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I.-.INTRODUCCTION

Estimados sefioras del jurado, maestros, compafieros; de

seamos gue el tema que a continuacién expongo sea de utilidad
a aguellas personas intoresadas y relacionadas con la odonto-
logfa y cuyo objetivo principal es cxplicar someramenta las -
complicaciones originadas por piezas dentarias retenidas,

En el transcurso de nuestra carrera profesional ancon-

tramos gue en nNo muy pocas ocasiones se presentan casos que -

aparentemente carecen de importancia; error grave, pues la --

préctica nos demostrar& que aguello que nos parecia vanal re-
sulta a fin de cuentas tema que no debf{smoa haberle restado -
la importancia requerida.

En la actualidad la ciruais bucal ha venido a resolver
problemas que antafio eran verdaderos dolores de cabeza para -
el cirujano dentista, como es el caso de las piezas dentarias

retenidas, tema al cual hacemos referencia en forma somera.



Il.~ DEFINICION Y CLASIFICACION DE PIEZAS DENTARIAS RE~
TENIDAS.
PIEZAS DENTARIAS RETENIDAS.- Son aguellas qua llegado
el momento de la erupcién normal de las diforentes piezas -~
dentarias quedan dentro de los maxilares, counservando su sa-

co integro.

Las piezas dentarias retenidas se closifican segin el

tejido involucrado en:

a) Retencidn intralsea.-~ Es cuando laa piezas denta--
rias se encuentran rodeadas por tejido &Sseo.

b) Retencifn subgingival.- Es cuando las piezas denta
rias se encuentran rodeadas por mucosa gingival exclusivamen
te.

Generalmente encontramos cierto mimero de piezas den-
tarias que presentan mayor predisposicién para gquedar reteni

das dantro de los maxilares como son los caninos y los terce

ros molares.



IIX.- PRINCIPALES CAUSAS DE RETENCION.

La mayorfa de las causas son debidas a ciertos facto-
res, en igualdad de circuntancias tanto para dientas anterio
res como para los posteriores.

A) Embrioldgicamente.- La rotencidn es ocasionada por
una alteracidén en la angulacién normal del germen dentario,-
debido a esto al llegar el momento en gue haga erupcién la ~
pieza dentaria sao pone en contacto con la pieza vecina, lo -
que le impide que realice su erupcién normal, constituyendo-
una fijacién de la pieza en una mala posicién,

B) Desde el punto de vista mocénico.~ La retencidén se
encuentra afectada por una falta de espacio en los huesos ma
xilares, por una extrema condehnsacidén del hueso a causa de =~
mal posiciones dentarias o bien por elementos patolégicos co
mo son: quistes, odontomas, dientes supernumerarios, perma--
nencia excesiva de piezas temporales y por una gruesa membra

na de mucosa causando:

1.- Problemas en la posicién normal de las piezas den
tariag: Como son las desviaciones de incisivos y laterales-
que es producto de el canino retenido, los terceros molarea-
también ocasionan trastornos a distancia afectando a los ca-

ninos e incisivos desviindolos de su direccién normal ocasig

nando entrecruzamiento o conglomerados antiestéticos de pie-
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3.~ Trastornos protéticos.- Los problemas protéticos -
son causados en muchas ocasiones por piezas dentarias reteni-
das, encontrando pacientes portadores de aparatos protéticos-
que relatan al dentista que sus prétesis no se adapton como -
al principio, el dentista al realizor la exploracidn observa-
gue existe una protuberancia cn la onc{a que en el relato del
paciente cuenta que nho existfa en ¢l momento de colocarle la-
prétesis, El cambio gue sufre el maxilar es dehido al trabajo
de erupcidn de la pieza rctaenida gque scompafiéndousc de la reab
sorcién Ssea a causa de la presidn ejercida por lu prétesis,-

es lo que produce dicha molestia.

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

incluyen a todas las enfermedades sistémicas que son la causa

de la retencién dentaria, tales son: sffilis, tuberculosis,

desnutricién; as{ como también se incluyen a la herencia mez-

cla do razas y otras menos frocuentes como es la disostosis -

cleidocranecal,



IV.~ FRECUENCIA DE LAS PIEZAS DENTARIAS RETENIDAS

En la infancia las piezas dentarias con moyor frecuen

cia de retencién son: a).~- Caninos permanentes superiores -

b) .~ Segqundos premolares inferiores c¢).~ Sagundos premolares

superiorus,

Con la presencia de los dientas supurnumern?ioa pode~
mos encontrar la retencién de canlnou superiores. Los nifios-
que padecen la disostosis cleidocraneal presentan muchas pie
zap impactadaa.

La retencién de los caninos superiores es més frecuen
te que los inferiores y se presentan mfs en sl sexo femenino
que en el masculino. Frecuentemente las piezas retenidas su-
periores se encuentran hacia paladar y las inferiores son ra
ras, pero las podemos encontrar con tendoencia hacia labial.

