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I'NTRODUTCCECTION

Dentro de los padecimientos quirfirgicos de la nifiez y -
adolescencia, desde el punto de vista estomatSlogico, las reten-
ciones dentarias tienen relevante importancia en funcidn de su -

prevalencia, de su fisiopatologia y de su manejo.

El problema de la retencidén dentaria es ante todo, un -
problema mecinico; el diente destinado a hacer erupcidn normal -
y aparecer en la arcada dentaria, encuentra en su camino un obs-
tdculo que impide su erupcidn normal. Estos obsticulos pueden --

deberse a:

- Razones Embriol&gicas.- Cuando el germen esti ubicado
en un sitio muy alejado de la erupcidn normal o bien-

se encuentra dispuesto_con una angulacién defectuosa.
1spues

- Barreas Mecdnicas.- La falta de espacio, hueso muy -~-
condensado (enostosis), la interposicidén de un &rgano
dentario o de tumores; quistes u otro tipo de patolo-

gfa dispuesta en el interior de los maxilares.

- Causas Generales.- Algunas enfermedades dgenerales co-
mo los transtornos de las gl&ndulas enddcrinas, las -
enfermedades ligadas al metabolismo del calcio, pue--

den dificultar la erupcidn dental. (11).



La retencidén en nifios es un padecimiento que debemos
analizar mis detenidamente, ya que este padecimiento puede provo
car‘una retencidn prolongada de los Srganos dentarios dentro de-~

-los maxilares, lo cual debemos evitar mediante el estudio, diag-

ndéstico y tratamiento de este mal.
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‘dos’-tipos ‘de’ factores etioldgi --

FACTORES LOCALES:

I.- De Origen Dentario:

a) Organos dentarios supernumerarios, (Mesiodens).
b) Falta de espacio.

c) Mal posicién dentaria.

d) Caries.

e) Habito.
II.- De Origen No Dentario:
a) Fibrosis Gingival.
b) Quistes.
c) Tumores.
FACTORES GENERALES:

I.- Filogenia.



II.- Herencia (protnatismo).
IIT.- Malformaciones congé&nitas.
a) Labio y paladar hendido.

b) Disostosis cleido craneal.
IV.- Padecimientos generales:

a) Hipotiroidismo.

b) Hipertiroidismo.

FACTORES LOCALES DE ORIGEN DENTARIO

A) ORGANOS DENTARIOS SUPERNUMERARIOS:

La anatomia en el niimero de Srganos dentarios ha sido -
un problema dentro de la etiologia de los 8rganos dentarios in--
cluidos. Han sido varias teorias para explicar los drganos denta

rios supernumerarios o faltantes. (1).

La etiologia de los dientes supernumerarios no esti cla
ra, pero la teorfa popular involucra la hiperactividad de la 13-
mina dental. Se ha sugerido un enlace hereditario y una predilegc

cidn por los varones, pero alin no se determina.

Los dientes supernumerarios, y la hiperdoncia son enti-
dades de interés para el Odontopediatra, quien comiinmente hace -
el diagnéstico inicial. La condicidén es tan frecuenta que algu--

nos creen que debe ser obligatoria una radiografia oclusal ante-
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n inicial del nific. La prevalencia de dien- .

‘tes supernumerarios es de 1 a 3%.

También se ha observado un aumento en la incidencia de~-

-nifios- con paladar hendido y disostosis cleidocraneal.

Los dientes supernumerarios tienen una mayor incidencia
con la denticidén permanente que en la denticidn temporal, y ocu-
rre con mayor frecuencia en la regidn de la linea media prema --

xilar y se denominan mesiodens.

Existen dos tipos de dientes supernumerarios y se clasi
fican, bien sea, como suplementarios (parecidos al diente) o ru-

dimentarios.

El mesiodens es un 8rgano dentario supernumerario gue -

se presenta cerca de la linea media. Generalmente, es de forma --

cénica, se presenta sd8lo en pares. El eje longitudinal puede --
inclinarse en cualquier direccidn presentdndose desde una por =--

¢ién palatina hasta piso de fosas nasales. (2).
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‘La mayoria de los problemas asociados con el mesiodens,

estdn relacionados con una alteracidn en el crecimiento y desa-~
rrollo del Area. Las secuencias comunes incluyen: sobreretencidn

de dientes primarios, impactacidn o erupcidn retardada de dien--

tes permanentes , dilaceracidn o desarrollo anormal de la raiz -

& apifiamiento anormal & espaciamiento de los dientes anteriores.

Otros problemas menos frecuentes son: resorcidén de los dientes -

adyacentes, formacidn de guistes dentiIgeros y erupcidn nasal de-~

dientes -supernumerarios invertidos.(2).

B) FALTA DE ESPACIO:

La pérdida prematura de Srganos dentarios deciduos en -
una edad prematura, va a orginar una tendencia al deslizamiento-
de los S6rganos dentarios permanentes, los cuales en ccaciones -~

modifican su direccidn de exrupcién.

C) MAL POSICION DENTARIA:

Un 6rganoc dentario en mal posicidn, es un 6rgano denta-
rio que llega a ocupar su posicidn normal en el arco dentario. -
Esto es debido casi siempre a una falta de espacio en el arco --
& una obstruccién en la via de erupcidn del Srgano dentario. Las
obstrucciones pueden ser debidas a quistes, supernumerarios, --

odontomas, tumores.

En algunos casos simplemente no tienen lugar la erup---

cidn del 8rgano dentario. Estos son llamados retenidos. En oca--



siones se observan 8rganos dentarios retenidos miltiples, la
infeccidn y otras formas de traumatismo causan a veces una anqui
losis, y la retencidn de los Srganos dentarios en una posicién ~
anormal. En algunos casos, dos Srganos dentarios adyacentes se -

desarrollan y ocupan uno la posicidn del otro.{9).



