 ZOWEGIO QDONTOLOGICO
!U\l_ijr CCICMBIANO

.. 2o . \38%& .

_anje |_| Donacién [

Soldicst o - oF T ———
Fecha




, 2 6 -/0/ tﬂ\“‘l",

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIENTES SUPERNUMERARIOS

/
NANCY ADIELA EUSCATEGUI COLLAZOS

GERMAN ANTONIO PACHON BOCANEGRA

BOGOTA, MAYO DE 1,988



Sefior Dr. JORGE ARANGO TAMAYO

Rector

Dra. MARISOL ARANGO

Decano

Dr. LUIS FELIPE FALLA ANGULO

Secretario Académico

Dr. ROBERTO ARCINIEGAS GOMEZ

Coordinador de Curso

Dr. HERNANDO MEJIA

Director de Monografia



AGRADECIMIENTOS

Doctor HERNANDO MEJIA, Odontdlogo Colegio Odontoldgico Colombiano,
especialista en odontopediatria, Docente de clinicas Odontopedidtri-

cas Colegio Odontoldgico Colombiano.

Doctor CARLOS CASTRO, Odontdlogo Colegio Odontoldgico Colombiano,Do
cente de clinica Integral Décimo semestre Colegio Odontoldgico Colom

biane.



El recuerdo de aquellas personas que
amamos esta latente en cada una de

las paginas de este trabajo.



CONCEPTO DIRECTOR DE LA MONOGRAFIA

Me permito remitir a ustedes la Monografia de Grado titulada
"DIENTES SUPERNUMERARIOS" que dirigi y asesoré a los alumnos
GERMAN A, PACHON B,, con cédigo 821214 y NANCY A, EUSCATEGUI
C., con cédigo 821215, que cumplié con los objetives propues-

tos en el plan de trabajo,

Expido la presente a los veinte dfas del mes de Mayo de mil
novecientos ochenta y ocho (20 de Mayo de 1988) en la ciudad

de Bogotd, D,.E,

Atentamente //

Dr, LVAREZ



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUCCION

OBJETIVOS

DESARROLLO DEL PLAN DE TRABAJO

3.1.

3.2.

3¢3e

ETIOLOGIA DE LOS DIENTES SUPERNUMERARIOS.:eecsoevceasans
CARACTERISTICAS HISTOLOGICASeww s ss swsawon s s s sioeseiansss
I~ FORMACION:ceossssoscsseccseoscssosssasoscsssncscscsass
Yema, dentariQewe o o « swisceisiaiens o s siomereeieeees 5o weEES
Etapa ‘de 'Casquete: s swevaven & & o5 eneseens bosmevavis
Etapa de Campa@na@.cececseseccsecavscevssssonssossnasasnes
LI~ COMPOSTCIONG ewiossios s s oamaians é oo ewesneessssaesoss
ESmBLTe., « o « corvewwns g s sopmmeemes s s ewsmerews ¢ § s ¥ oo
Dentina § PUlPaswsis § & 65 00ieeiele s s s § 68 emiei e e § bomarens
CEMENTOiieiiv o sinreicinioiniaie s o o sipiainisinisnis o o sioniamiaeions & &6eee
CLASIFICACION Y CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LOS
DIENTES SUPERNUMERARIOS:csssceescscasctsssnsesncencnssne
Region INcisSal.s.cs s s ssomnscesisse s soeisiarases s seeessaesssyees
Regidn PremOLars's s snivwieeiese § & $@weeeies & § & S/eeeses o4 § $eme
REGIdON: MOlaTaawied s i 4 shhanaise & Lestemomse & amaesmasss3s

Regibl’l Caninanooo.'-oo.oto.co.Q.loooootloo.o-.c...-lcooo

10

15

18

18

20

20



3.4.

3.5

3.6.

3.7.

PATOLOGIAS ABOCIADAS A DIENTES SUPERNUMERARIOS.seveos..

=

II~

III— SINDROME DE GADNER.-toooaooo.o--ooocoo-

QUISTB DENTIGERO.".QQ.ODO0.0‘....C...l..l..a.".'

ASPeCtO CliniCO SR 000000 0oLt PeLLO IR TRNOIRYTSI OGS

Agpecto Radiogradfictees s seseenestis ¢ bbbinmines s oo

Aspectos HiStOlOgiCOSeeeeensonsnaaoeeoses

DISOSmOSIS CLEIDO CRANMLII...'...‘..."l..‘..‘..'

ASPEEto 'CLINACO: 4 s.5vmimianis § 5 sbavmisisiom oe s o

ASpPeCtOs BUCAlESeeuueseoeoaocecanscnesess

Aspecto RadiograficCos sumissiiess aoiblhidmivress s

L L

$s 00 s o0

IR

Tratamiento ¥ ProndstiCO.ce:eee s s swempeamsss s 6 6oess

®Pss v s0 e veea

PROBLEMAS PRODUCIDOS POR DIENTES SUPERNUMERARIOS

MALOCLUSIONES.-..-...-ooo.-ooo'-a-.'--oc-o-oo-oo-ooonon

DATOS EPIDEMIOLOGICOS.O.'.."..Ol........nC.l....‘-lt..

TRATAMIENTO........Q.O..-co--l.o.ocoooo-vooo-.booo.o.oo

Je

II-

EXODONCIA METODO CERRADO::esssssscsoncess.

Comportamiento del pacientC.iecececcssssssososscasses

Procediniento exoddnticos s s siwessmices s osemesas iesss

TéCnica de 1a pinzaOOOQOQOO..QQ.0'.0....0.......C.

Tecnica del :elevadorseissess soseeissesss s

Técnica abiertalotlonoboo'a.-0'0..0.0.'0!".0.-'00

OdOntOtomia.o.--.oon.o--o-co-o-ooo----oo...---..-o

Instrumental , s ¢« seeemecewsies o o soipseeieio s s 05

L2 I RN A )

Detalles del procedimiento de extracCidf..eeseesse

EXTRACCION QUIRURGICA.¢eeoresssesvssscans

21
21
21
22
23
24
24
25
26
26

26

27
29
32
32
83
35
36
37
38
38
39

39

41



4.

5-

6.

Frocedininntos operatoriog « suwwwwwes s s » s oomeeeas s bk
Odontectomideee s s s s s emies s s 4 6osraEsod « o nosecens e
Indicaciones qUIrtdrgiCaSessesececescssscssonsnscsnssess
Complicaciones OPEraAtoridtues i i sonedneud vis s v et o
~ Fractura del diente..ccccoscsscsscscssosssnsosssiss
- Lesiones de dientes adyacentesS..ecceccscscsscsssce-s
- Fractura de hueso 2lVeOlar.iecsscossssossconconcsnas
= Perforacidn de seno maxilariyes.sveseises e s ses s oo
- Raiz desplazada a seno maxXilare.ceesss-ee0-0s00snee
- Laceraciones gingivales y MUCOS2Sesesessasasscssnscs
- Lesidn del Nervio alveolar inferiOresssssscecesescces
=  HOMOPTAGIRe o sniewaieresee s o omionines oo viviaimesises s 6 6uee

- Traumatismos de A.TnMocoo..onoo.oouooooo-o-.-.o-coo

CONCLUSIONES.
SECUENCIA FOTOGRAFICA.

BIBLIOGRAFIA.

4
42
42
44
45
45
47
48
49
50
51
51

51



INTRODUCCTION

Los aspectog a tratar en esta monografia estan destinados a exponer un
nuevo concepto relacionado con patologias de nlmero en denticidn tem-
poral y permanente como lo son los dientes supernumerarios, para gene-
rar un enfoque particularmente integral teniendo en cuenta su origen,

presencia, evolucidn y frecuencia de estos dientes.

Procuraremos dar de una manera expllicita una descripcidn de los proble
mas ocasionados por la presencia de estos dientes y las patologias en
las cuales se manifiestan. Se han tenido en cuenta en los Tratados de
Patologia bucal, los dientes supernumerarios como una alteracidn que
describen en forma muy simple. Nosotros trataremos de asociarlos a en

fermedades sistémicas en las cuales son signos patognomdnicos.,

Los estudios epidemioldgicos que analizaremos no fueron hechos en Co-

lombia ya que a este respecto existen pocos datos.

Por Giltimo analizaremos los posibles tratamientos para cada uno de los
casos segun la posicidn de estos dientes; el manejo del nifio y de la

madre en el consultorio odontoldgico; las complicaciones que pueden e



xistir al realizar alguno de los tratamientos, su adecuado procedimien

to a seguir; y los cuidados postoperatorios.



OBJETIVOS

Recopilar datos amplios y actualizados sobre los dientes supernu-

merarios y las patologlas relacionadas con ellos.

Establecer datos epidemioldgicos sobre la presencia y frecuencia

de los dientes supernumerarios.

Estar en capacidad de manejar clinicamente pacientes con dientes
supernumerarios y sus posibles complicaciones durante y despues

de cada procedimiento.




3.1. ETIOLOGIA DE LOS DIENTES SUPERNUMERARIOS

Varios autores han especulado sobre la etiologia de los supernumera=

rios. Se incluye:

a- Sobreactividad de la ldmina dentaria, posiblemente asociada con la
hiperplasia de otras estructuras epiteliales. Esta alteracidn se
produce en la primera etapa de crecimiento dentario llamada INICZA
CIONy Los diferentes dientes inician su formacidn en momentos bien
definidos y la iniciacidn es puesta en marcha por factores descono
cidos. Por lo tanto la iniciacidn anormal puede producir dientes

supernumerarios aislados o multiples.

b- Dicotomla de los gérmenes dentarios o divisidn que conlleva a la

produccidn de mads de un diente.

c- Tendencia atavica a lo que se piensa era el némero original de los

dientes en los humanos.