Frecuencia segiin Blum (1923)

PIEZAS RETENIDAS

MANDIBULA MAXILAR
NUMERO % NUMERO %
Temporarios 3 2 1 0.4
Supernumararios 11 [ 5 2
Incisivo Central 9 5 o] -
Incisivo Lateral 1 0.5 1 0.4
canino 99 51 10 4
Primer Premolar 0 - 2 0.8
Segundo Premolar 5 3 14 6
Primer Molar 0 - 2 0.8
Segundo Molar o] - 1 0.4
Tarcer Molarvr 62 33 231 86
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Incisivo Central Superior 0.4%

Segqundo Molar Superior s
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V.- ACCIDENTES INFECCIOSOS,

Estos accidentes infecciosos de las plezas dentarias re-
tenidas est&n dadas por su saco pericoronario, La iufeccibn de-
&ste saco se origina por distintos mocaniomom y vias.

Al hacer erupcifn la pieza dentaria retenida se presenta:

A) .~ PERICORONITIS O PERICORONARITIS. - Es una inéaccibn-
que se presenta con mayor frecuencia on los adolescentes, Esta-
es variable desde una ligera molestia hasta la celulitis. La in
feccibn pericoronal también se presenta en los nifios, ésta acom
pafia a la erupcibn de las piezas dentarias en donde el tejido -
supradental que comprende la porcibn superior del foliculo y mu
coperiostio puede inflamarse cronicamente y causar la formacién
de abscesos.

bentro de los diferentes problemas gue nos pueden ocasig
nar las piezas dentarias, el dentista se enfrenta con mayor fre
cuencia al problema de la infeccibn que llega a producirse debi
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 las retenidas, en las parcialmente erupcio
nadas en donde la mucosa cubre parte de la corona o su totali--
dad da lugar a una bolsa en donde posteriormente se acumulan --

los detritus originando un medio ideal para el desarrollo de las

bacterias.
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Existe pericoronitis aguda, subaguda 6 crobnica.

La aguda se identifica por los diferentes grados de infla

macién del colgajo,

Cuadro Clinico:

Una lesi6bn supurativa, presonta inflamacibn, muy roja, --
muy sensible con dolores irradiades al oido, qargunkn y pleo de-~
la boca. :” er:

A la exploracibn clinica el dentistgugpg§p€5§f5iqn gapue--—

chén saburral y en ocasiones sangrante,

Los sintomas que el paciente presenta en la ;étehcibn de-

los terceros molares son:
A.- P&rdida del apetito
B.~ Fiebre local
C.~ Trismus
Adenitis submaxilar (inflamaclién de ganglios y glan--
dulas)
Malestar general
bolor en la regidn del tercer molar
G.- Leucocitosis.
factores que influyen en la pericoronitis son:

Bajas de defensa del organismo, predisponiendo al pa-

ciente a la exacervacién microbiana,

2.~ Debido a la perforacidn del capuchbdn que cubre la pie
za retenida, esta constituye la vida de entrada los microorganis

mos, saliva y restos alimenticios.
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La perforacibn yenoralmente se debe a las cuspides de la

pieza antagonista debido a que ésta rosa continuamente con la-

encia inflamada, también se debo a sus cuspides.

La lesibn puede adguirir la forma de abasceso pericorona-
rio. La infecci®n se propaga hacia la zona bucofaringea y a la-

basa de la de la lengua (dificultad para la deglucibn, los gan-

glios se infartan).

Al inicio de la pericoronitis el tratamientode ousta depen
de de la intensidad de la inflamaci6bn. Cuando presenta fluctua-
cibn visible y palpable no requiere mas tratamiento quae la inci
8i6n y drenaje colocando gasa, seguido de los colutorios sali--
nos calientes. ‘

Cuando la paricoronitis se encuentra en un estado més --

abanzado #se realizara el siguiente tratamiento:

Primera visita: l.- Lavar suavementae la zona con agua --
tibia para que se eliminen los residuos y exudados superficiales
y se aplica anestesia topica,

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

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

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

dimientos quirurgicos).

El paciente debe realizar en su casa colutorios salinos-~

tibios cada hora, reposo y abundantes liquidos y antibioticos,

Segunda visita:

Después de 24 horas la lesibn mejora notablemente, si se
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coloco un drenaje se retira, se gepara suavemente el capuchbdn -

y se lava con agua tibia y el paciente debe seguir las indica--

ciones del dia anterior.

Tercera visita:

En esta sesidn doterminaremos si va a permanecer el dien
te en su:lugar o extraerlo.

En el periodo d¢ erupcibn normal da las piezas permanen-
tes podemos encontrar esatados similares que se tratan de la mig
ma manera, Existe la paricoronitis en personas con regiones des
dentadas que es menos frecuente, esta se debe a la presencia de
una pieza retenida que se puede ignorar su presencia o se cree-
que va a ser asintomitica por encontrarse a cierta distancia, -
pero al existir presifn de la protesis sobra el proceso este se
reabsorve y debido a la presi6tn se presenta la i{nflamacidn,

En este casl si se presenta absceso el tratamiento es la
incisibn y drenaje acompafiado de medicamentos y se espera a que
el medio sea favorable para la extracecién quirfrgica de la pie-

za incluida.

El tipo mds comGn de la infecci®bn pericoronal es el ter-

cer molar inferior. Esta infecci6dn suele confundirse con mani--

festaciones periamigdalinas. El paciente puede presentar dolor-
intenso y celulitis dificultando la deglucibn. Con dolor a la -
palpacifn extra e intra bucal y un edema visible en regiones --
submandibular v faringe. Estos sintomas corresponden a una pieza

que ha hacho erupcién parcialmente de su corona, su tratamiento;
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a8 el drenaje y colocacidn de una tira de gaza iodoformada enve-
vida de un antiséptico y un analgésico (partes iguales de guaya-
col y aceite de oliva) esto proporciona un drenaje continuo y a-~
la vez sirve de analgésico local para aliviar el dolur, también-
se emplean colutorios salinos calientes y el uso de antibiéticos.

