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INTRODUCCIÓN 
 

La erupción dentaria está formada por una compleja serie de procesos de 

desarrollo, por los cuales un germen se forma  y el diente erupciona en la 

arcada en su posición funcional, según sus tiempos establecidos. Sin 

embargo durante su proceso evolutivo pueden producirse numerosas 

alteraciones que pueden interferir en la erupción dentaria normal.  

Las anomalías pueden ser  causadas por factores genéticos, ambientales 

(sistémicos y locales) o de ambos que se presentan en cada una de las 

etapas de la formación dental. 

 

Durante la erupción de los dientes temporales pueden suceder una serie 

de acontecimientos patológicos que son la causa de las complicaciones 

en el proceso de erupción normal. Afectando a uno o un grupo de 

elementos de la dentición temporal, sin alterar del aparato masticatorio de 

un niño. 

 

Las afecciones tempranas tienen secuelas en el momento de la erupción 

en la dentición permanente, provocando anomalías dentarias por la 

pérdida precoz de los dientes de los dientes deciduos ya que estos actúan 

como mantenedores de espacios para la erupción de los dientes 

definitivos. Las principales complicaciones que presentan los dientes 

permanentes son las retenciones e  inclusiones dentales por la falta o por 

la pérdida del espacio, ya sea esta por la mesialisación de las piezas o 

por la presencia de un obstáculo que impiden la erupción normal del 

diente. 
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OBJETIVOS GENERALES 

 

Determinar las diferentes causas que producen las anomalías en la 

erupción dentaria y las complicaciones que se presentan en las distintas 

denticiones “temporal y permanente”. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 

 

• Conocer las patologías que afectan e impiden la erupción normal 

en los dientes temporales. 

• Investigar cuales son los principales problemas para las inclusiones 

dentales 

• Saber cuáles son las complicaciones que produce las retenciones 

prolongadas de los dientes permanentes. 
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TEMA: 
Etiopatogenia de las Anomalías de la Erupción Dentaria 

 
CAPITULO: 1 FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

 
1.1  Erupción Dentaria 
 
La erupción dentaria es el proceso de migración de la corona dentaria 

desde el lugar de su desarrollo dentro del hueso hasta su posición 

funcional en la cavidad bucal, sin embargo durante su formación pueden 

producirse numerosas anomalías que pueden interferir en la erupción. 

La erupción dentaria sigue una secuencia determinada e intervalos de 

tiempo concretos, si existe un retraso mayor de seis meses. Debe 

investigarse si existe una agenesia o si el diente está incluido. 

Cronología de la erupción dentaria: (ver anexo #1 y #2). 

 

1.2  Etiopatogenia 

  
La etiopatogenia de las anomalías de la erupción dentaria no se conoce 

completamente, pero se le atribuyen muchos factores de diferente 

etiología, asociados al retraso de la erupción, como por ejemplo: dientes 

supernumerarios, anquilosis, quistes, erupción ectópica, tumores 

odontogénicos / no odontogénicos, deficiencias nutricionales, infección 

por VIH, síndrome de Gardner, etc. 

Para conocer esta peculiar anormalidad en la erupción de los dientes 

debe buscarse su causa primaria, desde el origen de la especie humana 

como inicia la evolución. 

Los antropólogos afirman que el desarrollo constante del cerebro humano 

agranda su caja craneana a expensas de los maxilares, provocando en el 

hombre moderno la disminución en el número de los dientes. 
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1Hooton afirmo que las diferentes partes que forman el aparato 

estomatognático han disminuida en proporción inversa a su dureza y 

plasticidad, es decir, lo que más ha empequeñecido son los músculos, la 

función masticatoria, seguidos de los huesos y por último los huesos. 

 

1.3 Factores locales 
1.3.1 Erupción Precoz 
 
El recién nacido puede presentar uno o varios dientes temporales 

erupcionados con  más frecuencia en la mandíbula. En caso de erupción 

precoz el diente suele ser móvil y corre el riesgo del paso a las vías 

respiratorias, se altera la alimentación del recién nacido y puede producir 

ulceras en la lengua y labios, por todo ello se debe realizar la extracción 

de la pieza. 

 

1.3.2 Perdida de los Dientes Temporales por Caries 
 

Los dientes temporales sirven de mantenedores de espacios para los 

dientes permanentes, tanto en su arcada como en la conservación de su 

plano oclusal correcto.  

La caries es por su frecuencia el factor más importante en la perdida 

precoz de los dientes temporales, lo que implica el desplazamiento de los 

dientes adyacentes. 

La pérdida del primer y segundo molar superior  temporal y del primeros, 

segundos molares y caninos inferiores, es preocupante estos mantienen 

el espacio de los dientes definitivos. 

La extracción prematura del segundo molar temporal favorece al 

desplazamiento mesial del primer molar permanente, interrumpiendo así 

la erupción del segundo premolar permanente. 

