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I.- I N T R o D u e e I: o N 

Estimados sei'\orus del jurado, maestros, compal1eroa¡ d.!!. 

seamos que el tema que a continuación expongo sea de utilidad 

a aquellas personas interesadas y relacion11rtas con l 11 mlonto­

logía y cuyo obJetivo principal os oxpl.icar someramento. las -

complicaciones originadas por pi uzos dentarias retenidnu. 

En el transcurso de nuestra carrera profesional oncon­

tramoa que en no muy pocas ocasiones se presentan casos que -

aparentemente carecen de importancia¡ error grave, pues la -­

práctica nos demostrará que aquello que nos parecía vanal re­

sulta a fin de cuentas tema que no debíamos haberle restado -

la importancia requerida, 

En la actualidad la cirugía bucal ha venido a resolver 

problemas que antano eran verdaderos dolores de cabeza para -

el cirujano dentista, como es el ceso de las piezas dentarias 

relenidaa, tema al cual hacemos referencia en forma somera. 
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Il.- DE~'INICIOO Y CLASIFICACION DE PIEZJIS DENTARIAS IU!:­
TENIDAS. 

PIEZAS DENTARIAS RETENIDAS.- Son aquellas que llegado 

el momento de la erupción normal do laa diforentes piezas --

dentarias quedan dentro de los rnaxilareu, conservando su ea-

ca integro. 

Las piezas dentarias retenidas ao clasifican según el 

tejido involucrado en: 

a) Retención intra6sea.- Es cuando las piezas denta--

riao se encuentran rodeadas por tejido óseo. 

b) Retención oubgingival.- Ea cuando las piezas dent.!!. 

rias se encuentran rodeadas por mucosa <.Jingival exclueivarne,!l 

te. 

Generalmente encontrarnos cierto número de piezas den-

tarias que presentan mayor predispoaición para quedar reten,! 

das dentro de los maxilares corno son los caninos y los terc.!!_ 

ros molares. 
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III .- PRINCIPALES CAUSAS DE RETl::NCION. 

La mayoría de las causas son debidas a ciertos facto­

res, en igualdad de circuntancinu tanto para dientus anteriQ 

res como para los posteriores. 

A) Embrio lógicamente.- L!I »otención es ocaai.ona?a por 

una alteración.un la angulación noi:mal del germen dentario.­

debido a esto al llegar el momento en que haga erupción la -

pieza dentaria so pone en contacto con la pieza vecina, lo -

que lo impide que realice su erupción normal, conatituyendo­

una fijación de la pieza en una mala posición. 

U) Desde el punto de vista meclnico.- La retención se 

encuentra afectada por una falta de espacio en loa huesos m~ 

xilares, por una extrema condensación del hueso a causa de -

mal posiciones dentarias o bien por elementos patológicos CQ 

mo son: quistes, odontomas, dientes supernumerarios, perma-­

nencia excesiva de piezas temporales y por una gruesa membr.!!_ 

na de mucosa causando: 

l.- Problemas en la po&ici6n normal de las piezas de!!. 

tarias: corno son las desviaciones de incisivos y laterales­

que ea producto de el canino retenido, los terceros molares­

también ocasionan trastornoi. a distancia afectando a los ca­

ninos o incisivos desviándolos de au dirección normal ocasi~ 

nando entrecruzamiento o conglomerados antiestéticos de pie-



t;.i~:t :lL J¡~v' át1.11:u 0!.1 la pre.ató11 que í:J(!!. 

...::·; ! 

:\.-:d~ l:i\ J .:i ril i :. cuundo al cenlont\.:- Ht.l ~ncuentra altH . .:tddu se -

J,_~rh~:1 . .i.ndn. <'.._,;fl'<t.!ntil.rias y comantodont :inarias cuando se uncuen-

tra ilhJr:t.udn el r~orounto y la r\anti1H1, u ostas ta1nliién ::;on --

l lar .. .-.nlifr, ~h~ntl.narlilt:. externas parll cl1 fercnciarlas de las cten 

Ir:~ ac.·•::-1,Jr"'. r ,) 1 at ind tir.~ r~anino superior con 
rt;1;~-:::;rc1-::T d.(~ la raí::: dl1l inci~:;ivc lateral .. 
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3.- Trastornos protéticos.- Los problemas prolóticou -

son causados en muchas ocasiones por piezas dentarias retoni­

das, encontrando pacientes portado1·es do aparatos p1·0Léticos­

que relatan ul dent ! sta que sus pr6t. oois no se adaptan como -

al principio, el d<:11l isla al realL~or la <1xploración observa­

que existe Ullil prot uheranci<.l un la uncía que en ul relato del 

paciente cuentu que no existía en el. momento du colocarle la­

prótusis. El cambio que sufre el maxilar es dehillo ol trabajo 

de erupción de la pieza rot.,nida qua acompal'lándouo do la rea!?_ 

sorción ósea a causa de la presión ejercida por lu prótesis,­

es lo que produce dicha molestia. 

C) .- Desde el punlo de vista veneral: En este punto se 

incluyen a todas las enfennudadea aistórnicas que son la causa 

de la retención dentaria, tales son: sífilis, tuberculosis, -

desnutrición; así corno tambión se incluyen a la herencia mez­

cla rlo razas y otras menos frecuentes como es la dieostosis -

clel docrancal. 
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lV,- FRECUENCIA DE LAS PIEZAS DENTARIAS HETENIDAS 

En la infancia las piezas dentarias con mayor frecue.n 

cia de retenci6n son: a).- caninos permanentes t1uperioree -

b) .- Segundos premolares inferiores e).- Sllgundos premolares 

superiorua, 

Con la presencia de los dionloo s11purnumer11rios pode-

moa encontr11r la retenci6n de caninou supeL·io1·es. Loe nii'los-

que padecen la disoslosis cleidocraneal presentan muchas pi.!!_ 

za1;1 impactadlls, 

La retenci6n de loe caninos superiores es más frecue.n 

te que los inferiores y se presentan más en el sexo femenino 

que en ol masculino. Frecuentemente las piezas i·etenidas su-

periores se encuentran hacia paladar y las inferiores son r_e 

ras, pero las podemos encontrar con tendencia hacia labial. 