En el caso de un tercer molar impactado o retenido la ex-—
traceibn quirGrgica se hace tan pronto como seda el cuadro sintg
matico. También la pieza que no erupciona y causa molestias

al -

paciente y no existe espacio suficiente para la erupcibn la ex-~

traccibn esta indicada. Se acepta que retardar el empleo de los-

procedimientos quirGrgicos definitivos presdispone a que se esta
blezca una osteomielitis.

El tercer molar superior es uno de los factores que con--
tribuye a la infecci6tn pericoronal da un tercer mplar inferior -
retenido, en este caso se hace una valoraci6tn de los terceros mo
lares para ver cu8l se va a eliminar. Las infecciones pericorona
les son menos frecuentes en los tercoros molares superiores en -
erupcidtn o incluidos.

Los casos de pericoronitis si no son atendidos a tiempo ~
pueden degenerar desde una inflamacién gingival y mucosa hasta -

la formaci6bn de abscesos, flegmones (flegmones maseterinos y gan

glionares) y aGn osteomelitis.
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PERIC&RONITIS.—A) Tercer molar parcialeento
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B~} El proceso infeccloso se puede pruducic como una com

plicacifu aplical » perisdoatal de un diente vecino finfeccibn-

aplcal y poriodéntica) .

La formactHn brusca de un absceoso puade deberse a la su=~
perposicibn de un factor irritante, como una bacteria, impacta-

cibn de un dionte & aloun otro traumatiges local,

1.- ABSCESO PERIOLONTAL, -~

Es una intlamacién purulenta lacalizatda

vedidoy ~
periodontales.

La fo

raaeifn del aksceso eg ode ls. sisyisnts: manerag
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a.~ Penctraceibn profunda de la infeceibn, provenieonte de

una bolsa periodontal y localizacién del proceusn in--
flamatorio supurativo.
b.- Extensién lateral de la inflamacibn provenionte de la
superficie interna de una bolsa pnrlodontalt
El absceso se localiza cuando se obstruye el drunaje ha--
cia la bolsa.
c.- Cuando exista una bolsa compleja ue rodea a la rafz-
del diente se forma un absceso periodontal por ,no ~--
existir comunicacibédn con la superficie,
d.- Cuando no hay una buena alimentacibn de los cé&lculos-
de la bolsa periodontal.

e.~ Cuando existe un mal tratamiento andodé&ntico.

El absceso puede ser agudo 6 c¢rénico. Los sintomas del --

absceso periodontal agudo son:

1.~ Dolor irradiado pulsatil.
Sengibilidad de la encia a la palpacibn,
3.- Sensibilidad del diente a la percusibn.
4.~ Movilidad dentaria.
5.~ Linfoadenitis.

6.- Filebre, leucocitosis y nalestar.

El absceso periodontal se encuentra en la zona lateral -

de la rafz la encia es edemitica y roja, superficie lisa y bri-

llante.
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En la mayoria de los problemas parodontales la elimina--

cibn de la pus se realiza con presi6n digital suave.

El abscaso periodontal crénica.~ Se presenta como una

fistula, abriendose en la mucosa gingival.

El paciente nos relata que ha presentado periodns de - -
exudado.

El absceso periodontal crbnico as asintomdtico, El paci-

ente registra una lave elevacibdn de la pleza dentaria’y el de--

sao de morderla y frotarla..

Tratamiento: eliminacién de la causa.™

2.~ BASCESO PERIAPICAL,) .-

Es una coleccibn purulenta en él guéad aiveélar a nivel-
del apice, se preseta comd una consecuencia de una pulpitis 6 -
una gangrena pulpar,

En sus inicios el dolor es leve e insidioso tornandose -
después intenso, violento y pulsatil; y se acompafia de tumefac-
cibn dolorosa en la regibn del apice y se presenta un fuerte --
edoma inflamatorio en algunas ocasiones.

Un sintoma que también se presenta en el paciente es una
fuerte inflamaci6én periodontal. Aumento de movilidad y ligera -
extrusibén de la piera dentaria.

Se puede complicar presentando estados febriles modera--
dos, osteoflemon y linfoadenitis de la regi6én correspondiente.

El proceso purulento puede gquedar dentra del alveolo o -

bien puede tender a fistulizarse para asi formarse un absceso -u
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submucoso y establecer de esta forma un desague en la cavidad -
oral.
De no tratarse dicho abusceso puede ocurrir complicacio--

nes gque favorezcan la propagaci6bn de la infeccibn, dichas com--

plicaciones son; Osteomielitis, celulitis y bacteromia,

TRATAMIENTO.

Administracibn de antibi6ticos, aplicaciones en la cara-
de la parte afactada con bolsas con hielo y colutorios caliaen--
tes bucales tienen valor terapeutico y evitan la fistulizacibn-
al exterior, y administracibn de analgésicos para evitar asi el

dolor.

C.~ La infeccibn del saco folicular se puede presentar -

por via hem&tica.