 

  

                                                            
1 Hooton 
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1.3.3 Anquilosis (Imagen ver en anexo #3) 

 
La anquilosis dental es la fusión del diente al hueso, previene la erupción 

del diente. Esto puede ocurrir en los dientes primarios, como en los 

dientes permanentes y puede ocurrir en cualquier etapa durante el 

desarrollo o la erupción. 

La anquilosis de dientes temporales se ha relacionado con el retraso de la 

erupción del diente permanente sucesor ya que el diente temporal 

anquilosado supone una obstrucción física. La solución clínica es la 

extracción de dicho diente temporal para así facilitar la correcta erupción 

del diente permanente. 

La causa de la condición no se sabe todavía. Las teorías incluyen el 

trauma y la herencia. Una revisión y una radiografía son los principales 

métodos de diagnóstico para determinar la anquilosis. 

 

1.3.4 Retención Prolongada de los Dientes Permanentes 
 
La retención de los dientes temporales más allá de la época normal de 

exfoliación, produce una interferencia mecánica que desvía la erupción 

del diente permanente, favoreciendo a la mal posición o la impactación. 

Esta anomalía se debe a la anquilosis alveolo dentaria, en la que se 

produce la fusión anatómica entre el cemento radicular y el hueso alveolar 

con la desaparición total o parcial del espacio periodontal. 

Los dientes afectados más frecuentes son lo molares temporales 

inferiores. 

 

1.3.5 Traumatismos  
 
Las alteraciones o lesiones que se produzcan en la dentición primaria 

están relacionadas directamente con los daños secundarios en la 

dentición permanente. Suelen darse de un accidente obstétrico, como en 
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un parto complicado traumatiza los gérmenes de los dientes temporales 

inferiores y produce su avulsión.  

La subluxación suele dar como secuelas en la dentición permanente: 

alteración de la erupción e hipoplasia. 

La avulsión, puede provocar hipoplasia de esmalte; y la fractura radicular, 

suele alterar la erupción del diente permanente sucesor. 

La intrusión, suele provocar las mismas alteraciones además de la 

deformación de la corona y/o raíz dependiendo de la zona que se esté 

formando en ese momento. 

 

1.3.6 Posición Irregular del Diente 
  
La dirección anómala de erupción del un diente provoca que queda 

impactado. 

 

1.3.6.1 Impactación 
 
La impactación es el fallo en la erupción de un diente producida por una 

barrera física, “apiñamiento, falta de espacio en la arcada, por la 

presencia de otro diente, hueso o por tejidos blandos”, que impiden la 

erupción normal del diente, detectable con una radiografía. 

La impactación de un diente temporal también se ha relacionado con el 

retraso de la erupción dental de los dientes permanentes sucesores, ya 

que supone una obstrucción para la erupción del mismo. 

 

Frecuencia de las inclusiones dentarias: 

Tercer molar inferior                             35% 

Canino superior                                    34% 

Tercer molar superior                           9% 

Segundo premolar inferior                    5% 

Canino inferior                                      4% 

Incisivo central superior                        4% 
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Segundo premolar superior                  3% 

Primer Premolar inferior                       2% 

Incisivo lateral superior                        1,5% 

Incisivo lateral inferior                          0,8% 

Primer premolar superior                     0,8% 

Primer premolar inferior                       0,5% 

Segundo molar inferior                        0,5% 

Primer premolar superior                     0,4% 

Incisivo central inferior                         0,4% 

Segundo molar superior                      0,1% 

 

1.3.7 Falta de Espacio en la Arcada  
Hay múltiples causas que provocan la falta de espacio. 

 

• Micrognatia Mandibular o Maxilar 
 
Es el crecimiento anormal de los maxilares por ello es posible que la 

erupción dentaria se realice en un maxilar de volumen menor, del mismo 

modo una erupción adelantada en maxilares normales, puede producir 

una desproporción entre el volumen del maxilar de esa edad y la erupción 

dentaria. 

 

• Anomalías en el Tamaño y en la Forma de los Dientes 
 
El tamaño está determinado por la herencia, las anomalías te tamaño más 

frecuentes en la zona de premolares inferiores, ocurre también en la zona 

de los incisivos, se da en uno o en varios dientes  lo que da lugar a un 

aumento significativo de la longitud de la arcada y un conflicto de espacio 

para los últimos dientes en erupcionar. 

La forma de los dientes también están relacionados con el tamaño de los 

maxilares, lo más importante en este caso es la macrodoncia, ya sea por 
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presencia de un cíngulo exagerado o unos rebordes marginales muy 

amplios. 

 
1.3.8 Quistes Dentígeros y Periodontitis Apical 
 
Pueden ser un factor influyente en el retraso de la erupción. 