Frecuencia según Blum (1923) 

PIEZAS RETENIDAS MANDIBUIJ\ MAXILAR 

NUMERO ')(, NUMERO % 

Temporarios 3 2 1 o.4 
Supernumerarios 11 (i 5 2 
Incisivo Central 9 5 o 
Incisivo Lateral l o.s l o.4 
canino 99 51 10 4 
Primer Premolar o 2 o.a 
segundo Premolar 5 3 14 6 
Primer Molar o 2 o.a 
Segundo Molar o l o.4 
Tercer Molar 62 33 231 86 

190 267 
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Según la estadística de BERI'EN CIESZ'iNSKI 

Tercer Molar Inferior-------------------------- 35% 

canino superior-------------------------------- 34% 

Tercer Molar Super.ter-------------------------- 9% 

Segundo Premolar lnferior---------------------- 5% 

canino Inferior-------------------------------- 4% 

Incisivo Central superior----------------•-;,...;__ 4% 

segundo Premolar Superior---------------------- 3% 

Primer Premolar Inferior-------------'---.:.;_.:.;.;..:.;;..;_ 2% 

Incisivo Lateral Superior----------------.:.;"'.'"'.'-'-- 1.5% 

Incisivo Lateral Inferior---------------------- 0.8% 

Primer Molar Inferior-------------------------- 0.5% 

Segundo Molar Inferior------------------------- 0.5% 

Primer Molar Superior-------------------------- 0.4% 

Incisivo Central Superior--------.;.-•·--"'.'-'-'------ O .4% 

segundo Molar superior--------"'-•-.:.;;,.-.:.;~;;;-;;;.:.:.;.:.;-.;,;.:.;___ O .1% 



J~;.i,0~·:·1~· 1. ;1~ ~cyund• 

..... l. 1 ' ¡ ~J d 1 1· \'Ji ... le.. 
_-:.te. 

¡·:'l!t\{.i.l .. 

! l l •. 11;0 t 
l, 1. t ... ~ ; ¡ 
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V.- ACCIDENTES INFECCIOSOS. 

Estos accidentes infecciosos de las piozas dontarias re­

tenidas estAn dadas por su saco poricoronarlo. La lnfecci6n de­

éste saco se origina por distintos mocaniun~H y via~. 

Al hacer erupci6n la pleza dentaria rvlonidd se presenta: 

A). - PERICORONl'l'lS O l'ERICORON/IRITIS. - Es una infacci6n­

que se presenta con mayor frecuencia en los adolescontee, Esta­

es varial>la desde una ligera molestia hasta la celulitis. La i.n 

fecci6n pericoronal también so presenta cm los ni~os, 6sta aco.!!! 

pafia a la erupción do las piezas dentarias en donde al tejido -

supradental que compronde la porción 1111porior del foliculo y m_y 

coperiostio puede inflamarse cronicamente y causar la formaci6n 

de abscesos. 

Uentro de los diferentes problemas que nos pueden ocasi.Q 

nar las piezas dentarias, el dentista se enfrenta con mayor fr~ 

cuencii\ al problema de la infecci6n que llega a producirse deb_i 

do al tejido circundante de dicha pieza. 

La pericoronitis la encontramos tanto en piezas parcial­

mente erupcionadas como en las retenidas, en las parcialmente ~ 

erupcionadas como en lae retenidas, o~ las parcialmente erup.ci.Q 

nadas en donde la mucosa cubre parte de la corona o su totali-­

dad da lugar a una bolsa en donde poateriormente se acumulan 

los dotritus originando un medio ideal para el desarrollo de las 

bacterias. 
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Existo pericoronilis aguda, subaguda 6 crónica. 

La ag\1da ae identifica por los diferentes gradoll do lnflJ! 

maci6n del colgajo. 

Cuadro Clinico: 

Una luei6n supurativa, preounta 1nflamaci6n, muy roja, -­

muy sensible con dolores irradiados al oido, gargbhtP y pieo de­

la bot..a. 

A la exploraci6n clinica el dentista encontrar,-un capu-­

ch6n eaburral y en ocasiones sangrante, 

Los sintomas que el paciente presenta en.la retenci6n de-

los terceros molares son: 

A.- Pérdida del apetito 

B.- Fiebre local 

C.- Trismus 

D.- Adenitie submaxilar {inflamaci6n de ganglios y glan--

dulas) 

E.- Malestar general 

F.- Dolor en la regi6n del tercer molar 

G,- Leucocitosis. 

Los factores que influyen en la pericoronitis son: 

1.- Bajas de defen•a del organismo, predisponiendo al pa­

ciente a la exacervaci6n micr.obiana. 

2.- Debido a la perforaci6n del capuch6n que cubre la pi~ 

za retenida, esta constituye la vida de entrada los rnicroorganiJ! 

moa, saliva y reatos alimenticios. 
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La perforaci6n <:Jenoralrnonte se debe a las cuspiclcrn do la 

pieza antagonista debido a que ésta rosa continuamenl:u con la-· 

encia inflama da, también se debo a sus cuspides. 

La lesi6n puede adquirir la forma de absceso P•nicorona­

rio. La infecci6n se propaga hacia la zona bucofarln~~a y a la­

base de la de la lengua (dificultad para la deglucl6n, loa gan­

glios se infartan). 

Al inicio do la per icoronitia el tratamiento de cuita depe.n 

de de la intensidad de la inflamaci6n. Cuando presenta fluctua­

ci6n visible y palpable no requiere mas tratamiento que la incl 

ai6n y drenaje colocando gasa, seguido de los colutorioa sali-­

nos calientes. 

cuando la pericoronit is se encuentr11 en un estado más -­

abanzado ue realizara el siguiente tratamiento: 

Primera visita: l. - Lavar suavemente la zona con agua -­

tibia para que se eliminen loa residuos y exudados superf icialea 

y se aplica anestesia topica. 

2.- Se pinta la zona con antiseptico, se levanta suave-­

mente el capuch6n y se quitan los residuos subyacentes, ae lava 

la zona con agua tibia (no se deben realizar curetajes ni proc~ 

dirnientoe quirurgicos). 

El paciente debe realizar en su casa colutorios salinos­

tibios cada hora, reposo y abundantes liquidas y antibioticos. 

Segunda visita: 

Después de 24 horae la leeiOn mejora notablemente, si se 
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coloco un drenaje se retira, sa separa suuvomente el capuch6n -

y oe luva con agua tibia y ol paciente debe seguir las indica-­

cianea del dia ant.erior. 

Tercera visita: 

En esta sesi6n doterminaremos ei vn n permanoc:er el die.n 

te en su.lugar o extraer-lo. 