3.2 CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

I- FORMACION: Despues de la rotura de la membrana bucofaringea, cuan
do el embridn tiene cinco o seis semanas de edad se

vé el primer signo de desarrollo dentario. En el ectodermo bucal
que dara origen al epitelio oral, ciertas zonas de células basales
comienzan & proliferar a ritmo mas rapido que las células en zonas
contiguas. El resultado es la formacidn de una banda o engrosamien
to ectodérmico, en la regidn de futuros arcos dentarios, que adop-
ta forma de herradura. Este engrosamiento representa el primer es=
tadio en el desarrollo de la lamina dentaria y lamina vestibular,
y estd constituide por células de la capa basal y del estrato espi
noso. Pronto las dos ldminas se separam y cada una estara formada
por varios estratos. En este estadio ya existen mervios emnlas pro-

ximidades de la lamina dentaria y no en la vestibular.,

En ciertos puntos de la lamina dentaria "cada uno de los cuales re
presenta uno de los dientes deciduos", las células ectodérmicas de
la lamina se multiplican y forman un pequefio boton. Cada uno origi
na el drgano dentario de la yema dentaria de un diente deciduo. No

todos se desarrollan al mismo tiempo. La diferenciacidn de la lami



na origina la yema dentaria, cada una tiene tres partes:

a- Organo dentario, derivado del ectoderme bucal y origina el es-

malte dental.

b~ Papila dentaria, proveniente del mes2nquima; da origen a la

pulpa y a la dentina.

c- Saco dentario, tambien proveniente del mesenquima; dara origen

al cemento dental y ligamento periodontal.

La yema prolifera y su crecimiento desigual, dara lugar a la eta-

pa de casquete, caracterizada por invaginacidn muy poco marcada.

En esta etapa se distingue,

- Epitelio dentario externo, con células cuboideas colocadas en
la periferia de la convejidad.

- Epitelio dental interno, colocado en la concavidad, formado
por células cillndricas.

- Reticulo estrellado, colocado entre los dos epitelios. Alll se
origina la cuerda del esmalte que desaparece antes de la forma

cidn del esmalte.

Histologicamente pueden detectarse mucopolisacdridos acidos en el
mes&nquima condensado y subyacente. La yema epitelial contiene RNA

y enzimas con actividad hidrolltica y oxidativa en cantidades supe



riores a las del epitelio vestibular pero con menor cantidad de

glucdgeno .

ETAPA DE CASQUETE: Se caracteriza por invaginacidn mads marcada del
epitelio del germen, debido al crecimiento desigual en algunas par
tes. Contiene,

- Epitelio dentario interno y externo.

- Reticulo estrellado, las células de alll comienzan a separarse
por aumento del liquido intersticial y se disponen en malla.
Este llquido mucoide es rico en alblmina. Las células del drga
no del esmalte estan intimamente dispuestas constituyendo el
nddulo del esmalte.

- E1 mesésenquima subyacente, llamado papila dentaria, continua
presentando celularidad abundante. Sobreviene una condensacidn

marginal del mesénquima, que lo rodea, llamado saco dental.

Histoquimicamente esta etapa estd caracterizada por el incremento
en la actividad de la fosfataza alcalina. Los mucopolisacaridos

acidos aparecen en pequefias cantidades.

ETAPA DE CAMPANA: El drgano dentario estd diferenciado en las ca
pas externa e interna del epitelio dentario, estrato intermedio y
reticular.

- Epitelio dentario:interno, las células se diferencian en célu

las cilindricas llamadas ameloblastos.



El estrato intermedio se sigue expandiendo y lo constituyen

células estrelladas. Hay aumento de polisacaridos y de fosfa-

taza alcalina.

Epitelio dentario externo, las células se aplanan en forma cu

boidea baja. Al final de esta etapa se dispone en pliegues.

La lamina dentaria en todos los dientes excepto en molares per

manentes prolifera en su extremidad profunda para originar el

drgano dentario del diente permanente., La actividad funcional

de la lamina dentaria y su cronologla se pueden considerar en

tres fasesi

1. Iniciacidn de la denticidn decidua que aparece en la segun-
da semana de vida intrauterina.

2. Iniciacidn de la denticidn permanente, se produce aproxima
damente en el quinto mes de vida intrauterina.

3. Precedida por la prolongacidn de la lamina dentaria distal
al drgano dentario del segundo molar deciduo. Esta di lugar
a los molares permanentes .

Esta actividad dura mds o menos cinco afios, ya hacia el final

de la etapa de campana, la lamina dentaria pierde su continui

dad, aparecen irregularidades en el epitelio (el drgano denta

rio sin embargo mantendra por algun tiempo un contacto reduci=

do con la lamina dentaria). La zona dende habla amplio contac

to, es invaginada y da lugar al nicho del esmalte. Mas tarde

la lamina dentaria degenerara casi totalmente, quedando seolo

nidos epiteliales llamados PERLAS DE SERRE. Estos pueden dar



origen a los quistes queratdticos (Quistes primordiales), quis-
tes gingivales, nddulos de epstein e incluso ameloblastomas.

- Aparece tambien un aclhmulo alargado de células compactas llama-
do corddn del esmalte,.Las células periféricas de la papila den
taria se diferencian hacia odontoblastos.

- E1 saco dentario con la formacidn de la raiz diferencia sus fi-
bras en periodontales que quedan incluidas en el cemento y hue-

so alveolar.

Histoquimicamente disminuye el glucdgeno, aumenta la presencia de
los mucopolisacdridos acides entre las células del drgano del esmal

te.

En el punto en que el epitelio dentario interno se transforma en
externo se observa un aumento de actividad mitdtica (etapa de cam-
pana), entonces este borde crece apicalmente determinando:

-~ La formacidn de la corona.

- La formacidn de la raiz.

Cuando las porciones interna y externa de los epitelios se adosan
entre si queda conformada la estructura llamada VAINA RADICULAR
EPITELIAL DE HERTWIG. En este momento induce a la formacidn de
odontoblastos, luego forma una estrecha banda de dentina. La vaina
de Hertwig se aleja y desintegra permitiendo la cementogénesis.
Algunas porcienes de la vaina de Hertwig pueden permanecer en el
ligamento constituyendo los ISLOTES O RESTOS EPITELIALES:DE MALA-

SSEZ.


EPITELTALES.DE

II-

COMPOSICION: La corona del diente esta recubierta con el teji~
do mas duro del cuerpo, el ESMALTE. La dureza del
esmalte y su fragilidad se deben al contenido extremadamente ele

vado de sales minerales; es de color blanco o gris y trasliicido

Su composicidn qulmica es de 92-96% de material inorgdnico cons-
tituido por hidroxiapatita, ademds, sodio, magnesio, carbonato,

hierro, fluor,y manganato.

La composicidn inorganica es principalmente glicoproteina solu-
ble y una proteina mas soluble; tambien contiene prolina ( amino

acido).

Su estructura estd constituida por:

l- Prisma del esmalte, constituye la unidad estructural del es-
malte. Se extiende desde el llmite amelodentinal hasta la su
perficie externa, este trayecto no es recto sino curvo y este

factor aumenta la resistencia a la fractura,

2- Vaina del prisma: Se localiza alrededor de la cabeza de cada

prisma. Es menos calcificada.

3- Cristales de hidroxiapatita.



4- Matriz, es escasa, rellena los espacios que hay entre los cris
tales, se cree que es un gel sin estructura en el que estan in

cluidos los cristales.

5~ Estrias de Retzius, son lineas de crecimiento que atraviezan
los prismas, son producidas por hipomineralizacidn, en indivi-
duos jdvenes se ven mas macroscopicamente en la porcidn cervis=

cal y son llamadas Lineas de Umbricacidn.

6- La superficie forma rebordes transversales mlltiples llamados

Periquimatles.

7- Las lineas de Hunter atraviezan el esmalte mds o menos en di-
reccidn a los prismas. Son bandas amplias debido a fendmenos

dpticos.

8- Laminillas del esmalte,son estructuras rectas y estrechas de
tejido no mineralizado. Si estas estan presentes en la erup-
cidn se denominan Primarias y si aparecen luego se denominan

Secundarias, estas Ultimas causadas por trauma.

9- Penachos, comienzan en el limite amelodentinario, se conside-

ran como hipemineralizacidn de algunos prismas.

10- Husos Adamantinos, se encuentran en la porcidn mads profunda del



esmalte y son considerados de origen dentinario.

El desarrollo del esmalte, AMELOGENESIS, implica la secrecidn de
matriz organica y la mineralizacidn de la misma. Durante la Ame-
logénesis, los ameloblastos desempefian fuciones secretoras Yy mas
tarde tendran relacidn con la secrecidn de la matriz organica,

(Ameloblastos de resorcidn) finalmente las células retroceden a
una fase de células de epitelio reducido que participan en la e-
rupcidn dentaria y acaban formando la parte del recubrimiente e-

pitelial.

Cuando acaba la secrecidn de la matriz los ameloblastos, se cen-
vierten en células absorventes. Las prolongaciones de Tomes, de-
saparecen y se puede apreciar unos plegamientos internos en la
membrana plasmatica de los extremos de los ameloblastos. Se cree
que durante esta fase de maduracidn las células absorven agua y
la mayor parte de la matriz orgadnica. &imultaneamente la minera-
lizacidn continua a base de crecimiento cristalino. La resorcidn

de la matriz organica es un proceso selectivo.
Los aminoacidos no son reabsorvidos en lo misma proporcidn en la

que son segregados y en consecuencia, la composicidn de la matriz

final diferira con la que se formd inicialmente,

LasUltima fase del ciclo vital de los ameloblastos consiste en
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en una diferenciacidn celular. Pasan a formar parte del epitelio
dentario reducido y como tales participan en las funciones de tal
tejido. Los ameloblastos antes de entrar en la Ultima fase presen
tan un aumento del tono filamento de su citoplasma, estos se aw
dhiéren a los desmosomas; los ameloblastos al diferenciarse dismi
nuyen su altura y se hacen células mas clibicas. Tambien hay dismi
nucidn de la actividad metabdlica. La principal funcidn del epite
lio dentario reducido es la proteccidn del esmalte antes de la

erupcidn.

El Gltimo producto segregado por los ameloblastos es la cuticula
primaria del esmalte, esta se desgasta al poco tiempo siendo res

emplazada por pelicula de glicoproteina proveniente de la saliva.

