-14 seg.
TPT 31" 33-48 seg.
TC 234" 4-8 min.
TS 133’ 1-3 min.
Interpretacion.

Biometria hematica: No se encuentra alguna alteracidn en los valores referidos

Tiempos de coagulacion: No se encuentra alguna alteracién en los valores

referidos

Interpretacion radiografica

Tipo de radiografia: Ortopantomografia



Se observa una zona radiopaca bien delimitada en zona anterior superior
derecha la cual corresponde al dérgano dentario 11, es superposicion se
encuentra una zona radiopaca bien delimitada que mide aproximadamente
2mm de ancho por 7mm de largo, la cual presuntamente corresponde a un
diente supernumerario o mesiodens. En la zona anterior superior izquierda se
observa la presencia de zonas radiopacas correspondientes a los drganos
dentarios 61 y 62 superpuestas con una zona radiopaca correspondiente al

diente 21, no se observa la imagen radiografica del 6rgano dentario 22.

Tipo de radiografia: Lateral de craneo

Se observa una zona radiopaca difusa de aproximadamente 4mm de ancho por
6mm de largo la cual se sobrepone a las raices de los dientes contiguos, esta

zona radiopaca se observa hacia palatino de los dientes anteriores superiores.

Tipo de radiografia: Periapical

En el lado derecho se observan zonas radiopacas que corresponden a los
organos dentarios 52, 51 y 12, al igual se observa la zona radiopaca
correspondiente al érgano dentarios 11 la cual se sobrepone a una imagen
radiopaca bien definida de aproximadamente 3mm de ancho y 7mm de largo.

En el lado izquierdo se observan zonas radiopacas correspondientes al érgano



dentario 61 y 62 sin espacio interdental, cdmaras pulpares separadas, al igual
se observa la zona radiopaca correspondiente al o6rgano dentario 21
superpuesta con los con la fusion del 61 y 62, no se observa la presencia

radiografica del érgano dentario 22.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO QUIRURGICO

Fusiéon del dérgano dentario 61 y 62, mesiodens o supernumerario y retencion
del diente 11.

PRONOSTICO.
Favorable, ya que se han tomado las medidas necesarias para evitar
complicaciones quirdrgicas y post-operatorias. Se debera llevar  control
radiografico para ver la evolucién del diente retenido e interconsulta con el
ortodoncista.

TRATAMIENTO.

Extraccion de los drganos dentarios 51y 52, extraccion de la fusion del

61y 62. Extraccion a colgajo del mesiodens.

DESARROLLO DEL CASO CLINICO
CASO CLINICO 2

FASE PRE-OPERATORIA

» Llega el paciente a la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza para la valoracion

del 6rgano dentario 11 el cual no se encuentra presente en boca.



Fotografia 8. Imagen clinica extraoral del
paciente. Imagen obtenida de los archivos
del area de Cirugia Bucal y patologia. Clinica

Zaragoza 2007

e Se realiza su historia

clinica, al igual se toman
las radiografias correspondientes para apoyarnos en el diagndstico

(ortopantomografia, lateral de craneo y periapical)

Fotografia 9. Radiografia panoramica del
paciente. Imagen obtenida de los archivos
del area de Cirugia Bucal y patologia. Clinica
Zaragoza 2007

Fotografia 10. Radiografia lateral de craneo. Imagen
obtenida de los archivos del area de Cirugia Bucal y
patologia. Clinica Zaragoza 2007




Fotografia 11. radiografia periapical., Imagen obtenida de los
archivos del area de Cirugia Bucal y patologia. Clinica Zaragoza 2007

e Se le pide al paciente que se realice los estudios correspondientes
(biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulaciéon y
sangrado), en los que no se encontraron alteraciones.

« Se hace el diagnostico y se planea el tratamiento oportuno para el
paciente. El cual consiste en la extraccion del érgano dentario 52 y 51,
extraccion de la fusidn del 61 y 62 y extraccion a colgajo del

mesiodens.

FASE OPERATORIA

« Llegado el dia de la cirugia se prepara al paciente para su intervencion,
anteriormente se le explica al padre de la paciente el procedimiento
que se llevara acabo.

» Se toman signos vitales del paciente

* Se hace la limpieza del campo operatorio

Fotografia 12. Imagen clinica intraoral
del paciente. Imagen obtenida de los




archivos del area de Cirugia Bucal y patologia. Clinica Zaragoza 2007

« Se anestesia con la técnica de rama alveolar media, anterior,

nasopalatina y palatino anterior.

Fotografia 13. Imagen clinica intraoral de la anestesia. Imagen
obtenida de los archivos del area de Cirugia Bucal y patologia.
Clinica Zaragoza 2007

« Se realizan las extracciones de los

- organos dentarios 51, 52 y de la fusién

del 61y 62.