Esta infeccibn se lleva a cabo por varios procesos como~
son:
Inflamaciébn local con dolor

aumento de temperatura local

abgceso y fistula, por consigulente oasteitis y osteomie-
litis, adenoflemones y ontados sépticos generales.
El proceso infeccioso del saco actua como "Infeccibn fo-
cal®, La infeccibn focal es aquulla en donde los microorganismos
o las toxinas 6 ambas se localizan en cualquioer parte del cuer-

po en zonas circunscritas y se diseminan por via linfatica, san

guinea, nerviosa 6 por pame directo a otras partes del cuerpo =
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y da lugar a enfermedades sistémicas como por ejemplo: la flebre

veumdtica., La zona inicial donde existen microorganismos patbga-

nos se conoce como foco o infeccibn primaria, como es ol nmaco fo
licular de las piczas dentarias retenidas, y las regionny secun-

darias son las llamadas zonas % regiones motastasicas.

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

cuentes son:

1.- enfermedad periodontal.
infeccibn pericoronal y colgajos de tegcerimolar.
infecciones periapicales, ‘
4.~ zonas residuales de infeccibn,

5.- quistes radiculares y residuales.

lesiones infectadas de tejidos blandos.

p.~ Otitis media supurada.-

Esta enfermedad es una complicaci6én. de las vias respira-
torias altas, se presenta frecuentemente en nifios y lactantes,
Fu una consecuencia de la invasitn del oido medio por los
Staphy lococus aureus, Streptococus hemolitico 6 neumococo, lle-
gando al oido medio por via linfdtica o por via venosa. ‘

La primera etapa es la de hiperemia, presentando los si~-
guientes sintomas:

Dilatacién sanguinea de la mucosa del oido medio seguido-

de supuracié6n y dolor agudo localizado, malestar, fiebre y esca=

lofrio,
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111 dolor empeora aveces a primeras horas de la maflana o
a final de la tarde, hay pérdida ligera 6 moderada de audicibn.

En las primeras etapas del exadmen puedg presentarug, FOlo
hiperemia con ingurgitacidén de los vasous sanguineos.

Esta etapa se resuelve aplicando gotas nasales vamocon~
trictoras y terapeutica antibidtica resclviendose esta atapa -

sin llegar a la supuracibn.

En la etapa supurativa se presonta hiperemia intensa -~
del timpano y pérdida de audicibn.

Su tratamiento de la etapa supurativa incluye amplia --
incisiébn y drenaje del oiﬁo medio por miringectomia (escisibn-
quirGrgica de la mambrana timpanica) y terapeutica antibiébtica,

Si no se roealiza la incisién de la membrana puede produ

cirse perforaciétn de la migma y el renultado final seria una -

otitis crbnica supurada.

Un mal tratamiento puede producir un blogqueo del aditus

{comunicacién de la caja conelantromastoideoyel desarrollo

de una mantoiditis enmascarada {inflamacibn de la muccsa de los

celdas mautoideas,
E.~ Trismus:

Es una consecuencia de la infeccifn de los mGsculis mdg
ticadores que sufren una contraccién que ocasiona una limita~-

cién do los movimientos maxilares.

El grado de trismus puede sor moderado, marcada 6 com--



pleto,

des como lo son:
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el trismus puede presentarse asociado a otras enfermeda-

las del piso de la boca, mejilla, faringe, - -~

glandula parbtida y fractura.

bita 6

dolor,

por el

La limitacién de los movimientos se pueden presantar sG-

gradualmente y en la mayoria de los casos asociado con =

tumefaccidn e inflamacibn,

Las causas mis frecuentes de trismus son:

a.- Infeccibn muy profunda de las piezas dontarlas poste
riores que afectan a los mGeculos de la masticacién.

b,- Técnicas orales post-quirfivrgicas como la extirpacidn

de un tercer molar impactado.
c.~- Inflamacibn gingival, de los terceros molares duran-
te su erupcibn-—-m=—-
El agente que causa dicha enfermedad esta representado -
microoorganismo fusoespiroquetas.
Entre. otras causas que producen trismus tenemos:
A.~ El absceso peritoncilar,- el pus de este absceso in-~
vade rapidamente los mGsculos de la vecindad dando -

lugar al espamo del pterigoideo interno con trismus-

marcado.

B.- Artitris de la articulacién temporo madibular, el --
dato caracteri{stico es la limitacibn pasajera de la-
movilidad

C.~-

Trismus causado por histeria.- el trismus puede ser-

completo en los periodos de gran tensibn emocional -
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"factor psicbgeno potencial".
D,~- Tetano.~- es una alteracidn neuromuscular debido a -
la exotroxina del Clostridium Tetani.

E.~- Neoplasias.- La invasi6tn de los mQsculos de la mas-
ticacidbn por neoplasias malignas dan liyar a un - -~
trismus que indica W proceso avanzado, como el car-
cinoma epidermoido da la cara posterior de la boca-
puede dar lugar a un trismus marcado.

El espasmo del mGsculo temporal se irradia hacia las ~-
piezas dentarias superiores, frente y orbita; el del pterigoi-
deo interno se irradia hacia la zona postarior mandibular e in
frauricular; el del pterigoideo lateral se irradia hacia la ar
ticulacibén temporo mandibular,

Las intervenciones quirGrgicas en presencia de pericorg
nitis aguda pueden dar lugar a infecciones graves incluso mor-
tales.