Vista intra oral de un paciente de 8 afios, obsérvese

la falta de erupcidn del incisivo lateral superior -

izquierdo por falta de espacio.



Vista Intra Oral de un paciente de 6 afios que

presenta retencién ‘de-los. laterales superior-

“‘izquierdo~y-derecho’,’ ppr:j'fal;ta' de“espacio.



'P)ZCARIES

‘La caiie;'déﬁéél‘é; ﬁna enfermadad microbiana de los --
tejidos calcificados dé ;$$>6rganos dentarios, que se caracteri-
za por dismineralizacidn. de la porcidn inorgdnica y la destruc--
cidn de la sustancia orgdnica del &6rgano dentario. Es la enfer--
medad mis frecuente del Grgano dentario que afecta a la raza hu-

mana.

Una vez que se presenta, sus manifestaciones persisten-
a lo largo de toda la vida incluso cuando las lesiones son tra--
tadas. Afecta a personas de ambos sexos de todas las edades, ra-

zas, de todos los estratos socioecdnomicos.

Es la causa mis comfin por la que se llega a perder un -

drgano dentario, es la caries dental. (10).

E) HABITOS:

Este problema se presenta en nifics y adolescentes, ‘se -
ha estudiado y analizado desde hace muchos afios atrfs, y todavia
no se llega a ninguna conclusidn acerca de su etiologia y respec

to a su tratamiento.

La t&cnica gue mejores resultados ha dado, es la trampa
de dedo cementado en los morales por medio de bandas. Este pro--

blema nos ha llevado a gue la fuerza de la palanca que se ejerce



vista Intra Oral de un paciente de 7 afios de edad;
obsérvese la caries dental, causa por la cual se -
hizo extraccidn de los incisivos centrales superio
res temporales, provocando la erupgién :etardada -

de los incisives centrales superiores permanentes.
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sobre los &rganos dentarios superiores, al estar el dedo pulgar
en la cavidad oral provocando succidn, produce un movimiento ~-
ortoddntico que provoca mordida abierta y desacomodo de los Srgg
nos dentarios pudiendo producir en denticidn mixta el atrapamien

to de los caninos.(3).

FACTORES LOCALES DE ORIGEN NO DENTARIO

A) FIBROSIS GINGIVAL:

Por diferentes factores mecdnicos, pueden formarse en -
los tejidos gingivales, fibrosis de tejido cuando un érgano den-
tario esti en etapa de hacer erupcién en la cavidad bucal, puede
encontrarse obstaculizada por una capa de tejido altamente £ibrd
tica, lo cual va a provocar gque la erupcibén se detenga al no po-
der romper esa barrera muco-gingival, produciende que el drgano-
dentario permanezca dentro de los maxilares como &rgano dentario

retenido. (4).

B) QUISTES:

En algunas ocasiones la erupcifén de uno o varios 8rga -
nos dentarios puede estar obstaculizada por un quiste, general--

mente, de origen odontogénico.



Vista Intra Oral de un paciente de 7 afios de edad,

gue presenta pé&rdida total de dientes temporales.-
Obsérvese la retencidn de los permanentes. Obsérve

se la Fibrosis Gingival.
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'C) TUMORES: -

~-La:presencia de tumores dentro de los maxilares ocasio-
nan desplazamientos 'y retenciones de Srganos dentarios. Los tumo
res mis cominmente asociados con retenciones dentarias son los -

tumores odontogénicos.

FACTORES GENERALES
A) FILOGENIA:

En general, en la evolucidén del hombre, los maxilares -
del siglo XX son miAs pequefios que los maxilares de la edad de --
piedra, pero los fSrganos dentarios siguen siendo del mismo tama-

no.

En estudios realizados sobre Bipedalismo por antr8polo~
gos basados en hallazgos de f&siles de hasta 4 millones de afios-
de antiguedad, se ha encontrado gque la evolucidén del craneo des-
des el Australopitecus aferensis, hasta el Homosapiens, los maxi
lres alojan sf8lo hasta el tercer molar, no habiendo espacio para

el cuarto molar erupcionado en oclusién. (1).
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Esto nos 1nd1ca que el crineo ha evoluc10nado en forma-

b tamano, pero los organos dentarzos han seguido el mismo patrdn

en niimero;,. mas no en forma, pues sus dlmen51ones se han acorta--

do. s

Esto nos indica que elymotivo para pensar que las reten
ciones de terceros molares, es tan elevada por la mezcla de ra--
- zas, como es por ejemplo, un ser masculino de raza mongoloide --
con huesos grandes aunado a un ser femenino de huesos chicos,~--
procrear un ser femenino que hereda los huesos de la madre y los

6rganos dentarios del padre, dando lugar a una falta de espacio-

en las arcadas, y por lo tanto, a retenciones dentarias.

II.~ HERENCIA:

A) El Retrognatismo.- Clinicamente se ha visto gque los enfermos --
con detencidén del crecimiento condilar pueden sufrir alteracio--
s
nes en la erupcidn y en la posicidn de los diente;, sobre todo,-
en la regién de la rama afectada. Ello sucede por dos razones -~
como miInimo. La rama mandibular no alcanza la altura suficiente-
como para abrir espacio entre los maxilares superior e inferior-'
en el gque brotan los dientes con el crecimiento concomitante de-

los procesos alveolares.