Fotografia 14, 15.Exodoncia de los dientes temporales 51 y 52 y la fusion del 61 y 62 . Imagen obtenida

de los archivos del area de Cirugia Bucal y patologia. Clinica Zaragoza 2007

« Se hace una incisién alveolar para liberar las papilas
» Se levanta el colgajo por palatino para localizar el diente

supernumerario



Fotografia 16. Levantamiento del colgajo.
Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y patologia. Clinica Zaragoza 2007

» Se realiza la extraccion del diente supernumerario

Fotografia 17. Extraccion del supernumerario.
Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y patologia. Clinica Zaragoza 2007

e Se hace la limpieza de la

cavidad en donde estaba
alojado el diente supernumerario

e Se lava perfectamente

» Se reposiciona el colgajo

« Por Ultimo se procede a la sutura.

Fotografia 18. Imagen de los o&rganos
dentaros 51,51, de la fusion del 61y 62 y del
mesiodens. Imagen obtenida de los archivos
del area de Cirugia Bucal y patologia. Clinica

Zaragoza 2007




FASE POS-OPERATORIA

El cirujano no termina su responsabilidad al concluir el acto quirlrgico,
también debe cerciorarse que el paciente se recupere satisfactoriamente, la
finalidad de la asistencia postoperatoria es acelerar la curacién y evitar o

aliviar el dolor o tumefaccion.

« Reposo: Es necesario para que las heridas sanen rapido guardar

minimo 2 dias de reposos.

* Dieta:
« Evitar el consumo de grasas, carne de puerco y alimentos muy
condimentados.
» Se tomaran liquidos y solidos blandos.
« Evitar los alimentos calientes
« Tomar liquidos en la mayor cantidad posible para evitar

deshidratacion.

» Higiene oral:

» Los dientes deben cepillarse con un cepillo de cerdas suaves, de
manera ligera sobre la zona quirdrgica.

» Se indica colutorio bucal con enjuagues ligeros.

« Dolor:

« Se considera una respuesta normal frente al traumatismo
inevitable de la cirugia, en la mayoria de los casos el dolor dura
entre 12 y 24 horas.

« Aunque el dolor puede seguir por varios dias este es controlable

con analgésicos y compresas frias en el sitio quirdrgico.



 Fisioterapia: Colocar compresas de agua fria en el sitio con intervalos

de 10 minutos esto ayudara a disminuir la inflamacion.
» Medicamentos: Al paciente se le indican una serie de medicamentos
entre los cuales estan: analgésico el cual nos ayudara en el alivio del

dolor y antibidtico que evitara alguna infeccidon secundaria.

« A la semana de la intervencidn quirdrgica se cita al paciente para

retirar los puntos de sutura.

Las indicaciones se le dan de igual manera al familiar responsable para que

sea el responsable de los cuidados que debe llevar el paciente.

S
Fotografia 19 Y 20. Imagen intraoral del post-operatorio a los 7 dias. Imagen obtenida de los archivos del

area de Cirugia Bucal y patologia. Clinica Zaragoza 2007




Fotografia 21 y 22. Imagen intraoral del post-operatorio a los 20 dias. Imagen obtenida de los archivos del
area de Cirugia Bucal y patologia. Clinica Zaragoza 2007

CASO CLINICO 3

FICHA CLINICA:

Nombre: M.R.G. Expediente: 2519

Edad: 10 afios Sexo: Masculino

Estado Civil: Soltero Religion: Testigo

Escolaridad: Primaria Ocupacion: Estudiante

Lugar de nacimiento: Estado de México Lugar de Residencia: México DF.

Grupo Sanguineo: A+

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES:

Refiere abuela paterna refiere Diabetes Mellitus, abuelo paterno presenta

alcoholismo, padre alérgico a la penicilina

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Vive en casa propia hecha de concreto, la cual cuenta con sala, comedor,
cocina, bano y tres recamaras independientes, cuenta con todos los servicios
intradomiciliarios y ventilacion adecuada. En su higiene personal presenta bafio
y cambio de ropa diario. Alimentacion balanceada con tres comidas diarias
adecuadas en cantidad y calidad. Cepillado dental dos veces al dia con técnica
deficiente. Cuadro de inmunizacion completo. Se niegan antecedentes alérgicos,

ha recibido anestesia dental sin complicaciones.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Refiere haber padecido faringoamigdalitis a los 6 anos con control medico y sin

ninguna complicacidn ni secuelas.



ESTADO GENERAL DE SALUD

Paciente masculino de 10 afios, se presenta a la Clinica Multidisciplinaria

Zaragoza para la valoracion del estado y ubicacion del diente 21.

El paciente esta aparentemente sano sistémicamente. Al examen de cabeza y
cuello no presenta alteraciones. A la exploracién bucal no presenta alteraciones
en tejidos blandos; en tejidos duros presenta retencidon dentaria del diente 21

causada por la presencia de un mesiodens.

EXAMENES DE GABINETE Y/O LABORATORIO.

Hematoldgica
Biometria hematica
Elemento Resultado Referencia
Eritrocitos 451 4.20-5.4 millones/ul
hemoglobina 13.4 12.00-16.00 g/dl
Hematocrito 40.3 38.00-47.00%
VCM 89.4 82.00-98.00 fL
CMH 29.7 27.00-32.00 pg
MCHC 33.3 32.00-36.00 %
Recuento de plaquetas 200000 150000-400000%
Recuento de leucocitos 6.5 5.00-10.00
Neutrofilos segmentados 62 40-70%
Linfocitos 31 20-40%
Monocitos 2 2-8%
Estudio Resultado Referencia
TP 13" 10-14 seg.
TPT 32" 33-48 seg.
TC 405" 4-8 min.
TS 1'45" 1-3 min.