 

• Quiste Dentígero (Imagen ver en anexo #4) 

 
Es un quiste odontogénico, que rodea a la corona de un diente no 

erupcionado, que se asocia a la ruptura del retículo estrellado durante la 

amelogénesis, denominado epitelio reducido del esmalte. 

Este quiste es causa común del retraso en la erupción de la dentición 

permanente, es la presencia de este tipo de quistes dentígeros que 

interfieren con el proceso normal. 

 

• Periodontitis Apical 
 
Es una enfermedad por infección del conducto radicular, el  tratamiento 

lógico de la enfermedad consiste en eliminar la infección del conducto y 

excluir su re infección. 

Si no es eliminado el tejido enfermo de la pulpa, antes o después saldrán 

las bacterias y sus productos de desecho (toxinas) a través de la raíz del 

diente, resultando una inflamación e infección de los tejidos que rodean la 

raíz (hueso y ligamento periodontal), causando una periodontitis apical. 

 

1.3.9 Dientes Supernumerarios  

 
Los dientes supernumerarios pueden imitar la forma de los dientes 

normales, (eumórficos), o tener una forma atípica (heteromórficos). 

Suelen presentarse de forma aislada o de forma grupal, en ocasiones los 

dientes supernumerarios erupcionan en la posición del diente definitivo. 
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La presencia de uno o varios dientes supernumerarios provocan una 

obstrucción para la erupción dental, se encuentran con más frecuencia en 

el maxilar superior aunque pueden aparecer en cualquier zona de los 

maxilares, su localización habitual es el la línea media llamados 

“mesiodens”. 

 

Los mesiodens, además de provocar un retraso en la erupción dental, su 

presencia puede derivar en otras alteraciones como son un diastema 

central y una erupción dental anómala. Se encuentran muy cerca a los 

dientes permanentes por vestibular o por palatino, o próximos al suelo de 

las fosas nasales en cualquier dirección. 

 

1.3.10  Densidad del Hueso 
 
Cuando se ha perdido prematuramente un diente temporal el germen del 

diente permanente está alejado del lugar de erupción en la arcada, el 

alveolo tiene tiempo de cerrarse con un puente óseo, que por su 

consistencia actúa como barrera difícil de ser superada por la presión de 

la erupción del diente definitivo. 

En una exfoliación fisiológica normal de los dientes temporales el saco 

peri coronario del diente permanente entra en contacto con la cavidad 

bucal, por lo que no existe una verdadera cicatrización del alveolo y la 

corona sigue su proceso de erupción en el espacio disponible. 

  

1.3.11  Tumores Odontogénicos u Odontomas 
 
Es un tumor originado en estructuras dentales o en las estructuras 

embrionarias de las cuales se desarrollan los dientes. Pueden 

presentarse como múltiples réplicas diminutas de dientes conocido como 

odontoma compuesto, o presentarse como aglomeraciones de tejido 

amorfo, y reciben el nombre de odontoma complejo. 
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La mayoría de los odontomas son asintomáticos y se diagnostican por el 

DTE o por hallazgo radiográfico casual. A pesar de ser un proceso poco 

común, los quistes odontogénicos y neoplasias deben tenerse en cuenta 

cuando se produce un fallo eruptivo unilateral de un diente temporal; 

especialmente en los casos de los caninos primarios ya que éstos no 

suelen estar implicados en la impactación por causa traumática. 

 

1.3.12  Fibromatosis Gingival Hereditaria 
 

Es el crecimiento excesivo del tejido gingival, caracterizado por el 

aumento lento y progresivo no hemorrágico de la encía queratinizada 

maxilar y mandibular. La encía presenta un color normal, agrandada y 

firme y es histológicamente benigna, tiene una consistencia semejante al 

cuero, con gránulos disminuidos en la superficie y en casos graves, los 

dientes están prácticamente cubiertos y la tumefacción sobresale dentro 

del vestíbulo de la boca. 

El tratamiento es quirúrgico, con el fin de eliminar la encía hiperplásica; 

sin embargo, en algunas ocasiones el engrosamiento gingival recidiva o lo 

dientes subyacentes no erupcionan. 

 
1.3.13  Displasia Odontomaxilar Segmentaria 
 
Caracterizado por un aumento unilateral del proceso alveolar del maxilar 

superior y la encía, alteraciones dentales y un patrón óseo radiográfico 

característico. El aumento en el proceso alveolar maxilar se localiza más 

frecuentemente desde el canino hasta la tuberosidad, lo cual suele causar 

una asimetría facial. Las alteraciones dentales más frecuentes son la 

ausencia de dientes, espacios anormales. Sin embargo, hay casos que no 

presentan retraso de la erupción dental por lo que no es una característica 

dental patognomónica de la alteración. 
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Sus características dentales son: agenesias dentales, reabsorción 

anormal de las raíces de los dientes temporales y obliteración pulpar 

progresiva de los primeros molares presentes en la región afectada. 