La DENTINA Y PULPA constituyen la mayor parte del diente. La pul
pa dentaria esta rodeada por la dentina en todas partes excepto

en el foramen apical por donde se comunica con los tejidos perio
dontales. La dentina es un tejido conectivo avascular y minerali

zado.

La dentina estd compuesta, el 70% aproximadamente, por materia i
norganica, 12% de agua y 18% de materia organica; la composicidn
varlasegin la edad del diente, ya que existe una mineralizacidn

normal y progresiva, luego de estar el diente totalmente formado.
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Las entidades estructurales de la dentina son:

A

d-

(<2

Canaliculos dentinales: donde se alojan las prolongaciones o-
dontoblasticas. Su amplitud depende de la edad del diente., E-

xiste mayor nimero hacia la pulpa que al esmalte.

Espacio Periodontoblastico: se interpone entre la pared del ti
bulo y la prolongacidn del odontoblasto. Este espacio contiene

fibras colagenas y liquido tisular.

La dentina tanto pericanicular como intercanicular esta minera
lizada. La primera rodea los tllbulos y se caracteriza por su
elevado contenido mineral. Esta ausente en la porcidn prdxima

a la pulpa en dientes recien erupcionades.

La predentina es una capa de dentina no mineralizada. Esta pre

sente en la dentinog@nesis y permanece toda la vida.

Sales minerales: Lamasa pricipal de dentina, tambien llamada
dentina peripulpar esta mineralizada de manera bastante unifor

me.

Las lineas de incremento o de Von Ebner pueden reconocerse por
las variaciones en su grado de mineralizacidn. En casos de dis

turbios en la dentinogénesis, estas llneas se hacen mas promi-
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nentes (Lineas de Contorno de Owen).

g- El odontoblasto situado en la pulpa, emite prolongaciones cito
plasmatica que van dentro de los tflbulos, estas prolongaciones

se ramifican.

La PULPA dentaria esta compuesta por 25% de materia organica y
75% de agua; a medida que envejece aumentan sus fibras y disminu-
yen sus células. Es un tejido conectivo laxo. Sus entidades estruc

turales son:

1~ Células del tejido conectivo, las predominantes son los fibro-
blastos, células aplanadas de forma estrellada. El glucdgeno
de estas células aumenta con la edad.
- Células mesinquimatosas indiferenciadas.
- Histiositos o macrdfagos, se encuentran en individuos jdvenes
A veces se observan linfocitos, células plasmaticas y granuloci

tos eosindfilos.

2- Las fibras son principalmente de naturaleza colagena, estas no
abundan en individuos jdvenes. La porcidn apical es mas fibrosa
que el resto.

- Las fibras argirdfilas, tambien llamadas reticulinas son abun
dantes en la dentinag®nesis y en este momento reciben el nom<

bre de fibras de Von Korff.
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3- La sustancia fundamental, contiene hidratos de carbono y unio-
nes de proteinas con polisacaridos; mucopolisacaridos acidos y

glicoprotelnas.

La vascularizacidn estd dada por arteriolas y vénulas. Los vasos
pPresentan la misma estructura de cualquier vaso sanguineo., Las ar
teriolas terminan en red capilar, Exiten tambien vasos linfaticos
El flujo sanguineo esta bajo control nervioso y puede influirse

con la administracidn de farmacos.

Los nervios siguen cerca de lod vasos. Los vasos de la pulpa estan
inervados por fibras no mielinizadas del sistema autdnomo. En la
pulpa tambien se encuentran fibras somaticas aferentes mielinisa-
das. En la regidn subodontoblastica puede verse un denso plexo
nervioso; a este nivel se pierde la vaina mielinica y la continua
cidn de estos nervios hacia la periferia se hace por medio de fi-
bras desnudas en intimoe contacto con los odontoblastos y sus pPro

longaciones citoplasmdticas.

Los nervios de la dentina han sido muy dificiles de demostrar, los
estudios con el microscopio electrdnico muestran la presencia de
finas fibras nerviosas en el espacio periodontoblastico en la pre
dentina y en la porcidn mas pulpar de la dentina mineralizada. Se
ha llegado tambien a sugerir la presencia de otros mecanismos de

transmisidn de dolor en la dentina distintos de 1os nervios. La
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teoria hidrodinamica de la induccidn de dolor se basa en los movi
mientos del contenido de los thibulos que estimularian a las termi
naciones nerviosas. Otra teoria es la capacidad del odontoblasto
de poder transmitir la sensacidn dolorosa. El dolor dentinal se
describe como agudo, lancinante y de corta duracidn, el dolor pul

par como algo apagado, pulsatil.

La formacidn de la matriz dentinal se realiza al principio a cos-
ta de células subodontoblasticas de la papila dentaria. Luego, la
parte principal de la matriz organica es formada por odontoblastos
No se ha comprobado la intervncidn de las fibras argirdfilas o de
Von Korff. La capa de predentina estd presente no solo durante la
dentinogénesis sino tambien, reviste interiormente la capa pulpar
en los dientes totalmente desarrollados y funcionantes, pues la
formacidn de dentina es continua. La mineralizacidn se empieza
cuando la predentina se termind de formar. Se forman agregados es
féricos de cristales que se denominan calcosferita. Estos van cre
ciendo y con el tiempo se fusionan. Si no se unen completamente
quedara dentina interglobular. En el periodo de desarrollo que co
rresponde aproximadamente al término de formacidn de la corcna, se
encuentra un patrdn de mineralizacidn diferente. La dentina que se
forma entonces no presenta las areas precaniculares con alto gra-

do de mineralizacidn.

La dentina secundaria es la que se forma luego del desarrollo com
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pleto de la dentina. El numero y trayecto de los tlibulos es irre-
gular en relacidn a la dentina primaria. La lenta y progresiva for

macidn de dentina secundaria reducen el tamafio de la camara pulpar

Durnte la formacidm de la pulpa, la papila dentaria contiene célu
las mesenquimatosas densamente colocadas. Cuando se realiza la for
macidn de la raiz, la papila experimenta una proliferacidn muy ac-
tiva que influye con la presidn ejercida por su crecimiento, en la
erupcidn dentaria. La diferenciacidn de las células de.la papila

a células de la pulpa es lenta, ocurre en afos, en los dientes to
talmente desarrollados, muchas células permanecen indiferenciadas
La principal diferenciacidn histoldgica entre los fibroblastos y
las células mesenquimatosas estriba en el aumento de organoides
celulares que se experimentan en los primeros. Los vasos sanguineos

se desarrollan al mismo tiempo de la histogénesis de la pulpa.

El CEMENTO es un tejido mineralizado que recubre la raiz del dien
te. Es un tejido conectivo especializado que semeja el hueso com-
pacto. La diferencia consiste en que el hueso es vascularizado y
el cemento nd. Los estudios al microscopio dptico han revelado dos
clases de cemento, vascular y avascular., El avascular generalmente
se encuentra en la mitad coronaria de la raiz y el vascular se en-

cuentra en la mitad apical alternando con el cemento avascular.

El cemento es el tejido menos mineralizado del diente. El conteni-
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nido mineral aproximadamente es de 65% y la fraccidn organica el

23%. E1 12% restante es agua; la mayor parte de la porcidn mine-

ral la constituyen el fosfato y el calcio. Tambien se han hallado

altas concentraciones de fluoruros, principalmente en las capas -

externas. La porcidn organica la constituye la sustancia fundamen

tal que consiste en complejos de protelnas y polisacaridos. Los

elementos estructurales son:

a- Las fibras de Sharpey, son estructuras orientadas radialmente.

Son fibras producidas por los fibroblastos de la membrana perio
dontal., Cuando las fibras periodentales son incerporadas por el
cemento, a base de aposicidn continua se les denomina fibras de

Sharpey.

Las fibras de la matriz son producidas por los cementoblastos
y son los encargados de asegurar las fibras de Sharpey dentro

del cemento.

Las lineas de crecimiento son lineas de inactividad que contie

nen un numero mas elevado de sustancia fundamental.

El-cemento en su porcidn acelular esta recubierto por una zona
de precemento. La trancisidn de matriz mineralizada y desmine-

ralizada esta bien delimitada.
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e~ En la superficie del cemento se observan cementoblastos, que
son los encargados de producir las fibras de la matriz y la

sustancia fundamental.,

f- En el cemento celular pueden diferenciarse lagunas y canalicu--

los del cemento correspondientes a sus homdnimos dseos.

g- Las lagunas de cemento alojaran células llamadas cementocitos

Yy los canaliculos contienen prolongaciones celulares.

El desarrollo de la raiz empieza luegode formada la corona. La
parte externa e interna del epitelio dentario formaran el epitelio
de la raiz o de Hertwig el cual prolifera y continuarid creciendo
en direccidn apical y serd el que determine la forma de la raiz.
Cuando ha comenzado la formacidn de la dentina ocurren cambios en
la waina epitelial de la raiz. Esta perderd su continuidad y entre
sus células epiteliales creceran elementos celulares procedentes
del mesénquima del foliculo dentario, las cuales inician la matriz
cementaria. Los cementoblastos proceden de los precementoblastos,
los cuales, a su vez originanse a partir de células indiferenciadas
del mesénquima. Los primeros cambios del epitelio ocurren en la
membrana basal, esta pierde continuidad y surgen fibrillas colage
nas, estas emigran hacia el saco dentario y las agrupaciones se

denominan restos epiteliales de Malassez.
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Los cementoblastos sintetizan protelnas, complejos proteicos poli
sacaridos. Ademas elaboran sustancia fundamental pero su proéducto

principal es el celageno.

La mineralizacidn empieza luego de formada cierta cantidad de ma-
triz. Los minerales se originan a partir de llquidos tisulares en
donde estan presentes iones de calcio y fosfato; Los cristales mi
nerales se depositan en el seno sobre la superficie y entre las

fibrillas colagenas.

3.3 CLASIFICACION Y CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS

DE LOS DIENTES SUPERNUMERARIOS

Los dientes supernumerarios pueden ser eumorfos pero generalmente son

heteromorfos. Los heteromorfos con forma coronaria coloidal.