En el periodo <l" erupci6n normal da las piezas permanen­

tes podemos encontrar entados similares que se tratan de la mi.Jl 

ma manera, Existe la paricoronitis en personas con regiones de.Jl 

dentadas que es menos frecuente, esta se dehe a la presencia de 

una pieza retenida que se puede ignorar su presencia o se cree­

que va a ser asintom~tica por encontrarse a cierta distancia, -

pero al eKistir presi6n de la protesis sol>ro el proceso este se 

reebsorve y debido a la presi6n se presenta la inflamaci6n. 

En este casi si se presenta absceso el tratamiento es la 

incisi6n y drenaje acampanado de medicamentos y se espera a que 

el modin sea favorable para la extracci6n quir~rgica de la pie­

za incluida, 

El tipo mas comCm de la infecci6n pericoronal es el ter­

cer molar inferior. Esta infecci6n suele confundirse con mani-­

festaciones periamigdalinas. El paciente puede presentar dolor­

intenso y celulitis dificultando la degluci6n. Con dolor a la -

palpación extra e intra bucal y un edema visible en regiones -­

submandibular y faringe. Estos stntomas corresponden a una pieza 

que ha hecho erupción parcialmente de su corona, su tratamiento1 
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es el dronaju y colocaci6n du una tira de gazél iodoformndi'.1 envo-­

vida de un anti.s6ptico y un analgésico (partos iguales .¡,, yuaya­

col y aceito de oliva) esto proporcinn'1 un drena:¡e co11t lnuo y a­

la vez sirve de analgésico local para aliviar el dol<:u, t;1mLién­

se emplean colutorios salinos calientes y ul IHIO do <lllt.ll,ióticos. 

Hn el caso de un tercer molar lmpacl.ado u retenido la ex­

tracci611 quirC\rgica se hace tan pronto como seda el cu;idro sint..Q 

matico. 'l'ambién la pieza quo no erupciona y causa molenti.as al -

paciente y no existe espacio suficiente para la orupci6n la ex-­

tracción esta indicada. Se acepta que retardar el emplao de los­

procediml.entos quirC\rgicos definitivos presdl.spono a que se estA 

blezca una osteomielitis. 

El tercer molar superior ea uno de los factores que con-­

tribuye a la infección pericoronal do un tercer molar inferior -

retenido, en este caso se hace una valoraci6n de los terceros m..Q 

lares para ver cu~l se va a eliminar. Las infecciones pericoronA 

les son menos frecuentes en los tercuros molares superiores en -

erupci6n o incluidos. 

!.oa casos de pericoronitis si no son atendidos a t¡empo -

pueden dagenerar desde una inflamaci6n gingival y mucosa hasta -

la formación de abscesos, flegmones (flegmones maseterinos y ga.n 

glionaree) y aC\n osteomelitis. 



l·I 

' PERICOHONITIS.-/\) 'I'crct~; l1H'l\-1r pa1ci.¿~lt;\er1t_t~ 

cuLLl·rtn fi8t el ~01~:;1 )'.l inr' 
lir1qu¿-1: fi..sl1.:.l.>_ 1..j\\t: n .. ,!,·l ::0:'.t .. i ~)in---

fG...__•LJcki • ._., :..:oli.3 .\' !Li ~t· lh\. ld .,¡th.: supt~r..., en-
L1 pnnt .:t. ¡, alH·rlur<1 1·;\ ~· ! '•lihcC!BCJ ~''·-·! ico·· 
ro1:-1r \.o. 

B-) ~:l procc:so infccclo:;o ª" pu,!de pr .;cluc:ir como un¡; co.m 

apic..Jl y JH~r i ud6nL ten). 

pt..:rpo:3ici6n .h.• un factor irritante, como und. büCtt~rL1, i.mpacta-

c.:i6n Uc un c1: ' .. :nt.e 6 al1_;t.n otro tri\tun¡,l lSff':\ lzlC'Lll. 
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a. - Penot l'acci6n profunda de la infecci6n, proveni fll1te de 

una bolsa periodontill y localización del procouo in-­

flamatorio supurativo. 

b.- Extensión latoral de la inflamacJ6n proveni11nt:n de la 

superficie interna de una bolsa pnrlodontal. 

El absceso se loca liza cuando so obsl.111ye el drun" ·lo ha-­

cia la bolsa. 

c.- Cuando existe una bolsa compleja 'Jllu rodea a la raS.z­

del diente se forma un absceso poriodontal poi' .•no -­

existir comunicaci6n con la ouperf icie, 

d. - Cuando no hay una buena alimontaci6n de los cfllculos­

de la bolsa periodontal. 

e.- Cuando existe un mal tratumiento endod6ntico. 

El absceso puedo ser agudo 6 crónico. Los sS.ntomas del --

absceso periodontal agudo son: 

l.- Dolor irradiado pulsatil. 

2.- Sensibilidad de la oncia a la palpación. 

3.- Sensibilidad del diente a la percuai6n. 

4.- Movilidad dentaria. 

s.- Linfoadenitis. 

6.- Fiebre, leucocitosia y n.i1lestar. 

El absceso periodontal se encuentra en la zona lateral -

de la raS.z la encia es edemAtica y roja, superficie lisa y bri­

llante. 
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En la mayoria de los pcoblemas parodontales la olimina-­

ci6n de la pus se realiza con presi6n digital suave. 

El abscaso periodontal cr6nico.- So presenta como una -­

fistula, abriendoso en la mucosa gin~ival. 

El pacionto nos relata que ha presentado poriocloo de - -

exudado. 

El absceso periodontal cr6nico es asintomStico, El paci­

ente registra una lovo elovaci6n de la pieza dentaria y el de-­

eao de morderla y frotarla,. 

Tratamiento: eliminaci6n de la ·cauaa·;---

2. - BASCESO PERI/\l'ICllL.) • -

Es una colccci6n purulenta en el hueso alveolar a nivel­

del apice, se pre seta comó una consecuencia de una pulpitis 6 -

una gangrena pulpar. 

En sus inicios el dolor es levo e insidioso tornandose -

después intenso, violento y pulsatil1 y se acompai'\a de tumefac­

ción dolorosa en la regi6n del apice y se presenta un fuerte -­

edonm inflamatorio on algunas ocasiones. 

Un s1ntomn que también ao presenta en el paciente es una 

fuerte inflamaci6n periodontal. Aumento de movilidad y ligera -

extrusi6n de la pieza dentaria. 

Se puede complicar presentando estados febriles modera-­

dos, osteoflemon y linfoadenitis de la regi6n correspondiente. 