Interpretacion.




Biometria hematica: No se encuentra alguna alteracién en los valores referidos

Tiempos de coagulacién: No se encuentra alguna alteracion en los valores

referidos
Interpretacion radiografica

Tipo de radiografia: Ortopantomografia

-
-

Se observa una zona radiopaca bien delimitada localizada a nivel de los apices
de los dientes 11 y 22, la cual mide aproximadamente 18mm de largo y 12mm.
de ancho. Aparentemente corresponde al 6érgano dentario 21. Al igual se
observa una zona radiopaca bien delimitada localizada a nivel de las raices de
los 6rganos dentarios 11 y 22 que mide aproximadamente 10mm de ancho y
9mm de largo. Aparentemente corresponde al diente supernumerario

(mesiodens). No se observa patologia aparente.
Tipo de radiografia: Oclusal
Se observa una zona radio opaca ovalada bien delimitada, localizada a nivel de

las raices de los érganos dentarios 11 y 22, mide aproximadamente 19mm de

largo x 10mm de ancho. Se superpone una imagen radiopaca delimitada



amorfa, aproximadamente mide 5mm de ancho x 2mm de largo. No se observa

patologia aparente.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO QUIRURGICO ODONTOLOGICO

Retencion dentaria del 21, aparentemente causada por la presencia de un

mesiodens.

PRONOSTICO.

Favorable ya que se han tomado todas las medidas necesarias para evitar

complicaciones trans-operatorias y post-operatorias,
TRATAMIENTO.

Extraccidn quirdrgica del mesiondes y la colocacion del aditamento ortodontico

para la traccién ortodontica del 6rgano 21.

DESARROLLO DEL CASO CLINICO
CASO CLINICO 3

FASE PRE-OPERATORIA
« Llega el paciente a la clinica multidisciplinaria Zaragoza para la

evaluacion del 6rgano dentario 21

Fotografia 23. Imagen clinica del paciente. Imagen
obtenida de los archivos del area de cirugia bucal.
Clinica Zaragoza. 2006

« Se realiza su historia clinica, al

igual se toman las radiografias correspondientes para apoyarnos en el

diagndstico ( Ortopantomografia y radiografia oclusal)



Fotografia 24. Radiografia panoramlca del paC|ente
Imagen obtenida de los archivos del drea de cirugia
bucal. Clinica Zaragoza. 2006

[4

Fotografia 25. Radiografia periapical del paciente. Imagen obtenida de
los archivos del area de cirugia bucal. Clinica Zaragoza. 2006

« Se le pide al paciente que se realice los estudios correspondientes (
biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacién vy
sangrado), los cuales no salieron alterados

« Se hace el diagnéstico y se planea el tratamiento oportuno para el
paciente. El cudl consiste en la extraccion quirdrgica del mesiodens y la

colocacién de un aditamento ortoddntico para la traccion del diente 21.

FASE OPERATORIA



« Llegado el dia de la cirugia se prepara al paciente para su intervencion.
Previa explicacion al paciente y al padre del procedimiento a realizar.
« Se toman signos vitales del paciente

e Se hace la limpieza del campo operatorio

Fotografia 26. Imagen clinica intrabucal.
Imagen obtenida de los archivos del area
de cirugia bucal. Clinica Zaragoza. 2006

Se anestesia con la técnica de rama alveolar media y superior anterior,

y naso palatina

Se realiza una incision tipo Newman

Fotografia 27. Imagen intrabucal de la
incision. Imagen obtenida de los archivos del
area de cirugia bucal. Clinica Zaragoza. 2006

Se levanta el colgajo

Fotografia ~28. Imagen clinica del
levantamiento del colgajo. Imagen obtenida
de los archivos del area de cirugia bucal.
Clinica Zaragoza. 2006




» Se realiza la osteotomia hasta localizar el diente supernumerario

Fotografia 29. Osteotomia y comunicacion
con el diente supernumerario. Imagen
obtenida de los archivos del area de cirugia
bucal. Clinica Zaragoza. 2006

» Se realiza la extraccion del diente supernumerario

Fotografia 30. Exodoncia del diente
supernumerario con elevador recto.
Imagen obtenida de los archivos del
area de cirugia bucal. Clinica
Zaragoza. 2006

* Se hace la limpieza de la cavidad en donde estaba alojado el

supernumerario

Fotografia 31. Tratamiento del lecho
quirargico. Imagen obtenida de los archivos
del area de cirugia bucal. Clinica Zaragoza.
2006




« Se libera completamente la corona del diente 21 para la colocacion del
diente 21