Un diente supernumerario puede asemejarse en forma y tamafio a los dien
tes del grupo al cual pertenecen, es decir molares o premolares o
dientes anteriores o pueden conservar poca similitud de tamafio o forma

con los dientes a los cuales esta asociado.

REGION INCISAL. Los dientes supernumerarios son frecuentes en la re

gidn incisal. Esto puede ser debido a una reversidn
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a la denticidn de los primates extintos que tenlan tres incisivos. En

contramos tres clases de dientes supernumerarios en esta zona:

1- Los que se presentan entre los incisivos central y lateral, d entre
incisivo lateral y canino y los que se forman en el lado medial jun
to al primer incisivo. El primer tipo generalmente produce un dien-

te bien formado ya sea en la mandibula o en el maxilar.

2- Es el tipo mas comin, se forma entre los dos incisivos centrales,
por esto es llamado MESIODENS (diente incisivo medio o diente me-
dio). Se presenta en el maxilar superior a veces solo hay uno y mas
frecuentemente un par; pueden o no hacer erupcidn, si quedan rete-
nidos pueden producir giroversidn de incisivos. Frecuentemente se
encuentran en posicidn transversal con la raiz hacia la parte la-
bial o completamente invertidos de modo que hacen erupcidn hacia
las fosas nasales. El diente medio por regla general es rudimenta-
rio, cdnico y con frecuencia produce un diastema medio con o sin

hipertrofia del frenillo labijial.

3- Si el supernumerario se halla en situacidn bucal con relacidn al ar

co se les denomina PERIDENS.

El diente medio es tambien a veces la causa de quistes dentigeros,
Puede tambien fusionarse con alguno de los incisivos y formar un inci

sivo ancho en forma de pala.
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REGION PREMOLAR. Se supone que los supernumerarios en esta regidn
son la reaparicidn atavica de los tres o cuatro pre
molares de la denticidn de los simios. Los dientes pueden o no hacer

erupcidn.

REGION MOLAR. El cuarto molar es muy frecuente en el maxilar supe-
rior. En la mandlbula suele estar bien desarrollado,

en el maxilar es generalmente pequefio y rudimentario.

Cuando el supernumerario esta situado en posicidn lingual del arco se
denimina PARAMOLAR. El cuarto molar suele ser un diente rudimentario,
pequefio (aunque en ocasiones su tamafio es normal). Si se encuentra

distal.al Ultimo molar se les denomina DISTOMOLAR.

REGION CANINA. Los caninos supernumerarios son muy raros. Su presen
ciacontradice la teorla del atavismo pues nunca hay

mas de cuatro caninos en la serie filogenética de los mamiferos.

Ocasionalmente alguna criaturas nacen con estructuras que parecen dien
tes erupcionados en la zona de incisivos inferiores. Estas estructuras
son distintas a las estructuras de dientes primaries o los llamados
dientes natales. Estos son llamados dientes preprimarios, son estruc-
turas epiteliales cornificadas sin raices en la encla de lacresta del
reborde. Son facilmente eliminables. Se supone que son originados de

un germen dental accesorio de la lamina dentaria.
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3.4. PATOLOGIAS ASOCIADAS A DIENTES SUPERNUMERARIOS

I- QUISTE DENTIGERO. Tambien llamado quiste Folicular. Es un tipo de
quiste mas comln, que el primordial. Se origina
despues de la formacdn completa de la corona, por la acumulacidn de
liquidos entre el epitelio reducido del esmalte y la corona dental.

Si el quiste se origina antes de formarse la corona, el resultado

es un quiste primordial.

ASPECTO CLINICO. Este quiste siempre esta asociado con la corona
de un diente impactado, no erupcionado. Tambien
se puede encontrar un quiste dentigero encerrado en un odontoma com
puesto complejo o afectando a un supernumerario. Los sitios mds co-
munes donde se presenta es en los terceros molares mandibulares y
maxilares, y las areas cuspldeas maxilares, debido a que frecuente

mente se impactan.,

El quiste dentigero es potencialmente capaz de convertirse en les
sidn agresiva. El continuo agrandamiento puede producir dolor, asi

metria facial, reabsorcidn radicular de los dientes adyacentes. En
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posteriores puede producir un ahuecamiento de toda la rama y exten-
derse hasta el proceso coronoide del cdndilo, asi como provocar la
expansidn de la lamina cortical, por presidn excesiva de la lesidn
Estos quistes tambien producen desplazamiento de dientes adyacen-
tes. A nivel de antero-superioresproducen expansidn de la porcidn
anterior del maxilar y puede semejarse superficialmente a una sinu

sitis o celulitis aguda.

ASPECTOS RADIOGRAFICOS. El examen radiografico del maxilar afec~
tado mostrard un area radiollcida-asocia
da con la corona dental. Esta puede estar rodeada de modo simétri=
co por esta radiolusencia, aunque es dificil diferenciar un quiste
dentigero pequefic y un foliculo o espacio folicular dental agranda
do, histoldgicamente son ideénticos. Solo cuando el tamafio de la ra
diolucidez es macroscopicamente patoldgico puede hacerse distincidn
En otros casos el area radiolicida parece se proyecta en forma la-
teral desde la corona dental, en particular si el quiste es relati
vamente grande o si ha habido desplazamiento del diente; estos son

llamados quiste dentigero lateral.
El quiste dentigero circunferencial se observa rodeando toda la co
rona del diente sin afectar la superficie oclusal de tal manera,

que el diente erupciona atravez del. guiste.

El quiste dentigero es una lesidn lisa unilocular pero en ocasiones
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puede presentar apariencia multilocular. Algunas veces el area radio

lucida esta rodeada por una delgada llnea esclerdtica.

ASPECTO HISTOLOGICOS. No hay aspectos microscdpicos caracterlsti-
cos que lo distingan de los demas quistes o
dontdgenos. Por lo general esta compuesto por una pared delgada de
epitelio escamoso estratificado que lo:reviste. La pared de tejido
conectivo a menudo es bastante gruesa y se compone de mucho tejido
conectivo fibroso flojo o de un tejido mixomatoso colagenisado no
denso. Se han reportado presencia de células secretoras de moco en

el epitelio estratificado escamoso de revestimiento.

El TRATAMIENTO se determina segln el tamafio. Las lesiones mas peque
flas se eliminan quirurgicamente y tienen poca dificultad. Los quis=
tes mas grandes conllevan a gran pérdida dsea y lo adelgazan de ma=
nera peligrosa, estos se tratan mediante la insercidn de un drenaje
quirlirgico o marzupializacidn. Este procedimento origina alivio de

la presidn y el gradual encogimiento del espacio quistico, por apo-
sicidn periférica de un nuevo hueso. Si se intenta extirpacidn qui=

rirgica completa se puede fracturar el maxilar,

COMPLICACIONES. Incluyen;:
l- Desarrollo de un ameloblastoma ya sea apartir
del epitelio de revestimiento o de restos epi-

teliales en la pared del quiste.
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2- Desarrollo de un carcinoma epidermoide, a par
tir de las mismas fuentes del epitelio.

3- Desarrollo de un carcinoma mucoepidermoide,
basicamente de un tumor maligno de glandulas
salivares, a partir del epitelio de revesti-
mento, el cual tiene células secretoras de mo

Co.

II- DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL. Tambien llamada enfermedad de Marie y
Sainton; Sindrome de Sheuthauer-Marie-

Sainton; Disostosis o displasia mutacional es una enfermedad de e-
tiologia desconocida que a menudo es hareditaria y puede ser trans

mitida por ambos sexos.

ASPECTOS CLINICOS. La displasia cleidocraneal se caracteriza por
anormalidades del craneo, dientes supernumera
rios y alteraciones de la cintura escapular, asl como detencidn o
casional en eldesarrollo de los huesos largos. En el craneo las
fontanelas con frecuencia prmanecen abiertas o al menos muestran
retardo en el cierre, igualmente ocurre en las suturas; la carac-
teristica de la sutura sagital es un hundimiento y el craneo tiene
aspecto aplanado. Los huesos frontales, parietales y occipitales
son prominentes y los senos paranasales estan subdesarrollados.

Hay braquisefalea (diémetro transverso del craneo aumentado).
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El defecto de la cintura escapular, de cuyo transtorno deriva una
parte de su nombre, varia desde la ausencia completa de claviculas
en aproximadamente 10% de los casos, ausencia parcial e incluso un
simple adelgazamiento de una o ambas claviculas. Debido a esta al-
teracidn clavicular los pacientes tienen una movilidad anormal de
los hombros y pueden llevarlos hacia adelante hasta encontrarlos

en la linea media.

Tambien son relativamente comunes los defectos de la columna ver-
tebral de la pelvis y de huesos largos, asi como los huesos de los
dedos. Se han reportado alteraciones no solo en el esqueleto sino

tambien en los mlsculos.

ASPECTOS BUCALES. Los pacientes muestran paladar angosto, alto,
en forma de arco y en ocasiones paladar hendi
do. Casi siempre se ha informado que el maxilar es subdesarrollado
y es mds pequefio que la mandibula. Algunos autores opinan que el
maxilar no presenta subdesarrollco sino que la mandlbula esta aumen
tada de tamafio. Se ha informado tambien subdesarrollo de huesos

lacrimales y sigomaticos.

Uno de los hallazgos bucales mas sobresalientes es la retencidn
prolongada de dientes deciduos. Algunas veces este retardo es per

manente.
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ASPECTOS RADIOGRAFICOS. Se observan las raices de los dientes
cortas y delgadas; puede ademds haber de

formacidn radicular. Se ha sefialado la presencia de anodoncia, se

encuentran a menudo dientes supernumerarios impactados aislados o

fusinados a los dientes permanentes.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. No existe un tratamiento especifico,
aunque es importante el cuidado de la
boca. Los dientes deciduos retenidos se deben restaurar si presen<
tan caries ya que su extraccidn no induce necesariamente a la erup
cidn de los permanentes. Se han encontrado en los casos revisados
por Hutton y colaboradores que los dientes permanentes si pueden
hacer erupcidn y que el tratamiento quirurgico a tiempo, de los
dientes no cubiertos y el repuesto ortoddntico puede dar excelentes

resultados funcionales,

III- SINDROME DE GADNER. Es una enfermedad compleja, estudiada por

Fader y Duncan. Se caracteriza por la pre-
sencia de dientes supernumerarios impactados. Consiste en:
- Pdlipos multiples del colon .
- Osteomas en huesos largos, craneo y maxilares.
- Quistes sebaceos o epidermoides miltiples de la piel, particu
larmente en el epicraneoy la espalda.