Segundo, el crecimiento posterior de la rama afectada -~
disminuye la longitud del cuerpo de la mandfbula y los Gltimos -

molares se desplazan hacia la rama.
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Causas Locales.- Cualquier interferencia local, como es
un traumatismo, infeccidn, & irradiacidn, que afecte al condi%o-
durante su desarrollo activo, alterard la progresidn ordenada --
de su crecimiento y dard lugar a alguna forma de deformidad de -
la articulacidn temporo-mandibular. Deben diferenciarse estos --
procesos de una atrofia hemifacial en la que estidn afectados el-
hueso y los tejidos blandos, probablemente con un fundamento --

neurotrd8fico o traumidtico. (12).
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III.- MALFoRMAdIONEs CONGENITAS:
A) Labio Hendido (Labio Leporino):

La incidencia del labio es aproximadamente de 1:600 a -
1:1,200 de nacidos vivos y es dos veces mas frecuente en los --
varones que en las hembras. El lado izquierdo es el afectado en-
el 70% de los casos, mientras en el labio hendido bilateral, se-
presenta en el 25% del niimero total de labios hendidos, guedando

s8lo el 5% para los casos de afeccidn unilateral derecha.

El paladar hendido acompafia al 85% de casos de labios--

hendidos bilaterales y al 70% de labios hendidos unilaterales.

Es sumamente raro la hendidura media verdadera del la--
bio superior debido a la falta de unidn de los esbozos medio na-
sales. En la mayoria de casos, lo gue parece una hendidura media
del labio superior, es en realidad, un labio hendido bilaterxal -

con aplasia o hipoplasia del filtro.

Es mas frecuente que la hendidura del labio superior --
represente la falta de fusidn de los esbozos medionasal y maxi--
lares, ya sea unilateral o bilateralmente. La denominacién "La--
bio Leporino" se ha aplicado a la hendidura bilateral, debido ;

a su aspecto clinico.
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La' hendidura del labio afecta con frecuencia al esbozo-
alveolar (queilognatopalatosquisis), y al paladar (queilognatopa

‘1atosquisis).

Se dice que el labio hendido es completo cuando se ex--
tiende a la ventana de la nariz y el paladar no estd afectado. =~
En los casos de labio hendido bilateral completo, el premaxilar-
suele hacer prominencia o se bascula hacia adelante a expensas -
del tabique nasal. Esta a su vez, crece hacia el vdmer, ocasio--
nando un aplanamiento de las alas de la nariz y un ensanchamien-
to de las ventanas nasales. El alveolo del premaxilar se una al-
tabique nasal y el labio adherente, puede quedar rudimentario 6~

aumentado. (12).



Obsérvese, labio y paladar hendido. El 85% de

los casos vienen juntos.



Observese, el labio con hendidura bilateral.
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a) Péladar Hendido:

La hendidura palatal puede ser un componente de los sin
dromes. 'y enfermedades como: La Disostosis Cleidocraneal, Oxice--
falia, insuficiente desarrollo del maxilar, Hernia Umbilical e -
Inguinal, Hidrocéfalo, Cardiopatfia Congénita. Espina Bifida, ---
Sindactilia y Polidactilia. El retraso mental no acompafia con --
frecuencia al paladar hendido, junto con una personalidad intro-
vertida & un franco complejo de inferioridad, pueden dar la im--

presidn de deficiencia mental.

Clinicamente, el paladar hendido se observa como un de-
fecto de longitud variable en la linea media del paladar, que --
expone la cavidad nasal al ambiente de la boca. El aumento de --
susceptibilidad a las infecciones respiratorias altas, se ha ---
atribuido a esta confluencia de las cavidades bucal y nasal. Los
enfermos de paladar hendido tienen dificultades de audicidn y =~

la Laberintitis no es rara en ellos.

La hendidura palatal que se observa en el nacimiento no
es debida a deficiencia de tejido palatal, sino mas bien, conse-
cuencia del progreso de las fuerzas normales despuds del fallo -
inicial de la unién de los eshozos embrionarios. La presidn de -
la mandibula contra los planos inclinados debida a la hendidura,
dd lugar a que los tejidos del paladar tengan tendencia a la fal

ta de desarrollo. A medida que los maxilares aumentan de tamaifio,
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la.hendidura se va ensanchando méis, ‘dando la‘ impresidn de una --

disminucidn de tejido palatal. (lZ);

B) Disostosis Cleidocraneal:

Es un transtorno del desarrollo del sistema esquel&ti -~
co que es de inter@s para el Odontdlogo a causa de sus diferen--
tes manifestaciones faciales y bucales. Existen defectos asocia-
dos de la columna vertebral, pelvis, huesos largos y dedos, pero
la anomalfa mis destacada es la agenesis parcial o completa de -

las claviculas.

Las anomalias dentarias asociadas a esta afeccidn, se -
caracterizan por una marcada disminucidn de las fuerzas erupti--
vas de ambas denticiones, junto con un aumento de la odontogéne-
sis. Existe retencién prolongada de la dentadura caduca, e inclu
so la extraccidn de estos dientes no facilita la erupcidn de los
permanentes. Esto explica la existencia de una denticidn mixta -

en los adultos afectados de esta anomalia.

Las complicaciones de la erupcidn de los dientes perma-
nentes tambi&n pueden ser debidas al desarrollo de numerosos —---
dientes supernumerarios, especialmente, en las regiones premolar
inferior e incisiva superior. Los dientes supernumerarios pueden
presentarse en diferentes formas y posiciones, a menudo compri--

miendo la denticién que se estd desarrollando.



Obsérvese el paladaxr hendido.
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Las rafices de los dientes enclavados y gue no han llega

‘do a la erupcidn pueden ser mas delgados y deformes. (12).
IV; - PADECIMIENTOS GENERALES:

a) Hipotirocidismo:

- Es un proceso clinico que resulta deuna inadecuada pro-
duccién de la hormona tiroidea por parte de la gl&ndula tiroi---

des.

El Hipotiroidismo presente en el momento de nacer © que
se descubre poco después, se conoce tambi&n con el nombre de -

Cretinismo.