Benzer y Schaffer hicieron estudios aplicando al pacien
te la enzima hialufonidaaa y solucibn salina fisiolbgica para-
tratar y reducir el hinchamiento y el trismus, también fueron-
eficaces los antihistamicos.

Se recomienda realizar frotis bacterianos en los terce-

ros molares antes de realizar intervencidn quirurgica para pre

venir complicaciones como las del alveolo seco.

Su pronostico es favorabhle, su tratamiento se realiza -

con anestesia general para lograr abrir la boca del paciente y
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eliminar la causa. Taombién el trismus puede ser vencido con cu-
flas de madera o metal que accionan formando las contracciones -

musculares que se oponen a la normal apertura de la boca,

¥.- Osteomielitis

Es una condicibn inflamatoria del hueso y de la médula -
6sea qua afecta primeramente partes blandas. La inflamaci{6n se-:
produce primero en la médula bHsea, extendiendose posteriormente
a los espacios 6sesos y se difunde a través de los vasoy san--~

3
guineos y tejidos fibroelasticos y eventualmente el periostio.

Debido a la infecci6bn que se extiende a través de los va

aos sanguineos y linféticos del hueso se detiene la nutricibn -

de las cé&dulas fseas.

La enfermedad sa puede presentar a cualquier edad y es -
mis comin en el hombre. La destruccibn del hueso esponjoso se --
realiza con mayor facilidad que el hueso cortical.

Etiologia.

La osteomielitis es causada generalmente por los sigui-

entes germenes: el staphlococcus aureus hemolitico, el staphylo

coccus albusg, estreptococus y neumococos.

Los menos frecuantes son: mycobacterium tuberculosis, ag
tinomyces israelli, el treponema pallidum.En ocasiones es produ
cido por infecciones de dientes como es el absceso periapical -
quae es en realidad una osteomielitis localizada y que muchas ve

ces se difunde a) extraer un diente que tenga absceso, por frac



23

turas del maxilar que son otra causa de osteomielitis, en todas
las fracturas hay que pensar en el drenaje al exterior, ya qua-
es imposible que existiendo dientes y al fracturarse el huaeso -
no se desgarre la mucosa, formando as{ una via de entrada para-
los gérmenes bucales hacia ol hueoso, puede acompailar a un quis-
te estos son también fuentas de infaccibn y camino para los --
gérmenes de la boca siguiendo upa raiz dental desvitalizada,las
lesiones de la boca, también puede causarla el calor f la irra-
diacién que es una causa no muy rara de osteomielitis que se --
distingue por el dolor intenso, que se presenta genaralmente -
después de irradiar una carcinoma de la boca cerca del hueso.

Su significado clinico es aplicable a un gran nGmero de-
enfermedades Sseas (ue presentan como comGn denominadorxr la in-~
flamacién. Para acompletar un cuadro de osteomielitis hacen fal
ta otras caracteristicas ademds de la inflamacién como son:

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

tratamiento)

b).~ Progresiva afectacién del hueso.

Los sintomas de la osteomielitis son:

l.- Tumefaccibn

2.~ Dolor punzante vy a veces enrojecimiento de la piel -
que cubre la zona afectada.

3.- Fiebre elevada

4.~ Malestar general

5.~ Leucocitosis y linfoadenopatia, puade haber mal alien

to y dientes flojos.
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6.- Aspecto tOxico.

El primer sintoma es el dolor con fiebre, es profundo -
y en la mandibula se atribuye al oido, después los dientes se-
vuelven dolorosos a la percusibn y a medida que avanwva la en--

fermedad los dientes se aflojan uno después de otro, en este -

momento la encia estd de color rojo obscuro y edematoso.

Cuando la osteomielitis invade una secci®bn de la mandi--
bula o del maxilar superior las plezas dentarias pueden estar -
mbviles o sensibles y se obsurvari pus alrededor de los cuellos
de las piezas dentarias y espacios interproximales presentando-
se numerosas fistulas que drenan hacin el vestibulo bucal y for
man abscesos que si no drenan hacia «l, drenar&n hacia la super

ficie formando cicatrices antiestéticas,

Fasas del proceso de la ostuomielitis son:

1.~ Resorcién

2.~ Secuestro (hueso muerto o carente de osteocitos) y -
simultaneamente reparacibn,

Al producirse los exudados inflamatorios obstruyen los -
canales vasculares del hueso disminuyendo sus defensas, de esta
manera so separa el tejido enfermo del sano por falta de circu-
laci6n y nutricién. Su eliminacién se realiza por medioc de la ne.
crosis y licuefaccibn enlforma de pus y el tejido 6seo contiguo
queda cublerto de tejidode granuléclbn En la ultima fase de ex-

pulsibn el secueatro gueda bafiado por pus, cuando el proceso =~-

dura mucho se forma un tejido oseo reparador llamado involucram
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{hueso gue rodea un secuestro).

Radiograficamente el involucrum se observa mds danso que
el hueso normal. La regibn radiolucida de la radlografia use des
cribe como vermiforme de aparisncia apolillada oun iniclos,

Cuando es una infaccidn muy profunda un modio do defensa
del organismo es formando unos canales llamados “cloacas" por —

dénde sale la pus y disolucibn del hueso entormo.
El msxilar es el hueso que resulta mds afectado durante—
la infancia, en los afos pdstoeriorus la mandibula constituye la

localizacibén perfecta. El poder destructivo de la osteomielitis

se debe a la presibn y lisisd del material supurativo en un es-—

pacio cerrado.