- Presencia ocasional de tumores dermoides
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- Dientes supernumerarios y permanentes impactados,

Esta enfermedad tiene un patrdn hereditario autosdmico dominante,

compenetracidn completa y extresidn variable.

Los pdlipos intestinales en esta enfermedad son premalignos, al-

gunos pacientes desarrollan carcinoma intestinal subsecuentes

3.5. PROBLEMAS PRODUCIDOS POR DIENTES SUPERNUMERARIOS

MALOCLUSIONES

Los dientes supernumerarios asl como los dientes que no se forman, es
tdn clasisficados dentro de las causas de maloclusidn congénitas; con
siderando que las causas de maloclusidn son hereditarias, congénitas,

y adquiridas.,

Los dientes supernumerarios se encuentran mas frecuentemente en regidn
incisal, especialmente en el maxilar superior. Un diente supernumerario
que erupcione por lingual o labial puede no tener efecto, en lo que a
la oclusidn normal de los dientes permanentes se refiere, pero si este
diente extra lo hace en el arco normal y ocupa el espacio del diente
permanente que debe erupcionar en esta posicidn resulta una maloclu-

sidn del diente desplazado, por lo tanto los dientes supernumerarios
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pueden ser clasificados como causa de maloclusidn.

Cuando se presentan en la regidn de tercelos molares, no suelen produ

cir muchos trastornos.

Cuando se presentan incluildos en el maxilar su diagndstico se harad por
medio de radiografia periapical. Estos incluldos ocasionan diastemas o
reabsorcidn radicular de dientes erupcionados adyacentes. Tambien son:
la causa de cambios en la posicidn y direccidn de los dientes contiguos
y pueden ser un sitio primario en la etiologia de la deformidad dento-

facial.

Las anomalias hereditarias que causan maloclusiones pueden ser denta-
rias o maxilefaciales, los supernumerarios se encuentran dentro de las

dentarias.

No todos los diente supernumerarios presentan manifestaciones patold-
gicas u ortoddnticas, sin embargo, las complicaciones pueden estar ase
ciadas con ellos;(quistes, fistulas oronasales, apifiamiento dentario,
reabsorcidn de dientes adyacentes etc). Generalmente la pronta remo-
sidn de los dientes supernumerarios se recomienda, sin embargo, el pro
cedimiento quirlirgico puede ser usualmente pospuesto hasta que el nifio
tenga seis o siete afios, a menos que el diente extrafio esté interfirien
do con la erupcidn dental normal o sea evidente la formacidn de un quis

te. Un diente supernumerario puede terminar en ectdpico o erupcidn re-
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tardada del diente permanente y este puede necesitar terapia ortoddn-

tica.

3.6. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Mesiodens, la frecuencia en poblaciones de origen cauclsico estd entre
el 0.15 y 1%. Predileccidn en varones, 2 a 1. El cuarto molar superior

es el segundo en frecuencia.
Alrededor del 90% de los dientes supernumerarios son superiores.

Segln Grahnen y Granath los supernumerarios son menos comunes en la den

ticidn primaria que en la permanente.

La presencia de dientes supernumerarios se ha reportado, que ocurre de
un 0.3% a un 3.8% de la poblacidn. Se encuentra mds a menudo en el seg

mento anterior del maxilar.

Algunos de los estudios realizados fueron hechos en nifios Noruegos,
2043, de.los cuales el 1.2% presentaban esta alteracidn. Otro estudio
significativo fué realizado en una poblacidn de 31.641 hombres y 31.388
mujeres; atendidos en el departamento de radiologla oral, los resulta-

dos obtenidos fueron;
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Localizacidn. Los dientes supernumerarios en el premaxilar, fueron

encontrados ligeramente mas en el lado izquierdo que
al derecho, 55% y 45% respectivamente. Fué igual en ambos sexos, 80.1%

en regidn de incisivos centrales y 13.5% a nivel de incisivos laterales

Qcurrencia. De 900 pacientes 188 presentaron dientes supernumerarios
en regiones diferentes a premaxilar, y en este, encontra
ron un total de 1i153 supernumerarios; para un total del 1.28% por in-

dividuo.

Distribucidn por edad y sexo. La relacidn fué de 2 a 1 en favor de

los hombres, en mujeres el 1.22% y en
hombres el 1.31%. El rango de hombre a mujer fué irregularmente distri
buido entre la edad por grupo, siendo mds grande entre 7 y 12 afios,

2,7 :+ 1, y mas baja en el grupo de edad de 19 a 24, 1.3 : 1.

Posicidns La mayoria de los supernumerarios tuvieron un angulo de in
clinacidn con el plano oclusal de alrededor de 45 grados
marcados como posicidn vertical, 89%,posicidn horizontal, 10.9%, y so-

lo el 2.9% en posicin labial y en palatino el 7.5%.

DIENTES SUPERNUMERARIOS EN OTRAS REGIONES. Zona anterior de la mandi
bula 7. Regidn premolar

superior, 5, Regidn canina 1.
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Malposicidn. En 139 pacientes el 41% de los supernumerarios causan
malposicidn de dientes regulares, incluyendo desviacidn,

diastema y rotacidn, ocurren 3 veces mds en hombres que en mujeres,

Otras secuelas. - Anchura patoldgica del espacio folicular,

- Quistes dentigeros.

- Resorcidn patoldgica.

Se opina que los dientes supernumerarios ocurren menos frecuentemente
en los primarios que en la denticidn permanente. La prevalencia de su
pernumerarios primarios en el presente estudio fué de 0.13%, la cual
fué mds baja que la evaluada por Grahnen y Granath, sin embargo, la po
sible pérdida por exfoliacidn de supernumerarios primarios en pacientes
de mads de seis afios dan al presente material impropiedad para asegurar
el avalllo de esta prevalencia. E1 50% de supernumerarios hablan venido
de denticidn temporal, sugiriendo que la prevalencia de supernumerarios
ha sido sobreestimada. La importancia clinica de los supernumerarios
estd principalmente conectada con la interferencia de la denticidn re-

gular y con posibles cambios patoldgicos de la mandibula.

El siguiente cuado se ha tomado de un estudio hecho por Stafne en el
cual se tomaron 500 dientes accesorios y supernumerarios de 441 pacien

tes y did como resultado la siguiente clasificacidn;
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&

I. Central | Iz Lateral | Canino | Premolar | Paramolar | 40 Molar | Total
MAXILAR 227 19 2 9 58 131 446
MANDIBULA 10 0] 1 33 0 10 54

3.7. TRATAMIENTO

Los dientes supernumerarios suelen presentarse en las mismas familias
Y son de relativa frecuencia por lo que debemos tranquilizar a los pa

dres del nifio que en principio creen que son casos raros.

I- EXCDONCIA METODO CERRADO. Para este procedimiento se deben tener
en cuenta factores locales y generales.

Locales como:

a, Infeccidn aguda con celulitis no controlada.

b. Pericoronitis aguda.

c. Estomatitis infecciosa aguda, es una enfermedad debilitante y do
lorosa.

d. Enfermedad maligna, que puede ser alterada por la extraccidn dé
un diente incluildo en el tumor. Reaccionara con exacerbacidn del
tumor y falta de curacidn de la herida local.

e. Los maxilares radiados pueden desarrollar radioosteomelitis agu-

da luego de una exodoncia por falta de aporte sanguineo.
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Generales como:

Son demaciados para enumerarlos. Algunos de los mas frecuentes sonj

a-

b=

C—-

La diabetes sacarina no controlada. No hay cicatrizacidn normal.
Las cardiopatlas como arteriopatla coronaria, hipertensidn etc.
Las discrasias sanguineas incluyen anemias simples y graves, en
fermedades emorragicas como kB emofilia y leucemia.

Las enfermedades debilitantes de cualquier tipo hacen que los
pacientes estén bajo alto riesgo si hay traumatismos ulteriores.
La enfermedad de Addison o cualquier deficiencia de esteroides
es extremadamente peligrosa. Si el paciente ha tomado esteroides
y la enfermedad ya esta vencida incluso, puede no tener suficien-
te secrecidn de corteza suprarenal para soportar la situacidn de
esfuerzo de una extraccidn sin tomar esteroides adicionales.

La fiebre de origen desconocida, se cura rara vez y frecuentemen
te se agrava con una extraccidn.

La nefritis que requiera tratamiento puede tambien presentar pro
blema.

La sicosis y'neurosis reflejan inestabilidad,que complican la e

xodoncia,

COMPORTAMIENTO DEL PACIENTE. Antes de iniciarse el tratamiento de

be valorarse la conformacidn generag

paciente, La confianza y seguridad en si mismo, su actitud general

dan indicacidn sobre sus reacciones posteriores. El paciente neuro

tico sufre inestabilidad nerviosa y debera planearse premedicacidn

y manejo.
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Se debe explicar al paciente lo que debe esperar luego de la exodon
cia. Las complicaciones y problemas postoperatorios posibles pueden

identificarse sin describir los detalles catastrdficos.

La premedicacidn es util y en cada paciente varila. Puede aplicarse
desde un medicamento ataraxico o barbitlrico tomado por via oral
hasta la inyeccidn intramuscular o intravenosa. La técnica mas usa
da comprende la inyeccidn intravenosa de diacepam en cantidades de
20mg o menos antes de administrar el anestésico local. El medicamen
to se inyecta en la vene mediana basilica o preferentemente alguna
vena de la mano. Se inyecta con una velocidad de 5 mg. por minuto

y se interrumpe la inyeccidn cuando se empiezan a caer los parpados
Sin embargo, parece mejor la inyeccidn de ataraxico intravenoso in

mediatamente anterior al procedimiento quirlrgico.