 

1.3.14  Odontodisplasia Regional 
 
También denominada como diente fantasma o detención localizada del 

desarrollo dental, es una anomalía esporádica, que afecta uno o varios 

dientes, generalmente en un mismo cuadrante, y que daña toda la 

estructura dentaria, presentando una forma anormal, Afecta ambas 

denticiones: temporal y permanente 

Se descubre muchas veces al tomar una radiografía por estar ausente un 

diente, observándose una masa de tejido dentario desorganizado con una 

zona semejante a la corona, pero sin formación radicular. No se pueden 

delimitar los tejidos dentarios, el esmalte ni la dentina, y presentan una 

gran cámara pulpar.  

 

1.4  Factores Sistémicos 
 
Relacionado con una serie de problemas sistémicos. 

 
1.4.1 Malnutrición  
 
La malnutrición del niño en el primer año de vida, está asociada al retraso 

de la erupción, con las caries y el mal desarrollo dental. Este retraso se 

observa en la dentición temporal y no en la permanente. 

 

1.4.2 Déficit de la Hormona de Crecimiento 
 
El déficit de la hormona de crecimiento produce un retraso en la erupción 

de la dentición permanente. 
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1.4.3 Tratamientos de Radioterapia y Quimioterapia 
 
La leucemia es la neoplasia más frecuente en la infancia, entre los dos y 

cinco años de edad. La radioterapia y la quimioterapia pretenden destruir 

las células tumorales causando los mínimos daños posibles en las células 

normales. La radioterapia afecta a las células de la zona irradiada; 

mientras que la quimioterapia tiene un efecto sistémico. Por ello, las 

células odontogénicas en desarrollo son susceptibles a la quimioterapia 

pese a estar lejos del tumor; produciendo alteraciones en el desarrollo de 

los dientes, además a retrasos en la erupción. 

 

1.4.4 Infección por VIH 
 
Se presenta un retraso en el desarrollo y en la erupción dental destacado, 

niños infectados con VIH. 

 

1.5  Desórdenes Genético 
 
Es una característica clínica de diferentes alteraciones genéticas: 

 

1.5.1 Osteogénesis Imperfecta 
 
Es un trastorno genético del tejido conjuntivo caracterizado por fragilidad 

ósea. La enfermedad engloba un grupo de trastornos hereditarios 

originados por mutaciones en los genes que codifican el procolágeno, se 

manifiesta en aquellos tejidos en los que el colágeno es la principal 

proteína de la matriz extracelular, como son el hueso, ligamentos, 

esclerótica y dentina. 

 

Las manifestaciones clínicas en la dentición son anormalidades en la 

forma de las coronas, constricciones cervicales, cámaras pulpares 

agrandadas y obliteradas, agenesias, impactaciones dentales, 
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invaginaciones. Y retraso en el desarrollo dental con un mínimo de 12 

meses. 

 

1.5.2 Dentinogénesis Imperfecta 
 
La Dentinogénesis Imperfecta, es la distrofia hereditaria que afecta más 

frecuentemente a la estructura del diente durante la embriogénesis, y 

particularmente en las fases de diferenciación de tejidos y de formación 

de la matriz orgánica tanto dentición temporal como en la permanente. 

Radiográficamente la DI se caracteriza por la presencia de dientes con 

coronas bulbosas, con una constricción en el cuello y raíces cortas y 

delgadas.  

 

1.5.3 Amelogénesis Imperfecta 
 
Se presenta con formación anormal del esmalte, engloba un grupo de 

desórdenes hereditarios que afectan a la calidad y cantidad de esmalte, 

afectando a dientes temporales y permanentes. Las malformaciones del 

esmalte han sido categorizadas como formas hipoplásicas, 

hipocalficifcadas, se asocian con reabsorciones de la corona de los 

dientes sin erupcionar, calcificaciones pulpares, y un retraso en la 

erupción dental. 

 

1.5.4 Síndrome de Apert 
 
Consiste en una condición autosómica dominante caracterizada por 

craniosinostosis, hipoplasia del tercio medio facial y sindactilia en manos y 

pies. Además se ha relacionado con el retraso en el desarrollo de la 

dentición. 
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1.5.5 Querubismo 
 
Enfermedad fibro-ósea hereditaria de las mandíbulas. Las mandíbulas 

aumentadas de volumen y los ojos elevados dan una apariencia 

querubínica; al examen radiográfico se hacen evidentes múltiple radio 

luminosidades.  

Existen frecuentes retrasos de erupción y espacios quísticos 

multiloculares irregulares en los maxilares por lo que los afectados 

presentan agenesias dentarias y los gérmenes formados no pueden 

erupcionar o son forzados a alejarse de su posición normal. 