La iniciacibn de la osteomielitis se firesenta de una fox
ma aguda a menos que se heutralice con una administracifn de pe
nicilina se tranaformar8 en crénica.

Caracteristicas de la fase agusa do la osteomielitis.

21 sfntoma es el dolor intensisimo, puaden existir ante-—
cadentes de una extraccidn reclente que existia infeccibn, la -
inflamacibén puede ser difusa en toda la cara y extenderse hasta
el cuello, el trismus puede ser extenso, fiebre y malestar gene
ral, existo ripida destruccidn de grandes zonas bseas.

Caracteristicas de la fase créb6nica de la osteomielitia.

Existe reaccibn local, exudado purulento y exacervacio--

nes, existird fistula bucal.

Las vias de diseminacibn de la infeccidn en la osteomie~
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litis son:

1.- Extensibn diracta del foco de infeccifdn al hueso sano

comé por ejemplo: dientes, seno, cavidad nasal,alveolosy teji---

dos blandos.

2.- Diseminaciéd4n hoamatbgena de la infeccld4n por via san-~~

guinea al hueso sano, como por ojemplo: cuando se utiliza la

anestesia a presibon ¢ intraosea.

En los maxilares es la osteomielitis subaguda localizada~
la m&s frecuente, el llamado "alveolo seco" que denominamos al--
veolalgia.

Tipos de osteomielitis

1.- Osteomielitis Pibgena por microorganismos patégenos, -

Es una cmplicacidn de una infececibn o un traumatismo dental o -
ambas cosas a la vez.

2

“o

- Osteomielitis por exposicibn a los agentes quimicos -

o fisicoa,

3.- Osteomielitis granulomatosa.- Es una infeccién local-

granulomatosa mds generalizada ejemplo: tuberculosis, actinomico

sis.
Tratamiento de la osteomialitis.

1.- Administracibébn maciva de antibibticos (penicilina) pa

ra detener la destruccién 6sea y la supuracibn,
2.- Prevenir las bolsas profundas de pus.

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

utica antibibtica pasando asi el paciente al estado crdnico.



4.~ Esperar un peribddo de terapéutica de sostenimiento -
durante el cudl la zona drenada se encuentra abierta.

5.~ Los sccuestros pequefios se exfolian lentamente y ex-
pontaneamente, la secuestrectomia se realiza cuando ul secuas-—-

tro sea mbHvil y los secuestros sean grandes.

En casos de fractura debemos fijar la mandibula y no ex-
traer las piezad dentarias existentes hasta no tener 1la seguri-

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

Estos accidentes producidos por las piezas dentarias rete
1idas son bastante frecuentes,

La presifn que él dlente ejerce sobre las plezas denta- -
rias vecinas, sus nervios o troncos mayoraes puaden originar al--
gias con diferente intensidad, tipo y duracibn.

A) .- NEURALGIA DEL TRIGEMINO,.~ Se le. conoce también como-
neuralgia tri facial, tic doloroso 6 enfarmedad de Fother Gill.

Esta neuralgfa puede ser tipica o atipica:

La tipica tiene el significado de tic doloroaso.

La atipica tiene el significado dal dolor factial que no -
es caracteristica del nervio trigémino.

La causa de la neuralgia del trigémino 6 tipica es ideo-

patica,

Signos y sintomas:

Los pacientes describen ol dolor de varias formas, dolor-
brsco ¢ intensisimo de tipo lancinante unilateral, cauterizante,
quemante, agudo, lacerador e hiriente que afecta el quinto par -
cpaneal, no obstante en casos raros se ha encontrado que el tri-
gémino eataba comprimido por un tumor o por vasos nerviosos.

El dolor es de los mds intensos que se conocen en el hom-
bre.La segunda y tercera rama del V par craneal son los m&s afeg
tados,. Los paroxismos se pueden presentar durante semanas o me--

sea y despuls desaprecer expontineamente,
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La afeccibtn no es mortal pero puede impedir que el pacien
te trabajea.

Para distinguirla de otras enfermdades presenta 3 carac-
terfsticas que son:

a).- Se encuentra extremadamentu limitada a la cara, a ve
ces a una parte a veces a una regibén inervada por una raiz del -
trigémino.

b).- Es paroxistico y de breve duracibn, cada paroxismo -
rara vez dura mis de un minuto y es provocado por diferuntes es-
timulos de las terminaciones nerviosas 6 cuando es tocada la zo-
na llamada "gatillo", en esta se produce un paroxismo doloroso -
tipico, el &rea puede ser una parte do 1a mejilla, labio 6 nariz
y puede ser estimulada por movimientos taciales o la masticacib6n,
también al tacto ligero.

Aparece de los 40 afios en adelante la incidencia de la en
fermedad es ligeramente mayor en las mujeres que en los hombres.