» Se lava perfectamente el campo y la corona del 21

e Se realiza un aislado relativo para poder colocar el aditamento
ortoddntico

« Se grava el esmalte del érgano dentario 21

+ Posterior a esto se realiza la adhesion del aditamento con resina auto

curable de acuerdo a los pasos que indica el fabricante

| Fotografia 32. Imagen clinica del diente
g retenido y de la adhesién del
aditamento. Imagen obtenida de los
archivos del area de cirugia bucal. Clinica
Zaragoza. 2006

e Se lava perfectamente

« Se reposiciona el colgajo

« Por ultimo se procede a la sutura

Fotografia 33. Imagen clinica intrabucal
de la sutura. Imagen obtenida de los
archivos del darea de cirugia bucal.
Clinica Zaragoza. 2006




Fotografia 34. Imagen de la muestra obtenida.
Diente supernumerario. Imagen obtenida de
los archivos del area de cirugia bucal. Clinica
Zaragoza. 2006

FASE POS-OPERATORIA

El cirujano no termina su

responsabilidad al concluir el acto quirdrgico, también debe cerciorarse que
el paciente se recupere satisfactoriamente, la finalidad de la asistencia
postoperatoria es acelerar la curacion y evitar o aliviar el dolor o

tumefaccion.

» Reposo: Es necesario para que las heridas sanen rapido guardar

minimo 2 dias de reposos.

* Dieta:
» Evitar el consumo de grasas, carne de puerco y alimentos muy
condimentados.
« Se tomaran liquidos y solidos blandos.
« Evitar los alimentos calientes
« Tomar liquidos en la mayor cantidad posible para evitar

deshidratacion.

 Higiene oral:
e Los dientes deben cepillarse con un cepillo de cerdas suaves, de
manera ligera sobre la zona quirurgica.

» Se indica colutorio bucal con enjuagues ligeros.

» Dolor:



« Se considera una respuesta normal frente al traumatismo
inevitable de la cirugia, en la mayoria de los casos el dolor dura
entre 12 y 24 horas.

» Aunque el dolor puede seguir por varios dias este es controlable

con analgésicos y compresas frias en el sitio quirdrgico.

 Fisioterapia: Colocar compresas de agua fria en el sitio con intervalos

de 10 minutos esto ayudara a disminuir la inflamacién.

e Medicamentos: Al paciente se le indican una serie de medicamentos
entre los cudles estan: analgésico el cual nos ayudara en el alivio del

dolor y antibidtico que evitara alguna infeccidén secundaria.

« A la semana de la intervencidn quirdrgica se cita al paciente para

retirar los puntos de sutura y para el control radiografico de

aditamento quirdrgico.

Fotografia 35 Y 36. Imagen intraoral del paciente, post-operatorio a los 15 dias de la intervencion
quirdrgica. Imagen obtenida de los archivos del area de cirugia bucal. Clinica Zaragoza. 2006

Fotografia 37. Radiografia periapical del paciente, control del
aditamento ortoddntico. Imagen obtenida de los archivos del area de
cirugia bucal. Clinica Zaragoza. 2006




CASO CLINICO 4

Nombre: A.G.G. Expediente: 1118

Edad: 18 anos Sexo: Masculino

Estado Civil: Soltero Religion: Catdlico

Escolaridad: preparatoria Ocupacion: Estudiante

Lugar de nacimiento: Estado de México Lugar de Residencia: México DF.

Grupo Sanguineo: O+

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES:

Refiere que su padre presenta Diabetes Mellitus, madre, tias y abuela materna

hipertensas.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Vive en casa propia hecha de concreto, la cual cuenta con sala, comedor,
cocina, 2 bafos y dos recamaras independientes, cuenta con todos los servicios
intradomiciliarios y ventilacion adecuada. En su higiene personal presenta bafio
y cambio de ropa diario. Alimentacion balanceada con tres comidas diarias
adecuadas en cantidad y calidad. Cepillado dental dos veces al dia con técnica
deficiente. Cuadro de inmunizacion completo. Se niegan antecedentes alérgicos,

ha recibido anestesia dental sin complicaciones.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Refiere haber padecido varicela a los 5 afios con control médico y sin ninguna

complicacion ni secuelas.



ESTADO GENERAL DE SALUD

Paciente masculino de 18 afios, se presenta a la Clinica Multidisciplinaria
Zaragoza para la valoracion dental, debido a que se quiere realizar un

tratamiento de ortodoncia.

El paciente esta aparentemente sano sistémicamente. Al examen de cabeza y
cuello no presenta alteraciones. A la exploracién bucal no presenta alteraciones
en tejidos blandos; en tejidos duros presenta un mesiodens en el maxilar

superior ubicado entre los érganos dentales 11y21.

EXAMENES DE GABINETE Y/O LABORATORIO.

Hematoldgica
Biometria hematica
Elemento Resultado Referencia
Eritrocitos 4.90 4.20-5.4 millones/ul
hemoglobina 14.1 12.00-16.00 g/dI
Hematocrito 43.8 38.00-47.00%
VCM 89.4 82.00-98.00 fL
CMH 28.8 27.00-32.00 pg
MCHC 32.2 32.00-36.00 %
Recuento de plaquetas 305000 150000-400000%
Recuento de leucocitos 6.02 5.00-10.00
Neutrofilos segmentados 66 40-70%
Linfocitos 27 20-40%
Monocitos 4 2-8%
Estudio Resultado Referencia
TP 12'92” 10-14 seg.
TPT 31" 33-48 seg.
TC 512" 4-8 min.