 

1.5.6 Displasia Dentinaria Tipo I 
 
Es un defecto genético en la formación, afecta ambas denticiones pero 

comprometiendo sólo la dentina radicular, la corona tiene aspecto normal, 

por lo tanto el diagnóstico debe hacerse con la radiografía, donde se 

observan raíces cortas, pequeñas y hacia el ápice redondeadas, además 

la cámara y el conducto obliterado o casi completamente obliterado, 

movilidad dental. 

 
1.5.7 Displasia Cleidocraneal 
 
Esta alteración autosómica dominante afecta a ambos sexos por igual, y 

se suele diagnosticar durante la infancia o adolescencia. Se caracteriza 

por una osificación defectuosa de la clavícula y el cráneo, además de 

diferentes afectaciones orales. Entre éstas se observan contracción 

palatina, que además a veces está figurado, retención prolongada de la 

dentición primaria, retraso en la erupción de los dientes permanentes, y 

en ocasiones dientes supernumerarios que no erupcionan. 
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1.5.8 Síndrome De Down 
 
Es un trastorno genético caracterizado por la presencia de un grado 

variable de retraso mental y unos rasgos físicos peculiares que le dan un 

aspecto reconocible, existen dientes de menor tamaño ausencia 

congénita de dientes, caninos superiores impactados, transposición 

dental, incisivos laterales anómalos y un desarrollo y retraso importante 

de la erupción. 

 

1.5.9 Síndrome de Parry-Romberg o Atrofia Hemifacial Progresiva 
 
Esta condición poco común se caracteriza por una atrofia progresiva de 

los tejidos subcutáneos pudiendo afectar piel, cartílagos, tejido conectivo, 

músculos, huesos, atrofia lingual unilateral y retraso de la erupción dental 

también unilateral. 
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CAPITULO: 2 CASO QUIRÚRGICO 
 

2.1 Fase Pre – Operatorio 

 
Es la valoración integral y de preparación del paciente previo a una 

intervención quirúrgica, a través de la cual no solo se investigar de forma 

clínica sino complementariamente la patología para llegar al diagnostico 

presuntivo y luego al diagnostico final para establecer un tratamiento 

adecuado para el paciente.  

  

2.1.1 Historia Clínica (Anexo #3) 

 

2.2 Fase Operatoria 
 

El acto quirúrgico propiamente dicho consta los siguientes tiempos 

operatorios: 

• Anestesia 

• Incisión 

• Levantamiento de colgajo 

• Osteotomía 

• Operación propiamente dicha 

• Tratamiento de la cavidad 

• Sutura 

 

2.2.1 Intervención Quirúrgica  
 
Extracción Quirúrgica Del Tercer Molar Superior Izquierdo Semiretenido 

(Mesio Angular) 

- Asepsia.- es el estado libre de microorganismos. 

La  realice impregnando una gasa en yodo povidine sostenida en una 

pinza hemostática realizando movimientos circulares alrededor de la boca 
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del paciente desinfectando la zona extraoral, también procedí a 

desinfectar la zona quirúrgica y las partes blandas que lo rodean, 

logrando así que el área de trabajo este desinfectada , evitando el fracaso 

de la intervención quirúrgica. 

 

-  Anestesia.- para anestesiar los nervios dentarios posteriores y el 

palatino anterior  utilicé tubo de anestésico con vaso constrictor al 2%, 

aplicando la técnica local troncular. 

 

Anestesia de los Nervios Dentarios Posteriores.- Para anestesiar el nervio 

dentario posterior, arrastre la comisura bucal del lado a operarse para 

obtener una mejor visibilidad del campo operatorio. Realicé la punción en 

el fondo del surco vestibular al nivel de la raíz distal del segundo molar, al 

atravesar la mucosa se realizo un movimiento ligero hacia arriba con la 

jeringuilla colocada la aguja en ángulo de 45° con el eje longitudinal de la 

pieza dentaria de referencia, se dirige la aguja hacia arriba, ligeramente 

hacia atrás y hacia adentro en dirección a la fosa pterigomaxilar.  

 

Anestesia del Nervio Palatino Anterior.-  la infiltración la realice a nivel del 

orificio palatino posterior ubicado en la raíz palatina del segundo molar.  

El área anestesiada abarca parte de paladar duro y blando extendiéndose 

al primer premolar. 

 

- Incisión.- Para la incisión utilicé el mango de bisturí # 3 y un bisturí #15. 

Se realizó una incisión lineal por la mucosa vestibular, mucosa gingival se 

incidirá  a nivel distal del segundo molar hacia distal del tercer molar a 

través de la cresta ósea de la tuberosidad hasta el repliegue mucoso 

pterigomaxilar. 

 

- Levantamiento De Colgajo.- Con un sindesmotomo o periostótomo se 

procedió a realizar el desprendimiento del colgajo con unos movimientos 
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suaves, con la ayuda de una gasa vamos separando el colgajo y a su vez 

realice  hemostasia. 

Se desprendió mucosa y periostio suficiente hasta obtener una buena 

visión del campo operatorio. 