El proceso purulento puede quedar dentro del alveolo o -

bien puede tender a fistulizarse para asi formarse un absceso -~ 
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aubnucoso y establecer do esta forma un desague en la cavidad -

oral. 

De no tratar so dicho abuceao puede ocurrir compl icncio-­

nes que favorezcan la propugaci6n de la infecci6n, dh:lias com-­

plicaciones son 1 Ostoomielitiu, celulitis y bacteromt", 

TRATAMIENTO, 

Administraci6n de antih16ticos, aplicaciones un la cara­

de la parte afectada con bolsa• con hielo y colutorios calien-­

tes bucales tienen valor terapoutico y evitan la fistulizaci6n­

al exterior, y administraci6n de analgésicos para evitar asi el 

dolor. 

son: 

c.- La infecci6n del saco folicular so puede presentar -

por v1a hem!tica. 

Esta infecci6n se lleva a cabo por varios procesos como-

Inflamaci6n local con dolor 

aumento de temperatura local 

absceso y fistula, por consiguiente osteitis y osteomie­

litis, adenoflemones y entados sépticos generales. 

El proceso infeccioso del eaco actua como "lnfecciOn fo­

cal". La infecci6n focal es aquulla en donde los microorganismos 

o las toxinas 6 ambas se localizan en cualquier parte del cuer­

po en zonas circunscritas y se diseminan por v1a linfática, ea~ 

guinea, nervioso 6 por pase directo a otras partes del cuerpo -
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y da lugar a enfermedades sistDmicas como por ejemplo: Ju fiebre 

l'eumática. La zona inicial donde exist.en microorganismos pal6go­

nos se conoce como foco o infecci6n primaria, como ca <1] naco f.Q 

licular de las piezas dentarias retenidas, y las rogionns secun­

darias son las llamadas zonas 6 regiones motustásicao. 

Las zonas que se consideran como focou dentales mas fre--

cuentes son: 

l. - enfermedad per iodontal. 

2.- infecci6n pericoronal y colgajos de tercer molar. 

3, - infeccl enes per iapicales. 

4.- zonas residualee de infecciOn. 

s.- quistes radiculares y residuales. 

6.- lesionas infectadas de tejidos blandos. 

p.- Otitis media supurada.-

Esta enfermedad es una complicaciOn ·. de lao vias respira­

torias altas, so presenta frecuentemente en ninos y lactantes. 

~:u una consecuencia de la invaei6n del oido medio por los 

Staphy lococus aurous, Streptococus homol1tico 6 neumococo, lle­

gando al oido medio por v1a linfática o por via venosa. 

La primera etapa es la de hiperemia, presentando los si-­

guientes slntomas: 

Dilataci6n sanguinea de la mucoaa del oido medio seguido­

de supuraci6n y dolor agudo localizado, malestar, fiebre y esca~· 

lofrio. 
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El dolor umpcora uveccs a primeras horas de la maf\ana o 

a final de la lurdl!, hay pérdida ligoru 6 moderada de audlci6n. 

En las primeras etapas del exáman puedo presentar110 1 polo 

hiperemia con ingurgitaci6n de los vauos sanguinoos. 

Esta etapa se resuelve aplicando gotas nasales v.:1 .. ocon-. 

t.rictoras y terapoutica antiLil'lt.i c¡¡ rosolviendoae eaL,1 oJ.apa -

sin llegar a la supuraci6n. 

En la etapa supurativa se presenta hiperemia intensa -­

del timpano y pérdida de audiciOn. 

Su tratamiento de la etapa supurativa incluye amplia -­

incisi6n y drenaje del oido medio por miringectomia (escieiOn­

quirdrgica de la membrana timpanica) y torapeutica antibi6tica. 

Si no se realiza la incisión do la membrana puede proa.y 

cirse perforaci6n do la mlsm<l y ol ro:.ullado final seria una -

otitis cr6nica supurada. 

Un mal tratamiento puede producir un bloqueo del aditus 

(comuni.c"c-i6n de .111 caja conelantromaatoideoyel desarrollo 

de un11 m1111t.oiditis enmascarada (inflamaci.6n de la mucosa de los 

celdas m.i11Loideas. 

E.- Trismus: 

Es una consecuencia de la infecciOn de los rnúsculis rn~ 

ticadores que sufren una contracci6n qua ocasiona una ¡imita-­

ci6n do len movimientos maxilares. 

El grado de trisrnus puede·aor moderado, marcada O com--



20 

pleto, ol trismus puedo presentarse asociado a otras enformuda­

des como lo ami: las del piso de la boca, mejilla, farin<JO, - -

glándula par6tida y fractura. 

La limitilci6n de los movimientos se pueden prirnontar sC1-

bita 6 gradualmente y en 1<1 mayoria de los casos ª"'"'lado con ~ 

dolor, tumefaccl6n e inflamaci6n. 

Las causas más frecuentes do trismus son: 

a.- Infecci6n muy profunda de las piezas dentarias post~ 

r iores que afectan a los mtisculos do la masticaci6n. 

b.- Técnicas orales post-quirCirgicas como la oxtirpaci6n 

de un tercer molar impact11do. 

c. - I nflamaci6n 9ingival, ñe los ter caros molares duran­

te su erupci6n-------pertcoronitis--------. 

El agente que causa dicha enfermedad est~ representado -

por el microoorganismo fusoesplroquetas. 

Entre otraa causas que producen triamus tenemos: 

A.- El absceso peritoncilar.- el pus de este absceso in­

vade rápidamente los mCiscul.os de la vecindad dando -

lugar al espamo del plerigoideo interno con trismus­

marcado. 

B.- Artitris de la articulación tempero madibular, e¡ -­

dato caracter1stico es la limitación pasajera de la­

movilidad 

c.- Trismus causado por histeria.- el trismus puede ser­

completo en los periodos de gran tensi6n emocional -
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"factor psic6geno potencial". 

D.- Teta no. - es uni:l altoraci6n neuromuscular debido a -

la oxotroxina del Clostrldium 'l'ctani. 

E.- Neoplasias.- La i1waail'ln de los músculos de la mas­

ticaci6n por neoplaoia" malignas dan li<¡nr a un - -

trismus que Indica 11n p1oceso avanzado, como el car­

cinoma opidormoido 1!0 l.1 cara posterior l\o la boca­

puede dar lugar a un tr ismus marcado. 