Con el nombre de Mixedema se conocen sus manifestacio--
nes clinicas. El dé&ficit de produccidén de la hormona tiroides --
por la glandula tiroides puede presentarse bajo diversas circuns
tancias: cuando la glidndula tiroides falta al nacer, o cuando ha
sido eliminada quirdirgicamente; cuando la glidndula estd afectada
por un extenso proceso inflamatorio o infeccioso; cuande se- ha-
destruido terapéuticamente, después de un tratamiento externo --

con radioterapia o bien, con yodo radiactivo.
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B) HIPERTIROIDISMO:

Los nifios con hipertiroidismo presentan un riapido desa-
rrollo y crecimiento de todo el sistema esquelé&tico, incluyendo-
los dientes y los maxilares. Sin embargo, por lo general, no apa

recen anomalias del desarrollo.

Una importante manifestacién bucal del hipertiroidismo-
es la Osteoporosis del crianeo y de los maxilares de diverso gra-
do, en la tirotoxicosis extrema la desmineralizacifén puede ser -

extensa, con una rapida resorcidn del hueso alveolar.

Los enfermos jSvenes, pueden presentar una cafda prema-
tura de los dientes de leche y una erupcidn precoz de la denti--

cidn definitiva.(12).
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PATOLOGIAS ASOCIADAS CON LOS ORGANOS DENTARIOS RETENIDOS

En las d&cadas pasadas se dié énfasis principalmente a-
la fase té&cnica de la profesidn odontoldgica. Actualmente, la --
odontologfa, ha sido reconocida por todos como profesidén al Ser-
vicio de la Salud, y por elld, el Odontdlogo se ha vuelto hacia-
la prevencidn, el diagndstico y el reconocimiento de enfermeda--

des en el paciente.

El campo de la accién de Odontdlogo no es bien conocido
o estudiado por la generalidad de los médicos. Es por esto, que-
el OdontSlogo tiene la obligacién de saber reconocer la patolo~-
gia real y las manifestaciones bucales de enfermedades sistemi--

ticas.

En la denticidn del ser humano no siempre existe espa--
cio para alojar todos los Srganos dentarios que se le han forma-
do, a éstos se les llama "retenciones dentarias™. Los Srganos --
dentarios al estar alojados dentro de los maxilares y no tener -
un camino de erupcifn adecuado, pueden ocasionar ciertos proble-

mas, los cuales hemos dividido en grupos:

I.- Alteraciones Patoldgicas:



Vista Radiografica de un paciente de 8 afios de edad,

que presenta retencién del canino superior derecho,-

por falta de espacio en el maxilar superior.



vista Radiogrdfica de un paciente de 7 afios de -

edad, del incisivo central superior izquierdo, -
presente por la falta-de exfoliacidn del'incisi-

;fémpbral.l 
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- Pericoronitis.- Se define como una inflacidn por trau

ma;qél*érgéhpfdentario antagonista, sobre los tejidos

“blando cubren. o rodean al Srgano dentario rete--

La'penetracidn de microorganismos dentro-

jdejios £eﬁido§ que rodean al 8rgano dentario reteni--
~do, puede presentarse en forma aguda o crdnica pudien

z“doillegar a- causar una Osteomielitis.

ITI.- Quistes Odontogénicos:

Un guiste, es la tumoraciéfn cavitaria revestida en su -
interior por epitelio que contiene un liquido o se mi~lfquido y-~

que se encuentra en los tejidos duros o blandos. (5).

La presencia de tejido epitelial en el interior de la -
médula del maxilar y la mandfbula, constituye una de las tantas-
desemejanzas entro los maxilares y otros huesos del esgqueleto.--

(6).

La fuente de ese epitelio es tanto odentogénico, gue --
representa los vestigios de los &rganos del esmalte o de la 1l&--
mina dental, puede existir en los maxilares en forma de Srganos-

de esmalte no desarrollados o como restos epiteliales.
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_De los quistesiodontogénicos, es-decir, origen dentario

_encontramos el gquiste

- Periodontal

-‘Pefiapicé} o:iRadi

- Dentigero y de Erupcidn

Los quistes odontog&nicos que surgen del &rgano Perio--
dontal .o Folicular del esmalte o foliculo son: el Quiste Folicu-

lar, el Quiste Primordial, y el Quiste Dentigero.

Los quistes odontogénicos que surgen de restos epitelia
les de Malassez son: el Quiste Radicular, el Quiste Residual y--

el Quiste Periodontal.

De acuerdo con Stones y Shafer, son los quistes m&s --
comunes de la cavidad bucal, varian considerablemente de tamaifio-
Yy repitiendo lo dicho por Bernir, deberfian ser denominados de -~

acuerde con su localizacifén y no de acuerdo a su génesis.

El Quiste Dentigero es el mis comiin de los quistes odon
togénicos y que mids se relaciona con las retenciones dentarias.-
Comprende aproximadamente el 95% de esas lesiones y alrededor --

del 34% de todos los quistes odontogé&nicos, Es mds frecuente en-
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hombres - gque en mujeres y'suele presentarse en la seguna o terce-
ra década 'de la vida, aproximadamente el 30% de ellos aparecen -

en el maxilar superior, y el 26% aparece en la zona de molares.

Los Quistes Dentigeros son un crecimientoc del foliculo-
dentario que rodea la corona de un &rgano dentario no erupciona-
do. Se ha propuesto diversa etiologia que explique la separacidn
del foliculo debido a la inflamacidén o a dificultades meclnicas-

con las gue tropieza el germen durante la erupcidn. (7).

Las radiografias muestran un 8rgano dentario gue no ha-
erupcionado, cuya corona est8 rodeada por una zona radioldicida -
nitidamente demarcada. Mientras el epitelio permanece inactivo,-
carece de importancia clfnica, pero el 5% & 6% de estos quistes,
el revestimiento quistico o la pared de tejido conectivo muestra
proliferacién amelobldstica, pueden originarse un carcicoma -
insituo, un carcicoma de c8lulas escamosas. Es importante tener-
una consideracién que durante las primeras etapas, el crecimien-
to de la neoplasia que efectfia al interior de la cavidad quisti-
ca, de tal manera gque las probabilidades de tratarlo mediante --

un examen histoldgico cuidadoso.