Este trastorno nos sugilere una relacibn con deficiencias~
vasculares 6 con el envejecimiento del nervio y muy frecuente en
los paclaentes con esclercsls multiples que en la poblacibdn gene-
ral. La neuralgia del trigémino nunca pasa de la linea media, la
enfermedad bilateral es muy rara, Afecta m&s el lado derecho de-
la cara que el izquierdo, lose intervalos de alivio son cada vez-

més leves., Los tratamientos conservadores solo nos brindan ali--

vio parcial 6 temporal.

Se ha utilizado el tratamiento a base de difenilhidantoina



30

(dilantin) 250 my. por via intravenosa. También se ha obtenido -

bLuenos resultados con el tratamiento del tegretol, pero este pue
de ejercer importantes cefectos tdxicos por lo cudl el paciante -
al utilizarlo dobe estar bajo estr cto control médico.

Si lo anterior no resulta eficaz se pueden utilivar las -

inyecciones de alcohol,

La inyeccidn con el alcohol de una & mds ramas nerviosas-
también se utiliza para aliviar el dolor pero es temporal, la --
zona de inyeccibn son los puntos de salida de los nervios del ~-=~

cr&neo, como en la rama maxilar superior, maxilar inferior, en -

nervios suprahioideos, infraorbitrarios, mentoniano.

Las inyecciones de alcohol son a voces molestar y no se -
excluyen de posibles complicaciones. Algunos autores recomiendan
1a aplicacibn de agua hirviendo en el ganglio de Gasser.

El arrancamiento de los nervios supraorbitrarios 6 infra-

orbitrarios a su salida constituyen mé&todo mids seguro.
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VIl.~ ACCIDENTES TUMORALES.

A) QUISTE DENTIGERO,

Es una cavidad patolbgica revestiga de epitallo y en cuyo
interior vamoa a encontrar los sigquiantes componentes: plasma, -
leucocitos, celulas epiteliales escamadas, colesterol etc.

Es el que se presenta mds frecuentemente de los quistes -~
foljculares, abarca aproximusdamente el 95% de &stos quistes y un
314% de todos los quistes odontogénicos.

Lo observamos mas frecuentemente en los hombres que en ~-—
las mujeres y suele presentarse entre los veinte y treinta anos-
de vida. El quiste dentf{gero es mis frecuente en la mandfbula ~-
giendo un 70% en ésta, y el porcentaje restante aparece en el ma
xilar supearior,

Los quistes dentigeros se distribuyen de la gsiguiente ma-

nera: 62% en la zona molar, el 12% en la regién canina y un }2%

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 pie

zas dentarias que con mayor frecuencia son afectadas.
ETIOLOGIA:

El quiste dent{gero proviene del 6rgano del esmalte,cuan-
do la corona estd parcialmente formada, Cuando una pieza denta-~

ria se esncuentra en desarxrollo rodeada por el 6rgano del esmalte
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bute se dagenera y el guiste que resulta de la degeneracibn ro<
daa completamente a la corona 6 se encuentra adherido a ella.

Esta lesibn produce agrandamiento de los maxilarus, que-
en algunos casos es muy notorioa,

Radiograficamenta obgervamos a la pieza dentaria que no-
ha hecho erupcidn, en donde cncontramos la corona rodeada por ~
una zona radiolQeida muy marcada. Los quistes mandibulares de -
los terceros molares la radio lucencia se extiende hacla el in-
tarior de la rama. Las piezas dentarias al quiste son general--
mente desplazadas como por ejemplo hacla el borde inferior de la
mandibula 6 al piso de la nariz en las lesiones del maxilar su-
perior.

Se le conoce como quiste dentigero central cuando el -~u-—
quiste rodea por completo a la corona, Cuando se encuentra al =
lado de la corona se denomina guiste dentigero lateral.

Microscbpicamente las lesionas revelan que la corona del
diente su ancuentra completamente 6 casi formado.

Histblogicamente los quistes estin formados por un re—-

vastimionto epitelial escamoso estratificado, su pared de te-
jido conectivo consta de haces de coligeno y una infiltracién -

love de linfocitos y plasmocitos.

Un gran porcentaje de &stos quistes en su tejido conec-~
tivo presentan pequeflos insolotes 6 restos de epitelio odontoge
nico,

En un menor porcentaje (5-6%) estos quistes en su revesti

miento o pared de tejido conectivo muestran proliferaci6n amelo
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blastica estas lesiones si no se diagnostican a tiempo mon las
precursoras de los ameloblastomas, por eso deben de extirparvase -
cuidadosamente y tener un control posterior, se han ptesentado
lesiones en donde el revestimiento epitelial sufre una trans--
formacibn maligna y pueden originar carcinomas; est s indlcada
la enucleacién gque es la extirpacitn total del gquimte, si no -
se realiza bien la escisibn es peligroso y cualquiaer parte pe-
guefla que se deje puede formar un tumor verdadero ental. El1 -
paciente debe tener control radiografico cada seis meses. Cual
guier tejido que se quite se debe poner en soluciédn de formol~

al 10% y prepararse para un exdmen microsc6pico. Los quistes -

pueden provecar Asimetria facial, son asintomaticos, dan sig-

nos, hay rechazo de los paquetes vasculonerviosos; es asintom&
tico excepto cuando se ulcera o infacta.

Pueden ser tan grandes que abarquen @l cuerpo o la rama
ascendante de la mandibula y una gran porcibn del maxilar supe
rior duaplézando los sehos orbitales y paranasales sin invadir
los.