El espasmo del músculo temporal se irradia hacia las -­

piezas dentarias superiores, frente y orbita; el del pterigoi­

deo interno so irradia hacia la zona posterior mandibular e l.n 

frauricular1 el del p~erigoideo lateral so irradia hacia la a~ 

ticulaci6n tempero mandibular. 

Las intervenciones quirúrgicaa en presencia de pericor.Q 

nitis aguda pueden dar lugar a infecciones graves incluso mor­

tales. 

Benzer y Schaffer hicieron estudios aplicando al pacien 

te la enzima hin luronidasa y soluci6n salina fisiol6gica para­

tratar y reducir el hinchamiento y el trismus, también fueron­

eficaces los antihistamicos. 

Se recomienda realizar frotis bacterianos en loe terce­

ros molares antes de realizar inlorvenci6n quirurgica para pr~ 

venir complicaciones como las del nlveolo seco. 

Su pronostico es favorahlo, au tratamiento se realiza -

con anestesia general para lograr abrir la boca del paciente y 
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eliminar la causa. También el t.rismus puede ser vencido con cu-

r.as dt1 madera o metal que accionan formando las contracciones -

muscula ros que se oponen a la normal apertura de la bocíl. 

P. - Osteomielitis 

Es una condici6n inflamatoria del hueso y de la rnldula -

6sea que afecta primeramente partes blandau. La inflarnaci6n se-• 

produce pr irnero en la m6dula 6sea, extendiendose posteriormente 

a loa espacios 6sesos y se difunde a trav6a de los vaso11 uan-­
• 

guineos y tejidos fibroelastlcoa y eventualmente .. 1 perioalio. 

Debido a la infecci6n que se extiendo a través de los v~ 

sos sanguineos y linf6ticos del hu~so se dolicne la nutrici6n -

de las cédulas 6aeaa. 

La enfermedad so puede presentar a cualquier edad y ea -

m6s común en el hombre. La dostrucci6n del hueso esponjoso se 

realiza con mayor facilidad que el hueso cortical. 

Etiologia. 

La osteomielitio es causada generalmente por los sigui-

entes gormenes: el staphlococcus aureus hemolitico, el staphyl_g 

coccua albus, estreptococus y neumococos. 

Los menos frecuentes son: mycobacterium tuberculosis, ªE 

tinomyces israslli, el treponema pallid·um. En ocasiones es prodJ! 

cido por infecciones do dientes corno es el absceso periapical -

que as en realidad une osteomielitis localizada y que muchas v~ 

ces se difunde a~ extrae~ un diente que tenga absceso, por fras 
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turas del maxilar que son atril causa de osteomielitis, en Lodaa 

1'1s fracturas hu.y que pensar en el drunajt! al exterior, y11 <-jUO­

es imposible que existiendo dient1rn y al fracturarse el 1,.1000 -

no se desgarre la mucosa, formando aut una via de entr11dn para­

los gérmenes bucales hacia ol huooo, puede acompailar n un quis­

te estos son también fuentes do 1 nfecci6n y camino p11n1 los ::­

gérmenes de la boca siguiendo uRa raiz dental d<1svitali:t.atla,lao 

lesiones de la boca, tambi6n puedo causarla el calor y la irra­

diaci6n que es una causa no muy rara de osteomiolitib que ue 

distingue por el dolor intenso, que se presanta gener¡llmente 

después de irradiar una carcinoma de la boca cerca del hueso. 

Su significado clinico es aplicable a un gran nnmero de­

enfermedades 6seas que presentan como com(m denominador la in-­

f lamaci6n. Para acompletar un cuadro do osteoinielitis hacen fa.!. 

ta otras caracteriaticas además de la inflamaci6n como son: 

a).- Persistencia de la infecci6n (a pesar de estar bajo 

tratamiento) 

b).- Progresiva afectaci6n del hueso. 

Loa s1ntomas de la osteomielitis son: 

1.- Tumefacci6n 

2.- Dolor punzante y a veces enrojecimiento de la piel -

que cubre la zona afect11da. 

3.- Fiebre elevada 

4.- Malestar general 

s.- Loucocitosis y linfoadenopatia, puede haber mal alie.n 

to y dientes flojos. 
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6.- Aspecto t6xico. 

El primer stntoma es el dolor con fiebre, es profun1lo -

y en la mandibula se atribuye al oido, después los dientes se­

vuelven dolorosos a la percut>l6n y a medida que avr111~.11 la en-­

fermedad los dientes se aflojan uno despuéo de otro, en aste -

momento la enc'.1.a está de colo1 rojo obscu1·0 y edamaLoeL>. 

Cuando la osteomielitie invade una secci6n de la mandi-­

bula o del maxilar superior las piezas dentatias pueden estar -

m6viles o sensibles y se obsurvara pus alrededor de los cuellos 

de las piezas dentarias y espacios interproximales presentando­

ee nwnerosas fistulas que drenan hacin el voetibulo bucal y fo.i;: 

man abscesos que si no drenan hacia ul, dnrnar:'in hacia la aupe.i;: 

ficie formando cicatrices antiestéticos, 

Fases del proceso de la ostuomlelili11 son: 

1.- Resorci6n 

2.- Secuestro (hueso muerto o carente de osteocitos) y -

simultaneamonte reparaci6n. 

Al producirse los exudados inflamatorios obstruyen los -

canales vasculares del hueso disminuyendo ous defensas, de esta 

manera se separa el tejido enfermo del sano por falta de circu­

laci6n y nutrici6n. su eliminaci6n se realiza por medio de la '\!!­

croa is y licuefacci6n en .forma do pus y el tejido 6seo contiguo 

queda cubierto de tejido de granulaci6n En la ul.tima fase de ex~· 

pulsi6n el secuoatro queda banado por pus, cuando el proceso -­

dura mucho se forma un tejido oseo reparador l.lamado involucrilln 
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(hueso que rodea un secuestro). 

Radiogra f icamente el involucrum se observa más danuo que 

el hueso normal. La regi6n radiolucida de la radl1)':)J:afi<1 '"'de.§ 

cribe como vermiforme de apar iuncia apolillada 011 inicl.oa. 

Cuando es una infecci6n muy profund.1 1111 modio do defensa 

del organismo es forma1\\-to unoa e-anales lli:mutdnu 11 cloaca1-1 11 por -

d6ude sale la pus y dit1oluci6n dol hueoo unlormo. 

El maxilar es el hueso que resulta m~H afectado durante­

la infancia, en los aí\os póstoriorua la manclibula constituye la 

localizaci6n perfecta. El podet· destructivo de la osteomielitis 

so debe a la presi6n y lisis del material supurativo en un es­

pacio cerrado. 