 

- Osteotomía.- Se basa en eliminar hueso alveolar, generalmente 

vestibular, hasta llegar al lugar donde está la pieza dentaria cubierta total 

o parcialmente. Se puede realizar con fresas de carburo tungsteno, bajo 

constante irrigación de solución “suero fisiológica + rifocina + povidine 

solución”, teniendo cuidado de no lesionar las estructuras vecinas. 

Debemos eliminar la menor cantidad de hueso posible. 

En este caso no fue necesario porque el diente estaba semi retenido. 

 

- Operación Propiamente Dicha.- Es el acto quirúrgico en el cual se 

procede a retirar un diente de su alveolo esto se logra seccionando el 

parodonto de protección y posteriormente con fórceps o elevadores 

provocando la separación definitiva de la articulación alveolodentaria. 

 

Realicé la luxación con elevadores rectos de Winter, colocando la punta 

del elevador en el espacio interdentario, entre el segundo y tercer molar, 

con la parte activa hacia mesial del tercer molar superior, separamos el 

colgajo para que no sufra daño alguno y con movimientos suaves y de 

rotación en función de palanca, empezamos a luxar la pieza. 

Una vez luxada la pieza precedemos a la prensión con el fórceps 150 

aplicamos una fuerza hacia afuera (vestibular), abajo y atrás, 

consiguiendo así la avulsión de la pieza de su alveolo.  

 
Tratamiento De La Cavidad.- Una vez extraída la pieza procedimos a 

eliminar el tejido patológico del alveolo y sus alrededores con una cureta 

para hueso, utilizando una lima y una pinza gubia remodelamos los 

contornos óseos y eliminamos las esquirlas óseas que pueden quedar 

libres. 
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Se procedió a lavar el alveolo, con una solución de “suero fisiológico + 

povidine + rifocina”, con la ayuda de una jeringuilla irrigamos el alveolo de 

manera abundante para arrastrar y eliminar cualquier restos de tejido 

patológico o cuerpos extraños. 

Aplicamos medicamento dentro de la cavidad “rifocina”. 

 
- Sutura.- Se procedió a unir los tejidos separados por la incisión, 

colocando el colgajo sobre el hueso sano para favorecer una correcta 

cicatrización y una buena hemostasia. 

 

Se realizó una sutura a puntos separados, con hilo catgut  3/0; El primer 

punto se coloco en la cara distal del segundo molar, y luego se continúo 

con la sutura del trígono retromolar. Sobre la zona de la herida quirúrgica 

se colocó una gasa doblada humedecida con rifocina, solicitamos al 

paciente que muerda la gasa con una ligera presión durante 15 min. 

 

2.3 Indicaciones Postoperatorias 

 
Receta  
Rp: 
- Ogdontocilina capsulas de 500 

mg  # 15 
-  Odontogesic tabletas de 550 mg 

# 15 
-  Redoxon de 1g # 1tubo  

 

- Enjuague bucal  bucotrixina  #1  

frasco 

 

Indicaciones: 
- Tomar 1 c/8 horas 

 

- Tomar 1 c/8 horas con estomago 

lleno  
- 1 c/12 horas, disolver una tab en 

½ vaso con agua  

- Enjuagarse 5 veces al día   
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Recomendaciones 

• Mantener la gasa por 10 min 

• Aplicar compresas frías solo las primeras 24 horas. 

• Dieta fresca y blanda 

• Reposo relativo 

• Evitar esfuerzos físicos por al menos 72 horas 

• Ejercicios graduales. Abrir y cerrar la boca 

• Buena higiene bucal 
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CONCLUSIONES 
 

La presencia de alteraciones en el proceso normal de la erupción dental 

hace difícil el proceso de diagnostico y terapéutica, por ello debemos 

llevar una correcta valoración, junto a un control clínico y radiográfico a 

partir de los 6 años o desde el momento que empiecen a presentarse 

anormalidades. 

 

Las variaciones en el tiempo de erupción presentan una etiología muy 

variable; por ello, ante un caso de retraso de erupción dental se deberá 

determinar la causa del retraso. Deberá realizarse una historia clínica 

médica y dental exhaustiva incluyendo radiografías intraorales o 

extraorales para descartar diferentes causas locales 

 

Las inclusiones dentales son las principales anormalidades en la dentición 

permanente, por su poca o falta de visibilidad dificulta un correcto 

diagnostico, y hace que la terapéutica sea tardía. 

En la presencia de los terceros molares retenidos es importante una 

valorización y un diagnostico correcto del paciente, para llevar un plan de 

tratamiento adecuado. 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 

 

 

 
RECOMENDACIONES  

 
Llevar un correcto control clínico y radiográfico de los pacientes, que 

presenten retrasos en proceso de la erupción dentaria dentarias en un 

periodo mayor de 6 meses, esto facilitara el diagnostico y su posterior 

tratamiento. 