TS 59" 1-3 min.

Interpretacion.
Biometria hematica: No se encuentra alguna alteracién en los valores referidos

Tiempos de coagulacién: No se encuentra alguna alteracion en los valores

referidos

Interpretacion radiografica

Tipo de radiografia: Lateral de Craneo

Se observa una zona radiopaca bien delimitada localizada a nivel de los apices
de los dientes 11 y 22, ubicada por la parte vestibular, la cual mide
aproximadamente 5mm de largo y 7mm de ancho. Aparentemente corresponde

al diente supernumerario (mesiodens). No se observa patologia aparente.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO QUIRURGICO ODONTOLOGICO

Presencia de un mesiodens ubicado en vestibular de los drganos dentario 11 y

21 a la altura de apice.

PRONOSTICO.

Favorable ya que se han tomado todas las medidas necesarias para evitar

complicaciones trans-operatorias y post-operatorias,

TRATAMIENTO.

Extraccion quirdrgica del mesiondes.

DESARROLLO DEL CASO CLINICO
CASO CLiNICO 4



FASE PRE-OPERATORIA

« Llega el paciente a la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza para realizarse un
tratamiento de ortodoncia al momento de tomar las radiografias
correspondientes se descubre la presencia de un diente supernumerario.

« Se realiza su historia clinica, al igual se toman las radiografias

correspondientes para apoyarnos en el diagndstico (lateral de craneo)

Fotografia 36. Radiografia Lateral de Craneo. Imagen obtenida de
los archivos del area de cirugia bucal. Clinica Zaragoza. 2006

e Se le pide al paciente que se realice los

estudios  correspondientes  (biometria

e

hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulaciéon y sangrado), en
los que no se encontraron alteraciones en sus niveles.

« Se hace el diagnéstico y se planea el tratamiento oportuno para el
paciente. El cudl consiste el la extraccion quirirgica del mesiodens o

supernumerario.
FASE OPERATORIA

« Llegado el dia de la cirugia se prepara al paciente para su intervencion,
anteriormente se le explica al paciente el procedimiento que se llevara
acabo

» Se toman signos vitales del paciente

» Se hace la limpieza del campo operatorio

» Se anestesia con la técnica de rama alveolar media y superior anterior,

y naso palatina



Se realiza una incision tipo Newman

Se levanta el colgajo

Se realiza la osteotomia hasta localizar el mesiodens

Fotografia 37. Imagen intraoral de la
osteotomia para liberar el mesiodens.
Imagen obtenida de los archivos del area
de cirugia bucal. Clinica Zaragoza. 2006

» Se realiza la extraccion del mesiodens
« Se hace la limpieza de la cavidad en donde estaba alojado el
mesiodens

» Se lava perfectamente

Fotografia 38. Lecho quirlrgico. Imagen
obtenida de los archivos del area de cirugia
bucal. Clinica Zaragoza. 2006

» Se reposiciona el colgajo

« Por ultimo se procede a la

sutura.

FASE POS-OPERATORIA

El cirujano no termina su responsabilidad al concluir el acto quirlrgico,
también debe cerciorarse que el paciente se recupere satisfactoriamente, la
finalidad de la asistencia postoperatoria es acelerar la curacién y evitar o

aliviar el dolor o tumefaccion.



Reposo: Es necesario para que las heridas sanen rapido guardar

minimo 2 dias de reposos.

Dieta:

Evitar el consumo de grasas, carne de puerco y alimentos muy
condimentados.

Se tomaran liquidos y solidos blandos.

Evitar los alimentos calientes

Tomar liquidos en la mayor cantidad posible para evitar

deshidratacion.

Higiene oral:

Los dientes deben cepillarse con un cepillo de cerdas suaves, de
manera ligera sobre la zona quirdrgica.

Se indica colutorio bucal con enjuagues ligeros.

Dolor:

Se considera una respuesta normal frente al traumatismo
inevitable de la cirugia, en la mayoria de los casos el dolor dura
entre 12 y 24 horas.

Aunque el dolor puede seguir por varios dias este es controlable

con analgésicos y compresas frias en el sitio quirdrgico.

Fisioterapia: Colocar compresas de agua fria en el sitio con intervalos

de 10 minutos esto ayudara a disminuir la inflamacion.

Medicamentos: Al paciente se le indican una serie de medicamentos

entre los cuales estan: analgésico el cual nos ayudara en el alivio del

dolor y antibidtico que evitara alguna infeccidon secundaria.

A la semana de la intervencién quirirgica se cita al paciente para

retirar los puntos de sutura.



Fotografia 39. Imagen intraoral del paciente,
postoperatorio a los 15 dias. Imagen
obtenida de los archivos del area de cirugia
bucal. Clinica Zaragoza. 2006




DISCUSION

Durante el desarrollo de este trabajo pudimos observar los diferentes puntos
de vista de los autores consultados con respecto al abordaje de las alteraciones
dentarias de forma y numero, lo cual se corrobord con los casos clinicos

presentados.