La iniciaci6n de la osteomielitis se presenta de una fo_!'. 

ma aguda a menos que se neutralice cnn una adn1inistraci6n de p~ 

nicilina se tranaformar!i en cr6nica. 

Caracterioticas de la faae aglhl do la osteomielitis. 

in s1ntoma es el dolor inten1'1simo, pueden existir ante­

cedentes de una extracci6n reciente quo existia infecci6n, la -

inflamacl6n puede ser difusa en toda la cara y exte1~erse hasta 

el cuello, el trismus puede ser extenso, fiebre y malestar genJ!! 

ral, existo r~pida destrucción de grandes zonna 6aens. 

Cat·acteristicas de la fase cr6nica de lil osteomielitis. 

Existe reacci6n local, exudado purulento y exacervacio-­

nAs, existirá fistula bucal. 

tas v1aa de diseminación de la infecci6n en la osteomie~ 
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lit la son: 

1.- Extensi6n dirocta dol foco ele infección a1 hueno u¡¡no 

c,>mo por ejemplo: dientas, seno, cavidad nasal,a1veolosyteji--­

dos blandos. 

2. - Diseminación humat6genn do la infección por via oun-­

guinea al hueso sano, como por ojemplo: cuando se util t11:a la 

anestesia a presi6n o inlraosea. 

En los maxilares os la osteomielitio subaguda localizada­

la mfls frecuente, el llamado "alveolo seco" que denominamos al-­

veolalgia. 

Tipos de osteomielitis 

1.- Osteomielitis Pi6gena por microorganismos pat6genos.­

Es una ro mplicaci6n de una infecci6n o un traumatismo dental o -

ambas cosas a la vez. 

2.- Osteomielitis por exposici6n a los agentes quimicoe -

o fisicon. 

1.- Osteomielitis granulomatosa.- Es una infección local­

granulomntosa m1'is general izada ejemplo: tuberculosis, actinomic_g 

sis. 

Trntamiento de la osteomielitis. 

1.- Administraci6n maciva de antibi6ticos (penicilina) P.!! 

ra detener la destrucci6n 6sca y Ja supuraci6n. 

2.- Prevenir. las bolsas profundas de pus. 

3.- Drenaje de pus cuando ae forma a pesar de la terapé­

utica antibi6tica pasando asi el paciente al estado cr6nico. 
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4.- Esperar un peri6do de terapéutica de sostenimiento -

durante el cu~l la zona drenada se encuentra abierta. 

5.- Los secuestros pequefios se oxfolian lentarnonlo y ex­

pontaneamente, la s"cuestrectornia se realiza cuando ul Sl•cuoe-­

tro sea m6vil y los secuer;tros sean grandes. 

En casos do fractura debemos fijar la mandibula y no ex­

traer las piezad dentarias existentes hasta no tener la seguri­

dad de que se ha perdido el soporte 6seo, 
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VI.- ACCIDENTES NERVIOSOS 

Estos accidentes producidos por las piezaa dentarias ret~ 

nidas son bastante frecuentes. 

La presi6n que el diente ejerce sobre las piezas denta- -

rias vecinas, sus nervios o troncos mayores pu.,den 01·iginar al-­

gias con diferente intensidad, tipo y duraci6n. 

A).- NEURALGIA DEL TRIGEHINO.- Se le conoce también como-

neuralgia tri facial, tic doloroso 6 enfermedad de Fother Gill. 

Esta neuralgia puede ser tlpica o atlpicn1 

La tlpica tiene el significado de tic doloroao. 

La at1pica tiene el significado del dolor fdcial que no -

es caracteristica del nervio trigémino. 

La causa de la neuralgia del t rigémino 6 tipica ea ideo-

pntica. 

Signos y slntomas: 

Los pacientes describen al dolor de varias formas, dolor­

bruco o intonsisimo de tipo lancinante unilateral, cauterizante, 

quemante, agudo, lacerador o hiriente que afecta el quinto par -

cnaneal, no obstante en casos raros se ha encontrado que el tri­

gémino eatnba comprimido por un tumor o por vasos nerviosos. 

El dolor ea de los más intensos que se conocen en el hom­

bre. Ln segunda y tercera rama del V par craneal son los más afe_g 

tadoa.·Lou paroxismos ee pueden presentar durante semanas o me-­

sea y deapuéa desaprecer expontáneamente. 
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La afecci6n no ea mortal pero puede impedir que el pacle.n 

te trabaje. 

Para distinguirla 1le otras enfern'lldades presenta 3 carac­

ter1sticaa que son: 

a).- Se encuentra extremadamentu limitada a la cara, a V_!! 

ces a una parte a veces " una regi6n inervada l>or una raiz dol -

trigémino. 

b).- Es parox1stico y de breve duraci6n, cada paroxismo -

rara vez dura mSs de un minuto y es provocado por diferentes es­

timules de las terminaciones nerviosas 6 cuando es tocada la zo­

na llamada "gatillo", en esta se produce 11n paroxismo doloroso -

t1pico, el Area puede ser una parte do la mejilla, labio 6 nariz 

y puede ser estimulada por movimientos faciales o la masticaci6n, 

también al tacto ligero. 

Aparece de los 40 anos en adelante la incidencia de la e.n 

fermedad es ligeramente mayor en las mujeres que en los hombres. 

P.ste trastorno nos sugiere una relaci6n con deficiencias­

vasculares 6 con el envejecimiento del nervio y muy frecuente en 

los pacientes con esclerosis multiples que en la poblaci6n gene­

ral. La neuralgia del trig6mino nunca pasa de la 11nea media, la 

enfermedad bilateral es muy rara. Afecta mas el lado derecho de­

la cara que el izquierdo, los intervalos de alivio son cada vez­

más leves. Loo tratamienton conservadores solo nos brindan ali-­

vio parcial. 6 temporal. 

So ha utilizado el tratamiento a ba_&e de difenil.hidantoina 
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\dilantin) 250 n,,¡. por vta intravenosa. 'l'ambién ge ha obt<>11ldo -

ln1enos result<.1dos con el tratamiento del tegretol, pero e"l" p~ 

de ejercer importantes efectos tóxicos por lo culíl el pacl.,nte -

al utilizarlo dobe estar bajo estri. et.o control médico. 

Si lo ar:lí!rior no resulta eficaz se pueden utili:r.111 las -

inyecciones de alcohol. 