 

Para toda intervención quirúrgica se debe realizar una historia clínica bien 

detallada y un diagnostico radiográfico del paciente lo cual nos ayudara a 

prevenir posibles complicaciones. 

 

Con el diagnostico correcto elaborar un plan de tratamiento adecuado 

para el paciente y llevar un control pos-operatorio, con esto nos 

aseguramos el éxito del tratamiento. 
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ANEXO #1 

 
 

DENTICION TEMPORAL 

Edad Pieza 

5-6 meses Incisivo central inferior 

5-6 meses Incisivo lateral inferior 

7-8 meses Incisivo central superior 

8-9 meses Incisivo lateral superior 

14 meses Primer premolar superior 

18 meses Canino superior 

24 meses Segundo premolar superior 

12 meses Primer premolar inferior 

16 meses Canino inferior 

20 meses Segundo premolar inferior 

 
Cronología de la Erupción Dentaria Temporal. Fuente: Odontología 

Pediátrica. Logan y Kronfeld 1933 
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ANEXO #2 

 
 

DENTICIÓN PERMANENTE  

Edad Pieza 

6-7 años Incisivo central inferior. 

6-7 años Primer molar superior 

6-7 años Primer molar inferior 

7-8 años Incisivo central superior 

7-8 años Incisivo lateral inferior 

8-9 años Incisivo lateral superior. 

9-10 años Canino inferior. 

10-11 años Primer premolar superior 

10-12 años Segundo premolar superior 

10-12 años Primer premolar inferior 

11-12 años Segundo premolar inferior 

11-12 años Canino superior. 

11-13 años Segundo molar inferior (molar de los 12 años) 

12-13 años Segundo molar superior (molar de los 12 años) 

17-21 años Tercer molar inferior o Muelas del juicio. 

17-21 años Tercer molar superior o Muelas del juicio 

 
Cronología De La Erupción Dentaria Permanente Fuente: 

Odontología Pediátrica. Logan y Kronfeld. 1933 
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ANEXO #3 

 
 

 

 
Retraso en la erupción dentaria por anquilosis. Fuente: copyright Dr. 
Elias Romero de León. 2003 
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ANEXO # 4 

 
 
 
 

 
 
Retraso en la erupción dentaria por Anquilosis. Fuente: Odontologia-
online  
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CASO CIRUGÍA BUCAL 
EXTRACCIÓN DE TERCER 

MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO 
SEMIRETENIDO  
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ANEXO #5 
 

FICHA CLINICA 
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ANEXO #6 
 
 
 

 

 
 
 
 
Operador paciente previo a la Cirugía, Fuente: Clínica de Internado 
Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2011 
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ANEXO #7 
 
 
 
 

 
 

 
 
Radiografía de diagnóstico, se puede observar el tercer molar 
superior  izquierdo semiretenido con caries. (Pieza # 38), Fuente: 
Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2011. 
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ANEXO #8 
 
 
 
 

 
 
 
 
Presentación del caso, tercer molar inferior superior izquierdo 
semiretenido, Fuente: Clínica de Internado Facultad Piloto de 
Odontología, Ligia G; 2011. 
 
 
 
 
 

 



38 

 

ANEXO #9 
 
 

 
 

 
Durante  la Cirugía: anestesia, Fuente: Clínica de Internado, Facultad 
Piloto de Odontología, Ligia G; 2011 
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ANEXO #10 
 
 
 

 
 
 
 
Durante  la Cirugía: avulsión de la pieza, Fuente: Clínica de 
Internado, Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2011. 
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ANEXO #11 
 
 
 

 
 

 
 
Post operatorio: sutura a puntos separados se utilizo hilo catgut  3/0, 
Fuente: Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 
2011. 
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ANEXO #12 
 
 
 

 
 
 
 
Pieza dental extraída: presenta raíz y corona completa, Fuente: 
Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2011. 
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OTROS CASOS CLÍNICOS 
REALIZADOS DURANTE LA 
FORMACIÓN ACADÉMICA 
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CASO PREVENCIÓN 
SELLANTES DE FOSAS Y 

FISURAS 
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FOTO #1 
 
 
 

 
 
 
 
Operador paciente previo a la realización del caso, Fuente: Clínica de 
Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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FOTO #2 
 
 
 

 
 
 
 
Presentación del caso: Arcada superior, Fuente: Clínica de Internado 
Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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FOTO #3 
 
 
 

 
 
 
 
Presentación del caso: Arcada inferior, Fuente: Clínica de Internado 
Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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FOTO #4 
 
 
 

 
 
 
Molares preparados – Arcada superior, piezas # 16 y 26, Fuente: 
Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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FOTO #5 
 

 
 

 
 
 
Molares preparados – Arcada inferior, piezas # 36 y 46, Fuente: 
Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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FOTO #6 
 

 

 
 