El manejo del nifio depende de: - Edad y madurez.

Estado fisico.

Experiencias médicas y dentales.

Duracidn y magnitud de la manipu-

lacidn necesaria.

La edad y madurez generalmente indican el tipo de anestecia a usar.
Los nifios que no han llegado a la edad de la razdn se manejan gene

ralmente con anestesia local.
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Durante la extraccidn, el nifio experimentara presiones y ruidos ase
ciados a la instrumentacidn. Sino se le puede explicar al nifio estos
fendmenos experimentara temor. Debera reprenderse verbalmente por

acciones injustificadas, Durante el procedimiento y al final de es-

te se debe elogiar su cooperacidn.

Es aconsejable programar al paciente infantil en la mafiana. En este
momento hay menos posibilidades de estar cansado. Se deben evitar

los retrasos.

PROCEDIMIENTO EXODONTICO: Para extraer un diente es necesario se
parar su insercidn en el hueso alveolar,
que esta a cargo de las fibras crestales y principales del ligamen-
to periodontal, pero tambien hay que expandir la cavidad alveolar,
Una vez extraido el diente se reestablece la forma de la apdfisis
alveolar presionando con los dedos. El sangrado se cohibe aplican-
do un rollo compresivo entre los maxilares y se deja que la herida

llene con un coagulo de sangre.

Para extraer dientes se pueden emplear las siguientes técnicas:
- Técnica de pinza,
-~ Técnica de elevador.

- Técnica de procedimientos abiertos.

Para facilitar cualquiera de estos procedimientos se puede hacer:o-
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dontotomia.

TECNICA DE LA PINZA. Es la mas usada, no debe usarse cuando exis
te hipercementosis apical o deformidad de

las raices, cuando la corona del diente se ha cariado por completo

o se ha destruido internamente, ni en los casos en que las raices

estan deterioradas o son quebradizas.

Para usar correctamente la pinza de extraccidn se deben adoptar va
rios principios basicos. Primero, los bocados deben hacer la toma
de un sitio lo mas apical posible sin comprimir los tejidos blandos
Esto &e facilita desplazando la encia cervical. Ademas se debe usar
la pinza de pico mas estrecho de la que proveeria una adptacidn md
xima de la corona; este procedimiento crea un brazo de palanca mas
corto y se utilizan con mayor eficiencia las fuerzas controlando
mejor la luxacidn de los dientes. Ademas se reduce la posibilidad
de fractura de la raiz. El segundo principio se refiere a la colo-
cacidn de los bocados de la pinza, lo mas paralelo posible al eje
mayor de los dientes. Esto tambien mejora el uso mas eficiente de
la fuerza y su direccidn correcta reduciendo la posibilidad de frac

tura radicular.

Cuando se usa la pinza hay que tratar de no aplicar una fuerza ex-
cesiva, porque se evita asl, que se fracturen la apdfisis alveolar

y el diente. Siempre que se tenga la impresidn de que no se puede
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luxar el diente sin dificultad, se puede facilitar la extraccidn en
sanchando la cavidad alveolar con un pequefio elevador recto o un es

coplo.

Esta técnica es la menos traumdtica. La accidn esfinteriana de las
fibras gingivales, reduce el tamafio del orificio creado por la ex-
traccidn y favorece la curacidn radpida mediante invasidn por el e-
pitelio vecino que ha de cubrir el tejido nuevo formado en el alvéo

lo.

TECNICA DEL ELEVADOR. Algunos la prefieren hasta para extraer dien
tes sanos, pero generalmente se utilizan pa
ra raices, con método abierto o cerrado. Los elevadores se usan de
dos imaneras, como palanca y cufia. Cuando se usa como palanca el ful
cro es la cresta alveolar. Por lo general, el area del hueso compri-
mido se debe retirar con lima o cizalla, para reducir el riesgo a in
feccidno dolor en el postoperatorio. Al colocar el elevador se debe

cuidar de traumatizar los dientes vecinos y encia.

Como debe existir un acceso adecuado a la raiz para colocar correc-
tamente el elevador, cuando se emplea como palanca, esta técnica se
suele emplear para extraer raices enteras o casi enteras, amenos que’
haya un alvéolo vaclo adyacente. Para retirar pequefias puntas radi-
culares se adopta el principio de la cuiia para causar desplazamien-

to. Dado el peligro de introducir las raices en regiones contiguas
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como seno maxilar, espacio submandibular, o conducto mandibular,
(cuando el elevador se emplea como cufia) la punta del instrumento
debe ser tan pequefio o menos que la raiz. Si nd es facil desplazar

la punta de la raiz, se recubre a un procedimiento abierto.

Existen varias clases de elevadores. Los mds usados son el elevador
recto, el de Cryer, el de Potts y el de Miller, Tambien se utiliza

el apical o pico apical.

TECNICA ABIERTA. Cuando las raices son inaccesibles a la extrac-
cidn de rutina con pinzas o elevador, cuando no
se las puede luxar ejerciendo la fuerza comlin por el caracter del
hueso o por curvaturas anormales o hipercementosis, o guando estan
cubiertas por hueso, se debe hacer procedimiento abierto. Realiza-
do con rapidez este método es mucho: menos traumdtico que si se ha
ce un uso prolongado de pinzas o elevadores tratando de extraer una

raiz.

ODONTOTOMIA. En algunos casos la extraccidn puede simplificarse
cortando el diente. Esto es deseable en dientes mul-
tiradiculares si las raices son divergentes. Si es asl el corte con
la fresa, no debe ser vertical sino que puede ser paralelo a una de
las raices y entonces se extrae primero esta parte del diente. Las

otras raices se extraen con pinza o elevador.
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INSTRUMENTAL. Generalmente el mds usado para cubrir complicacio-

nes inesperadas es:

1. Bisturl con hoja No. 5

2. Instrumental basico, espejo, explorador, pinzas algodoneras,

3. Pinza para tejidos.

4. Legras,

5. Pinzas para extraccidn segin la necesidad. Existen: pinza uni-
versal superior, universal inferior, pinza anterior superior.
Estas son las basicas.

6. Elevadores de Cryer y Heidbrink o apicales.

7. Escoplos y ostedtomo con martillo.

8. Separadores para labio y mejilla y para colgajo.

9. Lima para hueso (doble punta)

10. Cizallas curvas y rectas.

11. Fresas quirargicas.

12. Porta agujas, agujas redondas de 10 mms. con seda 3-0O.
13. Tijeras curvas de mango largo.

14. Esponjas grandes y pequefias.

15. Pico aspirador.

DETALLES DE PROCEDIMIENTO DE EXTRACCION. Antes de tratar de extraer
un diente, hay que despren
der el tejido gingival de la regidn cervical. No es correcto tratar

de hacerlo con pingas, pues se puede desgarrar la encla. Este despren
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dimiento se puede hacer con una legra o escalpelo No. 11, E1 instru
mento se introduce en el surco gingival para separar o cortar las
fibras que se insertan en el margen gingival, en el cuello: del dien

te y las fibras transeptales que pasan de un diente al siguiente,

Cuando se extraen dientes superiores, con una mano se retrae el ca-
rrillo o labio, y la otra sujeta el diente con la pinza. Para los
dientes inferiores una mano sostiene la mandibula y separa el carri
1llo o labio. Es importante evitar la torsidn de la mandibula porque
podrian lesionarse la capsula articular y los ligamentos extraarti-
culares con la consiguiente subluxacidn de la A,T.M. colocando un

mordillo de goma se estabiliza mejor la mandibula.

Para extraer el diente se empufia la pinza con suficiente fuerza. El
diente se rota o se balancea cuidadosamente, hasta que el ligamento
periodotital se rompe y la cavidad alveolar se dilata. Al hacer esto
se ejerce fuerza lateral y apical. Estos movimientos se hacen dea-
cuerdo a la anatomla del diente y sobre todo de la raiz. Cuando el
diente presenta unicamente una raiz se puede hacer movimiento rota-
torio, de lo contrario solamente se hacen movimientos de balanceo
de vestibular a palatino, entonces son convenientes las radiografias

para observarlas durante la exodoncia.

Si se presume que es necesaria mucha fuerza para la luxacidn se pue

de facilitar por medio de un escoplo cortando algunas fibras perio-
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dontales y expandiendo el alvéolo con un elevador recto o un esco-
Plo pequeiio y fino. Estos instrumentos se pueden aplicar al costa-

do del diente, presionando con la mano o golpeando con el martillo.

EXTRACCION QUIRURGICA. Se realiza cuando el diente suppnumerario
se encuentra incluido. Otras de las causas

por las que se realiza este procedimiento son:

- Caries dental que ha destruido toda la corona y es imposible ex-
traerla con técnica de pinza o elevador.

- Si existen anormalidades en la raiz, como germinacidn, raices di
vergentes, curvas, etc.

- Hipercementosis.

- Resorcidn del diente.

- Anquilosis del diente en el hueso.

- Esclerosis dsea, la aumentada densidad o espesor del hueso difi-

cultan la extraccidn de rutina.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. La base del colgajo debe ser amplia,
vascularizada; las incisiones deben’
ser cuidadosas. El colgajo debe ser tambien amplio para mejor vi-
sualizacidn y el campo operatorio debe ser accesible. Los colgajos
pequefios tienden a desgarrarse cuando se hace traccidn mayor a la
de la incisidn. El colgajo debe cubrir ademas, de la lesidn, hueso

sano para que al reposicionarlo, el colgajo descanse sobre hueso
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sdlido. De lo contrario puede producirse una dehiscencia y quedar
una depresidn permanente. La incisidn vertical Gnica casi siempre
es insatisfactoria. La incisidn satisfactoria se hace horizontal-
mente atravez de las papilas gingivales y el surco gingival con u
na prolongacidn oblicua sobre la superficie exterior de la apdfi-
sis alveolar, en uno de los extremos o ambos. La incisidn horizon
tal debe empezar en la papila interdentaria. El trazo de la inci-
sidn con el bisturi debe ser firme y llegar hasta hueso. El1 muco-
periostio se debe desprender cuidadosamente del hueso con una le-
gra afilada. El retractor no debe traccionar el tejido sino mante
nerlo en contacto con el hueso para que no se pliegue nuevamente,
ni se lesione al emplear las fresas. La fresa es el mejor instru-
mento para retirar el hueso interdeptal, separar raices de dientes
y cortar una muesca a un lado de la raiz para colocar el elevador.
Permite que el operador sostenga el separador, cosa que no se pue
de hacer si se trabaja con escoplo y martillo, Al usar fresas es

necesario refrigerar el hueso para evitar lesidn térmica de hueso.