La inyecc16n con al alcohol de una 6 más rama11 norvtoe11s­

también se utili.za para aliviar el dolor pero es temporal, la 

zona do inyección son los puntos de salida de los nervios dol 

cráneo, como en la rama m.:ixilar superior, maxilar inf•:n-ior, en -

nervios supra hioideos. infraorbitrarios, mentoniano. 

Las inyecciones de alcohol son a Voces molestar y no se -

excluyen de posibles complicuciones. l\l9unos autores recomiendan 

la aplicación do agua hirviendo en ol ganglio de Gasser. 

El arrancamiento do los nervios supraorbitrarios 6 infra­

orbitrarioa il su salida constituyen método m!s seguro. 
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VII.- ACCIDENTES TUMORALES. 

A) QUISTE OENTIGERO. 

Es una cavidad patológica rovoetiga de epitollo y en cuyo 

interior vamoa a encontrar los siguiuntes componenton1 plasma, -

leucocitos, celulas epitelilile,; encamadas, colesterol ate. 

Es el que se presentn mi,; frecuentemente de loa quietes -

foliculares, abarca aproxim11d,1mente el 95% de éstos quistes y un 

34% de todos los quistes odontogénicoe. 

Lo observamos mas f recuentemento on los hombres que en -­

las mujeres y suele presentarse entro loe vai nte }' treinta ai\os­

de vida. El quiste dentigero es más f1·ecuo1;te en la mandibula 

eiendo un "/r:fli, en ésta, y el po1·centajo rest;:onte aparece en el m2 

xilar superior. 

Los quistes dentigeros se distribuyen de la siguiente ma­

nera: 62% en la zona molar, el 12% en la regi6n canina y un 12%­

en la premolar. El catorce por ciento restante se distribuye en­

las zonas del maxilar superior, 

El tercer molar inferior y el canino superior son las pi~ 

zas dentarias que con mayor frecuencia son afectadas. 

ETIOLOOIA 1 

El quiste dentigero proviene del órgano del esmalte,cuan­

do la corona está parcialmente formi.lda. Cuando una pieza denta-­

ria ae encuentra en desarrollo rodoa~a por al 6rgano del esl\llllte 
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6vte se degenera y el quisto que resulta de la ~egeneraci6u co~ 

doü. completamente a lu coroni..t 6 so encuentra adherido a olln. 

Esta lesi6n produce agrundamiento de los maxilarus, que­

en algunos caso.a es muy notorio. 

Radiográf icamentu olmor vamos a la pieza dentad<\ <1110 no­

ha hecho erupci6n, en dando C.H\1.~ontramos la corona rodurula por -

una zona radiolúcida muy ma1·cacla. 1.os c¡uistes mandibul.11 es de -

loa terceros molares la radio lucencia se extiende hacia el in­

Lor ior de la rama. Las piezas dentarias al quisto son general-­

mente desplazadas como por ejemplo hacia el borde inferior de la 

mand1bula 6 al piso do la nariz en las lesiones del maxilar su­

perior. 

Se le conoce como quiste dont 19ero cuntral cuando el _, __ 

quiste rodea por completo a la coron..i. Cuando se encuentra al .:. 

lado de la corona se denomina quist~ dent1gero lateral. 

Mi"rosc6picamente las lesiones revelan que la corona del 

diente eu encuentra completamonte 6 casi formado. 

11111t6logicamente los quistes estf1n formados por un re-­

vustimionto epitelial escamoso estratificado, su pared de te­

jido conectivo consta de haces de colágeno y una infiltraci6n -

love de linfocitos y plasmocitos. 

Un gran porcentaje de éatoH quistes en su tejido conec-­

tivo preoontan pequenos insolotes 6 restos de epitelio Odontogjl 

ni.ca, Eri un menor porcentaje ( 5-6%) estos quistes en su revcstl 

miento o pared de tejido conectivo muestran prolifcraci6n arnel,,Q 
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bltlstlcil estas lesiones si no se diagnostican a Liempo HOn las 

. precursoras de los ameloblastomas, por eso deben de exti qiaroo _ 

cuidadosamente y tener un control posterior, se han pl •.•sentado 

lesiones en donde el revestimiento epitelial sufro un.~ trans-­

formaci6n maligna y pueden origi1rnt carcinomas¡ o:.t ~ indicada 

la enucleaci6n que es la ext:lrpaci6n total del qul,.le, si no -

se realiza bien la escisi6n ea poli1Jroso y cm1lq11l._,1 p<1rte pe­

quel'la que se deje puede formar un tumor verdadero <1ental. El -

paciente debe tener control radiografico cada seio meses. Cuaj, 

quier tejido que se quite se debe poner en aoluci6n de formol­

al 10% y prepararse para un exámen microoc6pico. Loo quistes -

pueden provocar Aeimetria facial, son auint.omaticos, dan sig­

nos, hay rechazo de los paquetes vaaculono1-v iosos: es asintom_! 

tico excepto cuando se ulcera o infecta. 

Pueden ser tan grandes que abarquen ol cuerpo o la rama,. 

ascendente de la mand1bula y una gran porci6n del maxilar supJ! 

rior <loaplazando los sehos orbitales y paranasales sin invadi..i;: 

los. 

El mecanismo de un quiste os1 crece por expansi6n y no por 

destrucci6n a diferencia del ameloblastoma que destruye raices­

y hueso. 

El tratamiento de elecci61\ ce la enucleación, en una le­

si6n qua CDt~ destruida la pared cortical de hueso por la pre-­

si6n oxpanniva del tejido peri6atico se deja intacto y nos air-
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B) .- AMEl.OBLl\STOMA,- El amoloblastoma es un tumor opite­

lial, se puede originar de los restos de Maiass6s, de la lámina 

dentaria f> sus deri.vados (f>rganos del osm.llte, restos epll:elil,! 

les f> quistes foliculares) por consi9uicnte se compone do opit_g 

lio. 

Por lo común llparece antro los 20 y 50 af'ios en un prome­

dio alrededor de loo 39 af'ios. 

El mayor porcentaje se ubica en mand1bula (80%)., el 70% 

se origina de la zona de premolares hacia atrás y el 10% hacia­

adelante. 

El resto de el 100% asta on al maxilar, solo pocas ve-­

ces se ve afectada la rogi6n antor lo1· de los huesos, No hay pr~ 

dilecci6n del sexo ni ra~a. 

Caracteristixas radiog dlfic<1s. 