El mecanismo de un quiste es: crece por expansibn y no por
destruccldn a diferencia del ameloblastoma que destruye rafces-
y huaso.

El tratamiento de eleccibn es la enucleacidn, en una le-
s816n que esti destruida la pared cortical de hueso por la pre--

sibn expansiva del tejido peribéstico se deja intacto y nos sir-
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B) .- AMELOBLASTOMA.- El amaloblastoma es un tumor epite-

lial, se puede originar de los restos de Malassés, de la l&mina

dentaria 6 sus derdvados {6rganos del osmalte, restos epitelia

les 6 quistes foliculares) por consiguicnte se compone de apite
lio.

Por lo comGn aparece entre los 20 y 50 afios en un prome-

dio alrededor de los 39 afos.

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

se origina de la zona de premolares hacia atrds y el 10% haclia-
adelante,

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

ces se ve afactada la regién anterlopr de los huesos, No hay pre

dileccibn del sexo ni raza,
Caracteristixas radiograficas.

Imagen quistica (puede ser unilocular 6 multicular) no -

ostd radiog Mificamentae bien delimitado, su contorno es sinuoso-

pareca que se infiltra, es de las pocas lesiones que provoca --
pérdida de vitalidad y Risoclasia (reabsorci6n de los apices)

La metdstasis es rara poro los fragmentos del tumor pue-

den irse hacla los pulmones por aspiracibn.

Su crecimiento es lento y de forma similar a otros tumo

res benignos y su durxacibn modia antes del tratam ento es de 5
a 8 afios.

La lesibn cursa casi sin sfntomas pero si da signos, la

lesién es grande, existe maloclusidn, los dientes se aflojan,-



producen odontalgias y crecen en forma invasiva, el hueso cor-
tical lo respecta. Del 2¢ al 30% de originan en quistos toligy
lares preexistentes.

En un 33% existen recurrencias, pero probablemunte se -
deba a un tratamiento incompleto, ol tumor puede asociarse a -
una pieza dentaria retenida y aparecar como una radiolumcencia
alrededor de la corona de la pleza dontaria,

Los ameloblastomas crecen por extensi6bn y pueden perfo-

rar el hueso qgue los racubre,

La biopsia debe preseder el tratamiento ya que estos tu

mores tienen caracteristicas individuales.

El ameloblastoma se compone .dg celulas clinidricas & --
cuboides (tejido conectivo) gue se paracen a los ameloblastoq‘
y de epitelio que consiste de celulas estrelladas que se aseme
jan al reticulo estrellado del 6rganc del esmalte.

El estroma del tumor se compone de tejido conectivo fi-
broso y el tumor no estd encapsulado.

En la realidad el tumor es mfs extenso de Lo que nos in
dican las radiografias y requieren una escisién o raspaje mas-
amplio.

Existen varios métodos para ol tratanmiento y son:

Extirpacidn, la resecifbn radical de la mandibula,

la ca

uterizacibn quimica vy la electrocauterizacibn. Siendo la rese~-

cibn guirurgica ol tratamiento de eleccifbn. Toda la base y los
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margenes vecinos se¢ electrocauterizan después para destruir --
completamente las c&lulas tumorales residuales, se coloca un -
apbsito sedante para drenar, reducir el dolor y permitir la cji

catrizacibn por segunda intencibn.

Los amelcoblastomas han llegado a perforar el mucoperiog

tio palatino y la mucoss nasal.

Frecuentemente se retiene un mufion de hueso normal en
uno de los extremos do la reseccibn como por ejemplo: en la -~
regibn delvcondllo.

Este hueso puede utilizarse como base de insercifn para
reconstruir la seccibébn extirpada de la mandibula por medio de -
protesis ocultas,

Son pocos los ameloblastomas maliqnos, siempre gque se «-
utilice un tratamianto quirQrgico se hardn esfuerzos conservado

res para mantener la funcién y la estética.
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vIiii.- CONCLUSION ‘

Durante la carrera y la realizacién de la tusis obser
vamos que las piezas dentarias que con mayor frecushcia se -
encuentran rotenidas son los caninos superiortres y terceros -
molares. Ocasionando infecciones, siendo la maés comin la pe-
ricoronitis, ya sea por decidia, ignorancia, micdo al dentig
ta o porque el paciente no se encuentra en condiciones econg
micas para el tratamiento.

La mayorfa de las afecciones bucales son focos de in-
feccién gue producen trastornos graves y que generalmente el
odontdlogo no toma la debida importuncia y al cabo del tiem-
po al no ser tratadas dichas infecciones pueden producirnos-
afecciones a distancia como enfermcdades generales, ignoran-
do el paciente que el problema es meramenta bucal,

I'or 1o que consideramos serfa conveniente que en un -
tiempo ne muy lejano tanto el paciente como el odontSlogo le
dieran la importancia que se merecen dichas enfermedades.

Un estudio radiogréfico realizado en un momento dado-
puede revelarnos la existencia de trastornos asintom&ticos -~
como es el caso del guiste dentigero y el ameloblaatoma en -
sus inicios, una pieza dentaria rotunida se descubrird al to
mar una radiograffa con fines protéticos.

Es indispensable que el cirujano dentista de practica

general sepa distinguir en un momento determinado las altera
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ciones que requieran de la intervencién del cirujano dentista

especializado y lograr asi el tratamiento aspecifico.
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