En el primer caso clinico el cual se refiere a la concrescencia de un tercer molar
con un cuarto molar o postmolar en donde el tratamiento fu la extraccion
quirdrgica ya que la funcionalidad del tercer molar no es un punto crucial para
el Aparato Estomatognatico y el postmolar no nos proporciona beneficio alguno

en lo que se refiere a la funcion, estética y fonética.

En el segundo caso clinico donde encontramos una retencién dentaria del
organo dentario 11 presuntamente provocada por la presencia de un
mesiodens, fusidén del érgano dentario 61 y 62 y ausencia del 22. Este paciente
fue tratado de la manera mas conservadora debido a su edad y al compromiso

estético de sus alteraciones.

Posterior a la exodoncia quirirgica del mesiodens pudimos observar que el
organo dentario 11 erupcion6 a los 20 dias de haber realizado la cirugia. En
cuanto a la ausencia del 22 algunos autores mencionan que es cada dia mas
comun que se presenten alteraciones como estas y asi se puedan tomar
diferentes medidas terapéuticas tales como la colocaciéon del canino en el lugar
del lateral y que no alteran mucho la estética, o ya que se encuentre ubicado el
canino e ese lugar y el paciente no esté conforme se puede realizar una carilla
0 una corona con forma de lateral para ayudar a la simetria del paciente.
También mencionan que es muy dificil mantener el espacio del lateral para
posteriormente colocar alguna prétesis, esto estara determinado en | momento

en el que erupcionen los caninos y a la estética que quiera obtener el paciente.



Para determinar adecuadamente la oclusién del paciente se canalizara al

Diplomado de Maloclusiones.

En el tercer caso clinico el paciente presenta un supernumerario el cual impide
la erupcion del organo dentario 21 aunado a la falta de espacio del que
presenta para la erupcion ya que la edad eruptiva ha concluido. Es por ello que
en este paciente se determino que la extraccion del mesiodens no seria
suficiente para que el diente erupcionara por si mismo, se tomo la medida de
colocar aparatologia fija para abrir espacio suficiente y asi el central retenido
con ayuda de un aditamento de traccidon ortoddntica se le guiara correctamente
y tome el lugar que le corresponde y asi de esta manera la estética y la funcién

gue se han perdido se reestablezcan.

En el cuarto caso clinico en donde el paciente o refiere ninguna sintomatologia
de la alteracién que presenta y la cual no hubiese sido descubierta si no es
mediante una imagen radiografica la cual se tomd con la finalidad de empezar
un tratamiento ortoddntico. En este caso fue necesaria la exodoncia del
mesiodens debido a su localizacién, al compromiso que tiene con dientes
sumamente estéticos y a la edad del paciente ya que e la literatura nos refiere
que los pacientes jovenes con dientes supernumerarios o retenciones tienen

una mayor posibilidad de formar patologias tales como los quistes.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir el comportamiento clinico radiografico de las alteraciones dentales de
forma y numero, asi como el diagndstico oportuno para un tratamiento
quirtrgico adecuado en 4 pacientes de la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza en
el periodo 2006-2007

OBJETIVO ESPECIFICOS

« Identificar las diferencias entre las alteraciones de forma como la
geminacion, la fusidon y la concrescencia en su aspecto clinico y
radiografico para hacer diagndsticos adecuados y tratamientos

pertinentes.

« Detectar oportunamente las alteraciones de nuUmero para poder

proporcionar un tratamiento acertado.

« Emplear adecuada y oportunamente tratamientos quirdrgicos eficaces
para resolver la problematica que conlleva las alteraciones dentarias de

forma y ndmero.



DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo: Modalidad caso clinico (n=4)

RECURSOS

RECURSOS HUMANOS
1 Director de Tesis. Profesor del area de Cirugia Bucal en la Clinica
Multidisciplinaria Zaragoza.

2 Pasantes de Cirugia Bucal

RECURSOS FISICOS
Instalaciones de la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza
Area Clinica

Biblioteca FES Zaragoza

RECURSOS MATERIALES
Historia clinica

Radiografias

Examenes de laboratorio
Fotografias

Camara fotografica

Instrumental de cirugia
1 Basico

2 Separadores Farabeuf

1 Jeringa Carpule

Mango de bisturi

Pinzas mosco curvas

Legra

Elevador recto 301



Cucharilla de Lucas
Lima para hueso
Pinza porta agujas
Pinza Adson dentada
Tijeras de encia

2 Rinoneras

Canula quirdrgica
Jeringa septo

Pieza de baja velocidad

Material de cirugia
Anestésicos

Aguja corta

Gasas estériles
Solucion fisioldgica de cloruro de sodio
Hojas de bisturi no. 5
Sutura seda negra
Campos del paciente
Batas quirurgicas
Estoquinetes

Fresas quirdrgicas de bola no. 8
Jabodn quirdrgico
Cepillos

Guantes estériles
Toallas estériles
Papeleria
Computadora
Impresora

Hojas

Plumas

Lapices

Cartuchos de tinta



CONCLUSIONES

« El Cirujano Dentista es un profesional del area de la salud capaz de
prevenir, promover la salud, tratar y rehabilitar las afecciones bucales del
ser humano, visto como una entidad biopsicosocial, asi como de
participar en la generacion de nuevos conocimientos, contribuyendo al

logro del desarrollo de la ciencia médico-odontoldgica.