Imagen quistica (puede ser unilocular ó multicular) no -

ostá radiog .láficament:e bien delimitado, su contorno es sinuoso­

pareco que se infiltra, es do las pocas lesiones que provoca -­

pérdldn de vitalidad y Hisoclasia (reabsorción de los apicos) 

La metástasis os rara poro l.on fragmentos del tumor pue­

den il·so hacia los pulmones por aspiraci6n. 

Su crecimiento es lento y de forma simil.ar a otros tum_g 

res benignos y su duración media antes del tratara ente es de 5 

a 8 af'ios. 

I,a lesión cursa casi uin s1ntomas pero si da signos, l.a 

lesión es grande, existe malocluei6n, los dientes se afl.ojan,-
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producen odontalgiaG y crecen en forma invasiva, el hueso cor­

Lical lo respectu. Del 2f. al 30% de originan en quiut.or< tolic.lJ 

lares preexistentes. 

En un 33% existan recurrencl .• is, pen1 probablem•rnte so -

ñeba a un tt·atami.ento incornploto, ol lurnor puode asocl<'li:se a -

una pieza dentaria retenida y nparo(_'t:n· como una radiolqucenciu 

alrededor da la corona de la pieza ~ontario, 

Los ameloblastomas crocC!n ¡Jor cxtens i6n y €>uedan perfo­

r~r el hueso que los recubre. 

La biopsia debe preseder el trntarniento ~e que estos t_y 

mores tienf.ln caracteristicas indivichmleu. 

El a111eloblastorna se compone "" celulas clinidricas 6 -­

cuboides ( tej i.do conectivo) qua se parecen a los arneloblastos.' 

y de epitelio que consiste de celu,lau estrelladas que se asemJ! 

jan al raticulo estrellado del 6rgano del esmalte. 

El estroma del tumor se CCTT\¡>0110 de t·cjido conectivo fi­

broso y el tumor no estfl encapsulado. 

En la reül ldad el tumor es máu extenso de lo qua nos i.n 

dican lau radio<1rafias y requieren una escisi6n o raspaje mfls­

amplio. 

Existen varios métodos para ul tratamiento y son: 

Extirpaci6n, la reseci6n rrHll cal de la mancl'.!.bula, la c_g 

utarlz<?>ci6n qu1mica y la elect:roc<•lll•iril!aci6n. Siendo l<i re 6 e­

ci6n quirurgica ol tratamiento de olocci6n. Toda la base y los 
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margenes vecinos so electrocauterizan después para destruir -­

completamente las células tumorales ro:;iduales, se col oc" un -

ap6sito sedante para drenar, reducir ol dolo1· y perini.l lr la cj, 

catrizaci6n por segunda intenci6n. 

Los ameloblastomas han llegado a porfo1·nr el mucoperio..§ 

tio palatino y la mucosa nasal. 

Frecuentemente ao retiene un mul\on de l1Uoso normal \ln -

uno de los extremos do la resecci6n como por ejemplo: en la -­

regi6n del condilo. 

Este hueso puede utilizarse como base do insorci6n para 

reconstruir la secci6n extirpada de la mandibula por medio de -

protesis ocultas. 

Son pocos los ameloblastomas malignos, siempre que se -­

utilice un tratamiento quirúrgico so hnrán esfuerzos conservad_g' 

reo para mantener la funci6n y la eot6tica. 
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VIII.- e o N e L u s I o N 

Durante la carrera y la realiz;:ición de la t1111is obse!. 

vamos quo las piezas dentarias quo con mayor frecu1111cia ae -

encuentran rolenidas son los caninos suporioro11 y terceros -

molares. ocaslonando infecciones, Hiendo la mlia cn1111ín .la pe­

ricoronitis, ya sea por decidia, ic¡norancl.a, miado al denti.§_ 

ta o porque el paciente no se encuentra en condiciones econ2_ 

micas para el tratamiento. 

La mayoría de las afecciones bucales son focos de in­

fección que producen trastornos graves y que general.mente el 

odontólogo no toma la d«bid¡, irnporti.lncia y al cabo del tiem­

po al no ser tratadas di chas i nfecc \ ones pueden producirnos­

afecciones a distancii> como enfermodactes gener1iles, ignoran­

do el paciente que el problema es meramente bucal. 

l'or lo que consideramos sería conveniente que en un -

tiempo 1w muy lejano tanto el paciente como el odont61ogo le 

dieran lo importancia que se merecen dichas enfermedades. 

Un estudio radiográfico realizado en un momento dado­

puedo revelarnoa la existencia de trastornos asintomáticos -

como ea el caao del quiste dentígero y el ameloblastoma en -

sus inicios, una pieza dentaria retunida se descubrirá al t.Q_ 

mar una radiografía con fines protóticos. 

Es indispensable que el cirujano dentista de practica 

general sepa distinguir en un momento determinado las alter!_ 
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cianea que requieran de la intervención del cirujano dentista 

especializado y lograr así el tratamiento específico. 



.. 

41 

IX.- B I B L l O G R A F I A 

TRATADO DE CIRUGIA BUCAL 

DR. GUSTAVO O. KllUGER 

CUARI'A EDICION, 1978, 

TRATADO DE CIRUGIA ORAL 

WALTER C. GURALNICK 

1971. 

MEDICINA BUCAL 

DR, LESTER W. DURJ<ET 

SEXTA EDICION, 1975, 

DIAGHOST lCO EN PATOLOOI/\ ORAL 

EDWARD V. ZEGARELLI 

AUSTUl H. KUTSCHER 

GEORGE A • HYMAN 

1976 

CIRUGIA BUCAL 

W. HARRY ARCHER 

1968 

ENDODCtlCIA 

ANGEL LASALA 

1971 



• 

42 

PERIODONTOLOGIA CLINICA 

DR, IRVING GLICKMAN 

CUARTA EOJCICN, 1975 

PATOLOGill llUCAL 

S. N. BllJ\Sl<AR 

1975 

ClRUGIA BUCAL 

GUILLERMO 11, RIES CENTENO 

SEPTIMA EnICIOÑ 

SEGUNDA REIMPRESICN 

1975. 


	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Definición y Clásificación de Piezas Dentarias Retenidas
	III. Principales Causas de Retención
	IV. Frecuencia de las Piezas Dentarias Retenidas
	V. Accidentes Infecciosos
	VI. Accidentes Nerviosos
	VII. Accidentes Tumorales
	VIII. Conclusión
	IX. Bibliografía