Aproximadamente el 26% de los pacientes con Srganos den

tarios sin erupcionar, presentan quistes dentigeros.



30.

‘El Quiste Primordial comprende aproximadamente el 5% de
todos los quistes foliculares y alrededor del 1.75% de los quis-
tes odontogé&nicos. Proviene de un germen dentario que, en vez de
formar un Srgano dentario, degenera convirti&ndose en un quiste.
Clinicamente se asocia siempre con un 8rgano dentario ausente ~--
y su tratamiento consiste en curetaje local o encisifén. Este -~-

quiste ocasionalmente sufre degeneracidn amelobldstica. (7).

IX.- TUMORES ODONTOGENICOS:

Los Tumores Odontogénicos son enoplasmas que provienen-
de la ldmina dental o cualgquiera de sus derivados. La incidencia
de este grupo de lesiones varfa con la distribucién geogrdfica.-
Ademis, de su origen, esto tumores tienen en comiin el ser benig-

nos.

Unicamente, el ameloblastoma.se considera localmente --
agresivo y recidivante, aungue no presenta metfstasis. Todos =--
ellos son de crecimiento lento y con pocas excepciones, aparecen
siempre los maxilares, Estos tumores son procesos comunes gue =-
adquieren los aspectos mfs distintos, la sintomatologia mds ---

variada, asi como la marcha y evolucidén mis desiguales.

Baska (6) Clasifica los Tumores Odontogénicos en:
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- Tumores Epiteliales. ™
-~ Tumores Mesenquimatosos:
- Tumores Mixtos.

-~ Tumores Odontogénicos Raros.

Dentro de los Tumores Epiteliales encontramos:

- El1 Ameloblastoma Acantamoso.
- El1 Adeno Meloblastoma.

- E1 Ameloblastoma Simple.

Los Tumores Mesenquimatosos, abarcan el cementoma, el -
fibromatoma (complejo completo y quistico), se encuentran dentro

del grupc de Tumores Mixtos (Epiteliales y Mesenquimatosos).

Aunque su origen no estd completamente dilucidado, el «-
Ameloblastoma, es, posiblemente, la Gnica tumoracidn que puede ~~-
considerarse como un Neoplasma verdaderoc que nace de= un tejido -
epitelial odontogé&nico, 6rgano del esmalte, l&mina dental, restos
epiteliales o guistes foliculares y con un desarrollo parecido --
al del drgano del esmalte (11), No existe uﬁ criterio unificado -
el hecho de gque sea en realidad un tumor o un quiste, por poseer-
caracteristicas de gquiste neopldstico, puesto gue da la idea de -

tratarse de una transicidn entre quiste y tumor.(8).
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EL Ameloblastoma es el mds agresivo de los tumores odon
togéﬁiéos de los maxilares y comprende cerca del 18% de esas --
lesiones. Algunos autores, establecen la edad promedio de la apa
ric@én entre los 30 y 40 afios de edad, aungue otros estudios es-
tablezcan a una edad promedioc de 23.2 afios, habiéndose reportado
' caso de Ameloblastomas en recidn nacidos. Es mis frecuente en el
sexo masculino que en el femenino, aungque &sto no concuerde con-
otros estudios casufisticos realizados. La presentacidn del Ame--
loblastoma es varias veces mis frecuente en la mandibula que en-

el maxilar superior en relacién de 5 a 1.

Su crecimiento se efectila por expansibén y no por inva--
sidn, lo cual apoya la clasificacién del Ameloblastoma como be--
nigno, puesto gue no se ha confirmado alglin caso de Metdstasis -
verdadera. Es de crecimiento lento y su duracién media antes del

tratamiento es de 5 a 8 afios.’

Clinicamente, la zona afectada puede aparecer o puede -~
estar agrandada y presentar desplazamiento dentario. La lesidn -
es indolora. Se ha llegado a reportar un caso de Ameloblastomas-

de hasta 1.5 kgs. de peso.

cerca del 26% al 30% se origina en quistes foliculares,
muestra proliferacidn amelobldstica. Las recurrencias son comu--
nes (33%), aungue seguramente &sto se debe a extirpaciones ina--

decuadas de la lesidn.
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Las radiografias muestran zonas radiolidicidas que pueden
ser ‘uniquisticas ', puediéndose observar un aspecto semejante a -

pompas de jabdn.

Generalmente, los ameloblastomas que se presentan en ma-

xilares superiores son multiquisticos. El tumor puede asociarse-
- R : .

con Organos dentarios retenidos y aparecer como una radiolucen--

cia alrededor de la corona retenida.

A pesar de que sea de crecimiento lento, se han repor--

tado caso de Ameloblastomas con invasién hacia el cerebro. (8).

El tumor suele ser mis extensc de lo que se observa en-
las radiografias, por lo tanto, se requiere de una extirpacidén -
mis amplia que el tamaiio del Ameloblastoma para evitar 1la recidi
va. La reseccidn quirfirgica es el tratamiento de eleccibn. Es =--
importante el control del paciente después de la extirpacidn de-
un Ameloblastoma durante 5 afios por lo menos, poxr medio-de radio
grafias y control clinico, e idealmente no s8lo é&sto, sino con--
trolar periddicamente la zona de remocién de cualquier recidiva-

o transformacién amelobldstica. (5).
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Iv,~ NEURALGIAS:

El término Neuralgias ha sido aplicado a tal variedad -
de estados dolorosos gue su significado resultado menudo. En --
general, se reconocen varios grupos de neuralgias, de los cuales
nos interesa uno en especial en este momento, la neurologia de -

la segunda y tercera rama del Trigémino.

La etiologia de las grandes neuralgias es desconocida -
a pesar de las muchas explicaciones que se han intentado dar a -
ellas. Ninguna de &stas ofrece pruebas suficientes como para --

hacerlas aceptables.