« La importancia de realizar un diagnostico clinico y radiografico nos
permite profundizar en cdmo se presentan las alteraciones dentarias de
forma y nimero y asi determinar el prondstico y de esta manera la
terapéutica adecuada con la finalidad de contribuir a que el paciente
obtenga adecuadamente un funcionamiento de su Aparato

Estomatognatico.

» El tratamiento de las alteraciones dentarias de forma y nimero se va a
determinar de acuerdo a su comportamiento clinico, radiografico, a la
edad del paciente, a las complicaciones que pueda tener si no se tratan

a tiempo y al compromiso anatdmico con estructuras vecinas.

« Por esto el Cirujano dentista de practica general debe estar capacitado
en todos los conocimientos relacionados al desarrollo del sistema
estomatognatico, a la secuencia de erupcion dentaria, a los factores
etioldgicos de las alteraciones dentarias y sus complicaciones, ya que
hoy en dia dichas alteraciones se presentan con mayor frecuencia en la

poblacion.

+ Se debe de considerar imprescindiblemente la buena cooperacion vy
motivacion del paciente para la implementacidn de tratamientos
quirdrgicos los cuales se realizardan con mayor frecuencia en las

alteraciones sobre todo en edades tempranas en donde la prioridad sea



la prevencién de maloclusiones, funcionalidad, estética y fonética que de

ellas dependa.

PROPUESTAS O RECOMENDACIONES

Darle la importancia a los auxiliares de diagnostico ya que son parte
fundamental del diagndstico y la no utilizacién de los mismos nos llevara

a un diagndstico y tratamiento erréneo.

Es de vital importancia crearse un habito de rutina el cual conste de
realizar un buen examen clinico y sobre todo radiografico para asi poder

hallar alteraciones que estén presentes en cavidad oral.

Elaborar un criterio sobre la conducta terapéutica mas adecuada a
seguir, tomando en cuenta las alternativas que podamos ofrecerle al
paciente, asi como la edad y localizacién en la que se presentan las

alteraciones dentarias.

Tener la oportunidad de interactuar con areas de la odontologia que
sean necesarias para una mejor rehabilitacién del paciente y esto nos

conduzca a un éxito en los tratamientos.
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ANEXOS

CASO CLINICO 1

56
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO A l.‘.f—r
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA .
LABORATORIO CLINICO '

FOLID 11337 FECHA DE REGISTRO: 08052007 10.10:20 AM

PACIENTE: REGISTRO:

DOCTOR: A QUIEN CORRESPONDA SERVICIO: ZARAGDZA

FECHA: DRACSZ00T

ESTUDIO RESULTADG UNIDAD REFERENCIA )
HEMATOLOGIA .
BIOMETRIA HEMATICA
RECUENTO DE ERITROCITOS 485 10X mim 4.50-5,80
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA 14.7 il 12.00-15.00
HEMATOCRITO 44 % 38.00-47 00
VEM (VOLUMVEN CORPUSCLULAR MEDID) a0 il 82 00-68.00
ChiH (COMNC MEDIA DE HE) 30 e 27 00-32.00
MCHC [CONCENTRACION MED, DE Hgb kT e 32.00-36.00
CORPUSCULAR
HECUENTD DE PLAQUETAS 223000 m’ 150000, 00-400000 0
RECUENTO DE LEUCOCITOS 55 X o 5.00-10.00
NEUTROFILOS SEGMENTADOS [ . A0 00-T0 00
EQSINOFILOS 1 5
LINFOCITOS 3 " 20, 00-40.00
MOMOCITOS 1 % 0.00-3.00
QUIMICA CLINICA

QUINMICA SANGUINEA, (4)
GLUCOSS a5 mg/ifl T0.00-110.00
LIREA 23 gl 1000-50.00
CREATININA 068 gl 0.50-1.20
ACIDOD URICD a5 3 il 2.40-5.70
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QFB. Alicia Cabrera Aguilar




CASO CLINICO 2

México D. F.a de 2007

Estimado Sr. Alfredo Alvarez Pérez.

Por medio de de la presente solicito me brindé su autorizacion para realizar
una serie fotografica de la intervencion quirdrgica que se le realizard a su hija
Priscila Alvarez Morales con la finalidad de utilizarlas como fines didacticos
(elaboracion de tesis).

Sin mas por el momento quedo a sus 6rdenes para cualquier duda o comentario.