ODONTECTOMIA. Es la extraccidn de dientes erupcionados en par

te o no erupcionados.

INDICACIONES QUIRURGICAS. En general los dientes retenidos es
convenientezextraerlos cuando el pa-
ciente es joven porque en esta época el procedimiento es mas facil

La extraccidn profilactica esta ind icada cuando se establece que
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el diente no desempefiard ninguna funcidn, es el caso de dientes su
pernumerarios colocados en el paladar o fuera de la arcada en ves-—

tibular, o cuando son distomolares sin antagonista.

El Mesiodens, que es el supernumerario mds frecuente, debe extraer
se para evitar el desplazamiento de los dientes adyacentes. El1 me-
siodens invertido puede erupcionar hacia la cavidad nasal. La téc
nica quirlirgica en este caso, debe hacerse estableciendo el lugar
donde se localiza, vestibular o palatino (esto es igual para los
demds supernumerarios). Generalmente, se localiza en palarino; a-
111 se hace una incisidn a lo largo del margen gingival similar a
la empleada en los caninos retenidos, lo que permite exponer la
parte palatina de la apdfisis alveolar. Luego el diente se expone

seccionando el hueso que lo recubre,

En el lado labial se traza una incisidn lineal en el limite entre
la encia insertada y la libre. Esta incisidn debe ser de suficien
te longitud como para exponer el maxilar anferior hasta la espina
nasal., Habiendo retraido el colgajo mucoperidstico, se retira hue
so cerca de la sutura mediana hasta ver el diente. Sin embargo,
puede ser que lo que se descubrra sea la raiz, cuando esto sucede
tambien se deberd elevar un colgajo palatino. Luego, habiendo ex-
puesto la corona, se extrae e 1 die-nte empujandolo en direccidn
palatina desde el lado vestibular. Si el diente estd erupcionado
dentro de la nariz, por lo genneral se puede exponer la corona

retirando el margen de la abertura piriforme y elevando el mucope
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riostio de la nariz.

El odntoma suele extirmarse con cirugia porque puede predisponer a
la formacidn de quiste, atentar contra la erupcidn normal de los
permanentes y acarrear considerable destruccidn dsea (odontoma com
puesto combinado). Las recurrencias consecutivas a la extraccidn
quirargica (enucleacidn y curetaje) son por demas raras. Recuérde-
se que se debe eliminar toda la porcidn de tejido blande de la pie
za porque los restos originan recurrencias. Con un abordaje intra-

bucal se obtiene acceso adecuado para la mayoria de estas lesiones

En ocasiones, cuando recidivanien la porcidn inferior de la mandi-
bula puede requerirse un abordaje extrabucal y en casos raros se

han producido facturas patoldgicas por extraer lesiones grandes.

El proceder quirdirgico aeeptado para- tratar odontoma compuesto com
plejo es la enucleacidn y guretaje, aunque aveces, la lesidn tiene
configuracidn irregular y penetra en el hueso circundante con pe-
quefias prolongaciones, demodo que muchas veces se debe seccionar
el tejido calcificado. Si se reconoce esto en el examen radiografi
co se sugiere hacer un colgajo mas grande, que para extirpar el o-

dontoma compuesto combinado.

COMPLICACIONES OPERATORIAS. La mas frecuente es la fractura coro
nal o de la raiz. Con menor frecuen-

cia se lesionan dientes permanentes, fractura alveolar o de la tu-
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berosidad, comunicacidn oro-antral, desplazamiento del diente en
espacio textural adyacente, laceracidn de tejidos blandos, lesidn

de nervios o hemorragia copiosa.

Fractura del diente. Es comin en la té&cnica con pinzas. Los dien

tes desvitalizados son mds quebradizos. Sin
embargo, cualquier obstruccidn mecanica como la curvatura de la -
raiz o la hipercementosis, dificulta la extraccidn y puede imposi-
bilitar la técnica de pinza. Si se rompe la raiz o queda un pedazo
en el fonde del alvéolo, muchas veces es dificil decidir si el pe-
ligro de afectar el seno maxilar o de lesionar el nervio alveolar
inferior al realizar su extraccidn es menor que el riesgo que en-
trafiarla dejarla. Es necesario distinguir los fragmentos infecta-
dos y no infectados, Los pequefios fragmentos no infectados que es
tan en la profundidad del alvéolo se suelen tolerar bien, pero los
grandes e infectados se deben extraer. Siempre que se vaya a dejar
un fragmento apical se le debe informar al paciente, Si la fractu
ra es cervical se puede extraer con elevadores. En dientes multi-
radiculares la fractura coronal facilita la exodoncia de cada una

de las raices.

LESIONES DE DIENTES ADYACENTES. Estas lesiones comprenden aflo-

jamiento, avulsidn o fractura.

El aflojamiento se puede producir por mal uso de los elevadores
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porque se eligen pinzas de picos demasiado anchos para el espacio
interdentario disponible o por eliminar demasiado hueso al hacer
la extraccidn quirlirgica. Si el grado de movilidad es minimo no
se requiere tratamiento. Adviértase al paciente la dieta blanda
por algunos dias. Cuando existe mucha movilidad, se debe inmovili
zar el diente. Para esto se debe emplear ligaduras de alambre, ba
rra arqueada, bandas ortoddnticas, o férulas acrilicas de fragua-

do rapido. La fijacidn debe mantenerse de dos a cuatro semanas.

La avulsidn del diente adyacente tambien se produce por uso inco-
rrecto del instrumental. La mayoria de veces se produce porque las
raices son cdnicas. El diente se debe volver a colocar inmediata-
mente en el alvéolo y hay que fijarlo con firmeza en posicidn. Los
alambres solos no son suficientes, porque al tensar la ligadura .
puede deslizar en direccidn cervical extruyendo el diente. La ba-
rra arqueada o férula de acrillico es mads eficas. Luego de fijarlo

se hace terapia endoddntica.

La fractura de la corona del diente contiguo se produce si la pin
za resbala y la golpea o por hacer demasiada fuerza contra ella con
un elevador colocado incorrectamente., El tratamiento depende de la
extensidn de la lesidn. Si se fractura toda la corona entonces se
hard terapia endoddntica o exodoncia. El proyecto de esta fractura
es mas favorable.8i la fractura es solamente de esmalte se da con-

torno con fresa. Si la fractura no involucra pulpa se puede colocar
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una corona temporal. Si involucra bastante tejido pulpar se hace

terapia endoddntica.

Fractura de Hueso Alveolar, El hueso fracturado se puede retirar

junto don el diente al cual se halla
firmemente adherido, se lo puede dejar junto con su periostio o
puede ser que se desprenda por completo la herida. Aunque los tro
sos de huesos insertados en el periostio se pueden dejar, los des
prendidos deben eliminarse poque han perdido teda irrigacidn san-
guinea. El hueso adherido al periostio se debe volver a ceolocar
con la mayor exactitud posible y sujetar en su sitio con sutura a
travez de los mdrgenes gingivales. De este modo se evita la forma
cidn de defectos dirregulares en la cresta alveolar. En la mandibu
la los fragmentos grandes pueden fijarse con un alambre circunfe-
rencial, de la misma manera se recomienda para la fractura de ma-
xilares desdentados. E1 alambre se retuerce sobre la cresta de la
apdfisis alveolar y se cubre suturando encima de la mucosa. Este
alambre se retira de cinco a seis semanas haciendo una pequefia in
cisidn de la cresta alveolar, cortando el alambre y traccionando-
lo con un porta agujas o pinzas hemostdticas. En el maxilar supe-
rior se puede fijar la lamina alveolar fracturada al hueso rema-
nente con alambre fino pasado por orificios practicados con fresa
pequefia a la manera de una punta de colchonero vertical. Se trazan
pequefias incisiones verticales en la mucosa de los lados vestibu-

lar y palatino para hacer las perforaciones y para pasar el alam-
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bre debajo de la encla. El alambre se retuerce en el lado vesti-

bular y el extremo se presiona de plano contra el hueso.

En ocasiones se fracturan o aplastan de manera inadvertida peque-
fnos fragmentos de hueso alveolar, luego estos fragmentos pueden
reabsorverse sin dar sintomas de actuar como secuestros en la ca-
vidad, estos secuestros pueden verse radiograficamente y formar
tejido de granulacidn. Este problema se trata eliminando los gran
des trozos de tejido dseo sueltos con una cureta e irrigando la
cavidad para lavar todas las particulas. En general no hace falta
retirar todo el tejido de granulacidn porque asl se retardaria to
da la curacidn. No es necesario taponar toda la cavidad, a menos
que se tema haya quedado hueso desvitalizado. Si hay infeccidn se

administran antibidticos.

Perforacidn de Seno Maxilar. El seno maxilar puede abrirse acci

dentalmente y en algunos casos 8¢
pueden introducir raices. Cuando hay infeccidn este proceso puede
perforar el piso del seno. En la mayoria de los casos la perfora~
cidn es muy pequefia y el cirujano no la nota. El codgulo sanguineo
suele cerrar estas pequefias perforaciones y a menos de infeccidn
el area cura expontaneamente. Si se vé una pequefia abertura en el
seno maxilar se debe iniciar el tratamiento sin confirmar el diag
ndstico, ya que los procedimientos para diagndsticosolamente agran

dan la abertura e infectan el seno. Inmediatamente se deben apli«
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car suturas vestibulo-palatina atravez del alvéolo para aproximar
el tejido.gingival. Aveces este procedimiento se facilita eliminan
do apdfisis alveolar. Si esto no es sufi-ciente para unir los mar
genes gingiwvales coldquese un trozo de esponja de gelatina absor-
vible para rellenar el tercio oclusal del alveolo y sostener el
codgulo. La aberturas grandes se pueden cerrar con aberturas ves—
tibulares. En el post-operatorio no debe sonarse la nariz por una
semana, si hay estornudo mantenga la boca abierta. Si hace buches
que los haga sin fuerza y los alimentos sean blandos. Si hay sinu
sinusitis crdnica es necesario antibidtico-terapia profildctica.
Puede haber hemorragia nasal pero esta se controla con tapdn de

la fosa con algoddn y vaselina.