Mead supone que las causas mds frecuentes de la Neural-
gia de la segunda y tercera rama del Trigémino, son las anoma =~
lias de los drganos dentarios adyacentes. Dice que la Neuralgia-
facial puede ser ocasionada por la irritacidn que es capaz de -~
producir un drgano dentario retenido. Estos drganos dentarios --
retenidos, son causa comin de neuralgias manifestadas en formas=-
variadas. La Neurolgia puede deberse a la presidn ejercida en =--
ocasiones resorcidn por presidn. Los sintomas son especialmente-
marcados en periodo de erupci®n nor;al del dorgano dentario afec-

tado.

Esto es mds frecuente en los terceros molares reteni---

dos, en principio durante el periodo de duracidn radicular.
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E1 dolor puédeTser esporddico, segiin sobrevengan los ~-

periodos. de erupcidn.

También los Srgancs dentarios retenidos pueden causar -
lo-que llamamos Parestesia, pérdida de la sensacidn y/u hormi --
gueo de la zona inerveda por la presidn del Srgano dentario rete

nido sobre la estructura nerviosa.

Por otro lado, los nervios de una persona sana pueden -
tolerar las injurias cotidianas, como son: apoyarse sobre el -~
codo, pero si existe un déficit metabSlico con comitante, asi -~
como una diabé&tes, un ré&gimen de adelgazamiento, un embarazo, --
agregados a una presidn directa de un tercer molar retenido so--
bre uno o varios nervios, pueden llegar a desencadenar una Mono-

neuritis o una Poleneuritis.
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CAPITULO IIT

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

El diagnSstico, es el reconocimiento de un problema y -
el tratamiento su solucidén. Por 1lo general, se acepta en las =~
profesiénes de la salud, que cualgquiera qgue no ha sido diagnos--
ticado, no puede ser tratado de otra manera mis gque eguivocada--
mente. ¢Qué es entonces lo esencial para un diagndstico correcto
¥y un plan de tratamiento? Puesto que el diagndstico, es el arte-
de identificar una desviacidn de lo normal, en la Odontologia ~-
Pedidtrica como en cualquier otro campo, es esencial tener un -
cuadro claro de lo gque es normal, antes de intentar reconocer --

cualguier desviacifén de ese estado.

Esto incluye un reconocimiento de los dientes normales-
vy los cariados, del tejido blando sano y enfermo y de la oclu -~
sién aceptable, asumiendo un conocimiento de las ciencias médi--
cas basicas v clinicas. S6lo con esta base el dentista puede pro

ceder a un Plan de Tratamiento preciso y completo. (13).

DIAGNOSTICO.

El diagndSstico completo y exacto comprende cuatro eta -
pas, I) obtener un cuestionario escrito completo acerca de la --

salud del paciente; 2) entrevistar al padre y al nifio para com---
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pletar el cuestionario; 3) realizar un examen extrabucal e intra
bucal del paciente; y 4)~realizar estudios adicionales como ra--
yos X, modelos y pruebas. Estas etapas se discutirdn ampliamente

y se relacionarin allplén final de tratamiento.

HISTORIA CLINICA.

Un cuestionario adecuado de la salud del nifio, deberda -
proporcionar la informacidn esencial acerca del propio nife, su-
familia, la zardn para la visita al consultorio, asi como tam --
bién su salud general, condicidén dental y sus aptitudes y prdc--
ticas de higiene bucal. El cuestionario deberd tener espacio pa-

ra los comentarios del padre y el médico.

Aunque la mayoria de los padres y pacientes tratan la -
seccién de informacibén general de un cuestionario de salud como~
rutina, &ste proporciona informacidén extremadamente {til al den-
tista para diagnosticar problemas del nifio inmediatos y de gran-
alcance. También la informacién acerca de los hermanos y de sus-
patrones de la salud y enfermedad, pueden ayudar a planear el --

tratamiento final.

La seccidn médica de la historia clinica, deberd incluir
informacidn acerca de los ex&menes médicos recientes, el peso, -
estatura y edad actuales; los problemas de salud presentes; los-

médicos que' atiendan al pacientes y las hospitalizaciones ante--
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riores. Deber§ tener preguntas gqgue abarguen las condiciones usa-
das en su tratamiento. Esta ‘informacifén es mds que suficiente --
para proveer al dentista con material acerca del pasado médico -

del nifio.
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INFORMACION GENERAL

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

U N A M 39.
HISTORIA CLINICA

DEPARTAMENTO DE ODONTOPEDIATRIA

Nombre. ( ) Fecha h
Edad— __ _ _____ Fecha y Jugar de Nacimiento
Domicilio Tel
Escuela Grado.
Padre Ocupacib:
Domicilio de trabajo Tel
Madre - Ocup'pilm
Pediatra o médico familiar. Tel
Hermanos(as) Nombres y edades
Acompafiante o responsable del trat to
Motivo de la consulta
HISTORIA CLINICA MEDICA
Fecha de Ia iltima visita del nifio(a) a su médico
Razén
Intervenciones quirdrgicas padecid.
Medicamentos que toma regularmente
Problemas en el embarazo y/o perinatal
(Ha padecido el nifio alguna de las enfermedades siguientes?
Edad Edad Edad
Asma ¢ ) Sarampién () Fiohre reumética ( )
Paladar hendido [ Tosferina ( ) Tuberculésis [ I
Epilepsia ( ) Varicela ( ) Fiebres eruptivas ( )
Cardiopatfas « ) Escarlatina ( ) Otras:
Hepatitis ( ) Difteria ( )
Enf. Renal ( ) — Tifoidea ( )
Enfermedad Hepitica ( ) Paperas ( )
Trastoruos del 1 je ( ) Poliomelitis ( )
Si No
{Ha presentado el nifio hemorragias excesivas en operaciones o accidentes? () ()
(G ()

iTiene dificultades en la Escuela?