Atentamente

CMF. Gustavo Galvez Reyes
PSS. Garcia Valdivia Maria Cristina
PSS. Iturbide Soriano Abigail

Firma de consentimiento



del

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO Dé M.
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA f
LABORATORIO CLINICO f,gg)'

FOLIO: 10722 FECHA DE REGISTRO: 10022007 10:41:21 AM

PACIENTE: REGISTRO:

DOCTOR: & QUIEN CORRESPONDA SERVICIO: ZARAGOZA

FECHA; TAR00T

ESTUDIO RESULTADO REFE
HEMATOLOGIA
BIOMETRIA HEMATICA
ARECUENTO DE ERITROCITOS 4492 LR 4 50-590
GONCENTRACION DE HEMOGLOBINA (LR gl 12.00-16.00
HEMATOCRITOD 45 T 3800-2T7 0D
WCM (VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO} a2 1l B2.00-598.00
CMH (CONC MEDIA DE H8) ] ] 27.00-X2.00
MCHC (COMCENTRACION MED. DE Hgh 33 LY 32 00-36.00
CORPUSCULAR
RECUENTO DE PLAQUETAS 208000 mm' 150000, 00-400000 00
RECUENTO DE LEUCOCITOS 53 X 5.00-10000
MEUTROFILOS SEGMENTADOS T e 4 000,00
EQSINOFILOS 1 L.
BASOFRLOS 1 L 0.00-1.00
LINFOCITOS a7 20.00-40.00
MONOCITOS 4 . 0.0:0-8.00
QUIMICA CLINICA

QUIMICA SANGUINEA (4)
GLUCOS, a5 gl 0.00-110.00
LIREA 28 L 10.00-80,00
CREATININA = -2 gl 0.50:1.20
ACIDO URICD 18 gl 240570




CASO CLINICO 3

México D. F.a de 2007

Estimado Sr. Juan Martinez Sanchez.

Por medio de de la presente solicito me brindé su autorizacion para realizar
una serie fotografica de la intervencidon quirdrgica que se le realizard a su hijo
Giovanni Martinez Rodriguez con la finalidad de utilizarlas como fines didacticos
(elaboracion de tesis).

Sin mas por el momento quedo a sus 6rdenes para cualquier duda o comentario.

Atentamente

CMF. Gustavo Galvez Reyes
PSS. Garcia Valdivia Maria Cristina
PSS. Iturbide Soriano Abigail

Firma de consentimiento



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
LABORATORIO CLINICO

523

FOLIO: QB7T FECHA DE REGISTRO: 12002006 1005737 AM

PACIENTE: REGISTRO:

DOCTOR: A QUIEN CORRESPOMDA SERVICID: ZARAGOTA

FECHA: 1202006

ESTUDID RESULTADO UNIDAD REFERENCIA
HEMATOLOGIA
BIOMETRIA HEMATICA
RECUENTO DE ERITROCITOS 451 1O mn? 4.50.5.90
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA 134 gL 12.00-16.00
HEMATOCRITO 40.3 % 38.00-47 .00
VOM (VOLUMEN CORPUSCULAR MEDID) B9.4 L 82.00-98.00
CMH (CDRC MEDIA DE HB) 287 PE 27.00-32.00
MCHC (CONCENTRACION MED, DE Hgb. 333 % 32.00-36.00
CORPUSCULAR
RECLUENTDO DE PLADLUETAS 200000 i’ S0000. (-4 0000000
RECGUENTO DE LEUCOGITOS 6.5 X 5.00-10.00
NEUTROFILOS SEGMENTADOS 62 % 40.00-70.00
HEUTROFILOS EN BANDA 2 “ 0L00-2 .00
EOSINOFILOS 2 %
BASOFILOS 1 = 0.00-1.00
LIKFOCITOS n % 20,00-40,00
MONOCITOS 2 L] 0U00-8.00
QUIMICA CLIMICA
QUIMICA SANGUINEA (4)
GLUCOSA a7 mg/dl 70,00-110.00
UREA 30 mgrdl 10.00-50,00
CREATININA 0.63 mgidlL 0.50-1.20
ACIDD URICO 57 gl 2.40-570
U N A A

BFATUES (4

fa
RESPONSABLE
QFB. Alicia Cabrera Aguilar



CASO CLINICO 4

4184
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

LABORATORIO CLINICO

FOLIO: 61T FECHA DE REGISTRO: 0502006 10:30:41 AM

PACIENTE: REGISTRO:

COCTOR: A GUIEN CORRESPONDA SERVICIO: ZARAGOTA

FECHA: QAT008

ESTOGIO RESULTAGD  UNIDAD REFERENCIA
HEMATOLOGIA
BIOMETRLA HEMATICA
RECUENTO DE ERITROCITOS 4.50 10X &’ 4.50-5.90
CONCENTRACION DE HEMOGLOBNA 14.1 il 12.00-16.00
HEMATOCRITO 438 L X8 00-4T 00
WVEM (VOLUMEN CORPUSCULAR MEDID) o4 . E2.00-08 00
CMH (CONC MEDWA DE HE) 28.8 ] 27.00-32.00
MCHC [COMCENTRACION MED. DE Hgb, 2z * 2,00-36.00
CORPUSCULAR
RECUENTO DE PLAGUETAS 305000 o 150000 00-4 0000000
RECUENTO DE LEUCOCITOS a.02 X1 5.00-10.00
NEUTROFILDS SEGMENTADOS 66 L 40,00-T0.00
NEUTROFILOS EN BANDA 1 * 0.00-2.00
EOQSINOFILOS 2 %
LINFOCITOS 21 % ) 00-£0.00
MONCCITOS 4 % 0.00-8.00
QUIMICA CLINICA

GLUCOSA 86 mgidl THO0-110.00
CREATININA 0.63 mpfdL 0.840:1.20

QFB. Alicia Cabrera Aguilar
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