Raiz-desplazada al seno maxilar. Cuando la raigz esta en el seno

maxilar puede alojarse debajo
de una membrana antral, intacta, 0 puede estar perforada. El pro-

cedimiento a seguir puede ser:

1- Indlquese al paciente que sople por la nariz con las fosas oclui
das, mientras el cirujano observa si en la perforacidn aparece

la raiz.

2~ Se puede ayudar con el pico aspirador, si esto fracasa se irri-
ga el alveéolo con solucidn fisioldgica estdril procurando arrasg

tpar la raiz fuera de la cavidad alveolar o hacercarla a la a-
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bertura para extraerla con el pico aspirador,

3- Atravez de la perforacidn se puede introducir una gaza yodofor
mada, larga, que se retira sin interrupcidn, asl se arrastra
la raiz por friccidn o adherida a la gasa. Esta té&cnica solo

se hace si la abertura es larga.

4~ Si no se puede extraer con los anteriores métodos abdrdese el
seno directamente, Esto se puede hacer elevando un colgajo mu=
co peridstico para exponer el maxilar por encima del alvéolo o
haciendo una abertura en la fosa canina (abordaje de Cadwell -
Luc) esto Gltimo ofrece mas visualizacidn por ser mas anterior.
Luego se debe eerrar el alvéolo para evitar una fistula oro-an
tral. Si el antro estd infectado, se hara operacidn de Cadwell

Luc y una antrostomia.

Laceraciones gingivales o mucosas. Se deben a una técnica inco-

rrecta. En la mayoria de los
casos es evidente que el diente debla extraerse con método abier=
to. Las sujeciones incorrectas de los instrumentos es tambien cau
sa de laceraciones, estas lesiones curan sin complicaciones. La
herida debe limpiarse irrigadndola con solucidn fisioldgica. 8i la
laceracidn es profunda se aproximan por planos evitando la formas
cidn de hematomas. Estas heridas no se deben cerrar para evitar in

fecciones, Se debe hacer antibidtico-terapia preventiva.
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Lesion de Nervio Alveolar Inferior. Se produce por t&cnica inco

recta con elevadores o cure
tajes profundos, esta produce parestecia o a veces anestecia hemi
maxilar inferior. El nervio generalmente regenera entre seis seis
semanas y seis meses., Si esto no se produce es prcbable due las

paredes dseas estén comprimiendo el nervio.

Cuando esta lesidn se produce en cirugia m&todo abierto se puede

evitar haciendo buen disefio del colgajo.

Hemorragia. En ocasiones se debe a desgarro o corte accidental
de una arteria o vena grande, Otras veces se produ-
ce en tejidos inflamados, que son muy hiperémicos. El sangrado en
mapa de los tejidos blandos se cohibe generalmentescon compresas
de gasas o con presidn manual. Si se ha lesionado un vaso grande
se puede prensgar con pinza hemostdtica y ligar con catgud 3-0 . La
hemorragia del hueso se detiene taponando la gavidad con una gasa
a presidn. Si esto no da resultado se coloca en el sitio sangran-
te gasa hemostdtica absorvible o cera dsea. Se debe evitar la co=
locacidn de adrenalinaporque en pacientes cardlacos la elevacidn
de la presidn sangulnea por absorcidn de adrenalina puede acar-
rear graves consecuencias., Ademds se puede producir hemorragia en

el postoperatorio.

Traumatismos en A.T.M. Se evita colocando al paciente un mordi-
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llo de goma y sosteniendo fuertemente la mandibula. Este procedi-
miento evitard posibles subluxaciones de A. T. M. en pacientes con

predisposicidn o subluxacidn crdnica.

En 1los cuidados post-operatorios se le debe recomendar al paciente,
tanto en procedimientos abiertos como cerrados, dieta blanda, evitar

la ingestidn de drogas con acido acetil salicllico, poco ejercicio.



CONCLUSIONES

La presencia de los dientes supernumerarios puede o nd tener relacio-
nes de herencia, es decir, aparecen intempestivamente ya que no se ha
logrado un examen o analisis que demuestre precozmente la presencia
de estos dientes. Hemos visto a lo largo de esta monografia el dafio
que producen los dientes supernumerarios cuando se localizan sobre la
arcada ocupando el espacio de dientes temporales o permanentes que de

sempefiarian una verdadera funcidn.

Generalmente, los dientes supernumerarios tienen su localizacidn en

la regidn anterior incisal en el maxilar superior siendo mds frecuen-
te en hombres que en mujeres y en denticidn permanente que en temporal
Todos estos datos fueron tomados de estudios epidemioldgicos no reali-

zados en el pals.

Aunque la etiologla de esta alteracidn no ha sido claramente estableci
da se cree que se forman a partir de un germen dantal accesorio por so
bre actividad de la lamina dentaria, y se puede localizar o formar des
pues de iniciarse la formacidn del permanente (entonces el supernumera

rio erupcionara luego de los permanentes); d se puede formar despues



de la formacidn de los dientes temporales, en este caso el supernume-

rario erupcionard en denticidn temporal.

Al atender estos problemas en el consultorio odontoldgico, se debe
tranquilizar al paciente adulto d a la madre (si el paciente es un ni
ﬁo)y paratevitar se formen conceptos errdneos acerca de la presencia
de estos dientes. El tratamiento de los supernumerarios, tanto en la
exodoncia método abierto como en la método cerrado, los procedimien-
tos son relativamente no complicados siempre que se realicen las ma-
niobras adecuadas y se tengan los correctos cuidados en el postopera

torio.



SECUENCIA FOTOGRAFICA

FILMINA No. 1.
Paciente de once afios, de estrato social bajo, remitido al Colegio Odon
toldgico Colombiano, con antecedentes hereditarios de dientes supernu-

meraries.

FILMINA No. 2.

Vista anterior de las arcadas en posicidn de maxima intercuspidacidn,

Se observa alteracidn en la oclusidn (apifiamiento dentario),

FILMINA No. 3.

Vista palatina de la arcada dentaria donde se observan dientes supernu

meraries (mesiodens bilateral),

FILMINA No. 4.

Radiografia oclusal donde se observa la localizacidn palatina de los

supernumerarios.

FILMINA No. 5.

Radiografia periapiegal.



FILMINA No. 6.
Instrumental utilizado para la exodoncia método cerrado de los dos

dientes supernumerarios.

FILMINA No. 7.

Iniciacidn de la cirugla. Anestesia del Nervio Nasopalatino.

FILMINA No. 8,

Anestesia infiltrativa a nivel del 11 y 21.

FILMINA No. 9.

Debridacidn y luxacidn de los supernumerarios.

FILMINA No. 10.

Exodoncia método cerrado del supernumerario derecho.

FILMINA No. 1l.

Dientes supernumerarios , forma amorfa que no corresponde a los dientes

de esa zona.

FILMINA No. 12,

Diente supernumerario entre los incisivos centrales (Mesiodens unilates

ral)

FILMINA No. 13.

Radiografia intraoral.



FILMINA No. 14.

Brote bilateral del mesiodens,

FILMINA No. 15.

Caso raro de mesiodens bilateral invertido

FILMINA No. 16.

Impactaciones mdltiples y dientes supernumerarios en la Displasia Clei

do craneal.

FILMINA No. 17.

Cuarto molar (paramolar) en el maxilar superior)

FILMINA No. 18.

Diagrama que muestra el desarrollo de la lamina dental y vestibular,

A,

B.

Formacidn de la lamina dental. (P.L), lengua (T) y surco (S).

Lamina dental (DL) que se alarga, lamina vestibular (VL) que se for-
ma. Lengua (T) y surco (S).

Lamina dental (DL) que se primordio, lamina vestibular (VL) que se a
larga y forma eisuras, suco (s)

Lamina dental (DL) y primordio, (P), lamina vestibular (VL) mas lar-
ga y formando cisuras para constituir el vestibulo (v), Labio (L) ¥y

arco dental (D). Surco (S).

FILMINA No. 19.

Cavidad del estomodeo (S7 revestida de ectodermo (SE). Lamina dental (pL)



que se estd introduciendo en el mesénquima (M)

FILMINA No. 20.
Diente supernumerario en regidn canina y lateral que ha desplazado el

permanente a vestibular.

FILMINA No. 21.

Diente supernumerario en palatine de incisivo lateral,

FILMINA No. 22.
Instrumental utilizado en exodoncia métrodo abierto de diente supernu-

merario incluldo.

FILMINA No. 23.
Radiografia oclusal donde se observa la mala posicidn del supernumera

rio unilateral en regidn de incisivo ce ntral, lateral y canino.

FILMINA No. 24.

Radiografia periapical,

FILMINA No. 25.

Debridacidn y levantamiento del colgajo (colgajo de Newman)

FILMINA No. 26.

Loocalizacidn del diente supernumerario en vestibular.



FILMINA No. 27.

Extraccidn del supernumerario. Paciente de 17 arios, sexo femenino.

FILMINA No. 28.
Diente supernumerario, Mesiodens entre 11 y 21, paciente sexo femenino

de 18 arios.

FILMINA No. 29.
Mesiodens en palatino. Paciente de 20 afios, sexo masculino con antece-

dentes hereditarios de dientes supernumerarios.

FILMINA No. 30.

Paciente de cinco atfios, sexo masculino con erupcidn inicial de mesio-

dens unilateral en palatino.
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