Antecedentes familiares, patolégicos y no patolégi

Observaciones:




FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

UN.AM ' .
. 40;
EXAMEN DENTAL
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Color: Rojo .._.Caries y otras Patosis Azul . Restauraciones
Rojo y Azul _._ Caries Secundaria Tridngulo Azul.... Ausente (Extraccion o
Exfoliacidn)
“Tridngulo Rojo.. Auseate (Congénito) Cuadrado...._ Sin Erupcionar
Fiechas..._ Inclinacién del Diente Flechas..... Giroversién de Diente
(- =) (1 (< 2

Indicar en cl cuadro def Odontograma la anomalfa que presente por medio de su abreviatura.
Diente Fusionado ( Fu) Geminacién Dentaria ( Gem ) Diente Supernumerario ( Sn }
Hipoplasia ( Hip ) eaBorde Incisal 1/3 2/3 3/3 Bordelncisal(i) Centrodela
Corona (¢ ) Cervical Solamente ( ce )

Diente Traumatizado ¢ Tr) Cerca Exfolacién ( CEx )
Movilidad en el Diente (MV )

Inflamacion Gingival( PMA )

Tipo de caries: Simple, crénica, aguds, extensiva, severn.

Condicién General: Estatura, pelo, piel, presidn arterial, color de las ufias, de los dedos, estado emo

cional, estado mtelectual.

Condicion Local: Presente de tejidos. blandos, Labios, lengua, amigdalas, mucosa oral y de otras dreas.

Observaciones




OCLUSION Y ALINEAMIENTO
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—————

1) Linea Media Normal l?;.wi‘dlgelr. 2) Planos 1) Vertical 2) Mesial 3) Distal
] Terminsies 4) Mesial Exagerado

3) Espacios Primates Si No 4) Angle 1 1m.1,2 n

5) Mordida Crizada Si No 6) Sobre Mordida Si No

7) Traslape Horizontal Si No 8) Mordida Abierta Si No

9) Maiposicién Dentaria Si No 10) Diastema Si No

HABITOS PE AN{CIOSOS

1) Succion dededo ( 7 2) Protusién de lengua ( )

3) Morderse =i Labio ( ) 4) Morderse las Uflas ( )

$) Respuador Bucal ( ) 6) Otrox:

ERUPCION Y DENTICION

3] S:c:.n:mia Anormal } Si No

2) Perdida Prematura ’ Si Ne

3} Retencion i'roloncada ! . Si No

4 Srupaidn RetardzTa ! Si No

$) Faita 4c Contactn Proxunal % Si No

o) Malposicion Dentanz } Si No

7) Otras Anormalvids:ea ! Si No

l )

Edad Dental

CONDICION DENTAL GENERAL Y LOCAL -

Higiene Oral: Buena Rzgalar Pobre. Placa Sarro

LOUsi-Tand: Supragingivdi — Subgi al . R,

Cantidad: Poca Mediana Abundante
- (Falciﬁcacién: ,_B\ugna Pobre Hipoplasia, Denti is Imperfecta



Fecha
Dia Mes Afio

Area

Operacién y Progreso

Cant.

42,
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INTERROGATORIO DEL PACIENTE Y LOS'PADRES

El cuestionario escrito necesita complementarse con in-
terrogatorio con el padre y el nifio, para la informacidén perti~--
nente acerca del cardcter, temperamente, respuesta a los medica-

mentos y al dolor y problemas familiares, médicos y dentales.

Por ejemplo, un padre puede sugerir una razdn para la--
falta de cooperacién de un nifio, en una situacién dental gue -~
podria afectar de manera critica la atencidn del dentista del --

nifio.

El tiempo que se emplea en el interrogatorio, permite -~
al dentista valorar la relacidn padre-~nifio y la respuesta del --

nifio al ambiente dental.

Por supuesto, la informacidn suministrada, oral o escri
ta, que afecta directamente el tratamiento, debe ser confirmada,
si es necesario por una comunicacién personal con el médico del-

nifio, debido a que los datos pueden ser errbneos o deficientes.

Naturalmente, el dentista debe interesarse en la razdén-
para la del paciente y agqul el interrogatorio proporcionard in--
formacidn mas especifica y detallada de lo gque permite el cues--
tionario. ¢Cudl es el problema? ¢Por cudnto tiempo ha persis?i——

do? ¢Estdn involucradas otras &reas o dientes? Si hay dolor, ---
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éHay{cualquierizohé'muy séhsiblélo;infiamada?.

_'EXAMEN EXTRA. ORAL E INTRA ORAL.

En visita iﬁicial del paciente, el dentista recopila -~
dos tipos de datos; primero, adquiere informacidn general con --
interés especifico en el crecimiento y el desarrollo; segundo, -
obtiene informacién especifica relativa a la cavidad bucal y a =~

los tejidos y huesos circundantes.

DATOS EXTRA ORALES.

Hay cinco &reas de interés para el dentista en el exa--
men extra oral, las caractexrfsticas fisicas generales del nifio,-

las manos, la temperatura cutfinea, el crineo y la cara.

El dentista que observa a un paciente por primera vez,-
deberd notar las caracterfsticas fisicas generales en relacidn -
al crecimiento y desarrollo normal para el grupo de edad especi-

fico del paciente.(13}.

Esto incluirid notas sobre la estatura, la caminata, la-

forma de hablar, el tamafio y la proporcidn corporal.
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Una réviéiéh de las manos .del nifio indicar8 la condi.--

cidn darmatolagiéa} Las anomalias digitaies7(comoben el nifio con
el Sindrome de Down con el pulgar acortado), la piel escamosa o-

agrietada.

Las manos del paciente,; también-“se valoran por su tempe
ratura y resequedad. Las manos y la frente calientes con frecuen

cia, indican una temperatura intrabucal elevada.