Piezas grabadas – Arcada superior, con aislamiento relativo piezas 
#16 y 26, Fuente: Clínica de Internado Facultad Piloto de 
Odontología, Ligia G; 2010. 
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FOTO #7 
 
 

 
 
 
 
Piezas Grabadas – Arcada inferior, piezas # 36 y 46, Fuente: Clínica 
de Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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FOTO #8 
 

 
 
 
 
Piezas selladas – Arcada superior, piezas # 16 y 26, Fuente: Clínica 
de Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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FOTO #9 
 
 

 
 
 
Piezas selladas – Arcada inferior, piezas # 36 y 46, Fuente: Clínica de 
Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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FOTO #10 
 
 
 

 
 
 
Fluorización arcada superior e inferior, Fuente: Clínica de Internado 
Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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CASO PERIODONCIA 
TRATAMIENTO GINGIVAL Y 
ELIMINACION DE TARTARO 
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FOTO #1 
 
 

 
 
 
 
Operador paciente previo a la realización del caso, Fuente: Clínica de 
Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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FOTO #2 
 
 

 
 
 
 
 
 
Radiografías de diagnostico, Fuente: Clínica de Internado Facultad 
Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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FOTO #3 
 
 

 
 
 
Preoperatorio: presentación del caso arcadas superior e inferior, 
Fuente: Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 
2010. 
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FOTO #4 
 
 

 
 
 
 
Preoperatorio: presentación del caso arcada superior, Fuente: 
Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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FOTO #5 
 
 
 

 
 
 
Preoperatorio: presentación del caso arcada inferior, Fuente: Clínica 
de Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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FOTO #6 
 
 

 
 
 
 
Durante el tratamiento: arcada inferior, Fuente: Clínica de Internado 
Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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FOTO #7 
 
 

 
 
 
Durante el tratamiento: arcada superior, Fuente: Clínica de Internado 
Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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FOTO #8 
 
 

 
 
 
Post operatorio: arcada inferior, Fuente: Clínica de Internado 
Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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FOTO #9 
 

 

 
 
 
 
Post operatorio: arcada superior, Fuente: Clínica de Internado 
Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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FOTO #10 
 
 
 

 
 
 
 
 
Fluorización arcada superior e inferior, Fuente: Clínica de Internado 
Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2010. 
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CASO OPERATORIA DENTAL 
II CLASE EN EL SEGUNDO 

MOLAR INFERIOR IZQUIERDO 
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FOTO #1 
 
 

 
 
 
 
Operador paciente, Fuente: Clínica de Internado Facultad Piloto de 
Odontología, Ligia G; 2011. 
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FOTO #2 
 
 
 

 
 
 
 
Radiografía de diagnostico pieza # 36, Fuente: Clínica de Internado 
Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2011. 
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FOTO #3 
 
 
 

 
 
 
 
Presentación del caso operatoria II clase segundo molar inferior 
izquierdo, Fuente: Clínica de Internado Facultad Piloto de 
Odontología, Ligia G; 2011. 
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FOTO #4 
 
 
 

 
 
 
Pieza en tratamiento - cavidad conformada con aislamiento absoluto, 
Fuente: Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 
2011. 
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FOTO #5 
 
 
 

 
 
 
 
Pieza en tratamiento cavidad conformada con matriz y aislamiento 
absoluto Fuente: Clínica de Internado Facultad Piloto de 
Odontología, Ligia G; 2011. 
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FOTO #6 
 
 
 

 
 
 
Caso terminado tallado pulido y abrillantado, Fuente: Clínica de 
Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2011. 
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CASO  ENDODONCIA 
NECROPULPECTOMIA 

EN EL INCISIVO CENTRAL  
INFERIOR DERECHO 
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FOTO #1 
 
 
 
 

 
 
 
 
Operador paciente previo  a la realización de la necropulpectomia, 
Fuente: Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 
2011. 
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FOTO #2 
 
 

 
 
 
 
Radiografía de diagnostico pieza #41, Fuente: Clínica de Internado 
Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2011. 
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FOTO #3 
 
 
 

 
 
 
 
Apertura de la cavidad con aislamiento absoluto, Fuente: Clínica de 
Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2011. 
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FOTO #4 
 
 

 
 
 
 
Radiografías: diagnóstico, conductometría, conometría, conducto 
obturado, Fuente: Clínica de Internado Facultad Piloto de 
Odontología, Ligia G; 2011. 
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FOTO #5 
 
 
 
 

 
 
 
 
Pieza en tratamiento con aislamiento absoluto y conos, Fuente: 
Clínica de Internado Facultad Piloto de Odontología, Ligia G; 2011. 
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FOTO #6 

 
 

 
 
 
Presentación del caso con restauración terminada, tallada pulida y 
abrillantada, Fuente: Clínica de Internado Facultad Piloto de 
Odontología, Ligia G; 2011. 
 
 

 

 

 

 



96 

 

 


	caratula
	tesiss OK