A continuacién, la atencidn del dentista se dirigirid --
al crdneo y a la cara; deberi observar su tamafio, forma y propor

cifén . y el eguilibrio facial o la falta de simetrfa facial.
EXAMEN INTRABUCAL.

El Examen Intrabucal,del paclente joven consistird en -
una inspeccidn sistemAtica y detallada de los tejidos calcifica-
dos y de la mucosa bucal, complementado con radiografias. El den
tista comenzar& por examinar los labios, tanto externa como in--
ternamente, la mucosa bucal, el pliegue mucobucal, el paladar -~
duro, el drea faringea, el &rea sublingual. La lengua y las -
encias., Deberd observar cualquier anormalidad y considerar un --

plan de tratamiento.



46.

A continuacidn, el dentista estudiard la oclusidn del -
nifio y observari primero los dientes en la posicidn m&s retraida
de la mandibula, para everiguar el traslape horizontal y verti--
cal y las posiciones e inclinaciones de los incisivos. Segundo,-
deberd comprobar la relacidn molar en busca de una interdigita--
cién cuspidea anormal y de problemas que se desarrollan durante
la transicidén de la primaria a la mixta, a la permanente tempra-
na. Con la boca del paciente abierta, el dentista examinard la -
denticién total por discrepancias entre el tamafio de los dientes
y de los maxilares (coronacibén), y la subsecuente mal alineacidn.
La presencia de dientes faltantes, deberi anotarse para referen-

cia futura.

No obstante, el dentista debe recordar que lo gque puede
ser anormal en una edad, es posible, es gue sea normal en otra.-
Buenos ejemplos de condiciones gque parecen mal oclusiones, pero-
gque realmente son normales para el patrdn de desarrollo son: I)-
observacidn de la corona muy leve durante la erupcién de los in-
cisivos; 2) al aspecto sobresaliente de "patito feo" de los in--
cisivos laterales superiores; y 3) las tendencias a la relacidn-
clase II de los primeros molares antes de las pérdidas de los =--
segundos deciduos: Es importante que el dentista reconozca estas
condiciones transitorias y no interfiera con los intentos de la-
naturaleza, para lograr lo que m&s tarde puede ser un patrdn y -

un ordenamiento normal de los dientes.
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Por+{iltimo, el OdontSlogo examinard la. denticidn del -~
paciente por cuadrantes. ‘Examinard sus dientes por su color, mo-

bilidad, tamafio.y otras anormalidades posibles. (13).

ESTUDIO RADiOLOCICO-

La radiografia nos dar§d el tipo de tejido &seo, su den-
sidad rarefaccidn, presencia del saco pericoronario, existencia-

de procesos 8seos pericoronarios.

El examen radiogridfico.de los dientes temporarios rete-
nidos, debe ser realizado bajo ciertas normas para un problema -
de tipo quirdrgico, pues no es suficiente una radiografia intra-

bucal.

Las normas para las radiograffas de utilidad quirfirgica
son:
~ Ubicar el diente segiin los tres planos del espacio.
- Ver la clispide y el &pice.
~ Conocer las relaciones de vencidad de estas porciones
y de todo el diente y S6rganos vecinos (fosas nasales,

senos) .

PLAN DE TRATAMIENTO.

Ciertas consideraciBnes b&sicas indican el Plan de Tra-



tamiento, del,

aproximacién
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paciente pediitrico. SI el 0Odontdlogo escoge una --

orientada a los problemas, se identifican &stos, se

verifican -‘las necesidades para el tratamiento y escoge el mejor,

ponié&ndolo en perspectiva con otros problemas y tratamiento.

Para inicer el tratamiento de un paciente pedidtrico --

tipico, se tomardn en cuenta las siguientes consideraciones im--

portantes:

Las

Siempre debe localizarse y tratarse la molestia -~
principal.

Todos los cuidados de salud bucal, deber relacionar
se a las condiciones sistemdticas y al tratamiento-
de esas condiciones.

Debe eliminarse la enfermedad existente y se preven
drd una nueva enfermedad.

Debe considerarse el efecto de un tratamiento ante-
rior.

Cuando se ejecutan los elementos del tratamiento --
que estfn disponibles para la practica pedi&trica =
moderna, tienen que considerarse los antecedentes -

sociales y econdmicos del paciente.

cuatro freas bAsicas de interés en el diagn§stico y

en el plan de tratamiento, son las siguientes:
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Problemas médico-orales; .(2) consideraciones perio-

dontales de larga duracidn; (3) caries dentales restaurativas; -

(4) oclusidn, crecimiento y desarrollo craneo-facial.

El dentista necesita un enfoque organizado para diagnos

ticar, prevenir y corregir los problemas en cualquiera de estas-

categorias.

Los objetivos del tratamiento son los siguientes:

Eliminar la infeccidn.

Reparar y retener todos los dientes primarios hasta
su exfoliacién normal.

Reconocer y, si es posible, corregir cualgqguier va--
riacifn del patr&n normal de desarrollo y de los -
dientes permanentes.

Prevenir e interceptar cualquier mal ociusién inci-
piente.

Educar a las familias para controlar y prevenir la-
enfermedad dental.

Acostumbrar al nifio a ser un buen paciente dental.

Entonces se aplican los principios para la secuencia y-

planeacién del tratamiento:

1l.-

Iniciar el control de las caries profundas tan pron
to como sea posible (durante la planeacidén del tra-

tamiento o en la primera consulta.



50.

©8ila vitalidad del diente temporal estd en peligro

debemos dar prioridad al tratamiento adecuado para-
evitar su pérdida prematura, no olvidando conservar

sanos a los dientes permanentes.

Normalmente el tratamiento se planea por cuadran --
tes. Si el trabajo o el nifio esti sedado, tratar --

dos & mds cuadrantes en la primera consulta.

Si todas las secciones estdn en igual condicidn, --
comenzar con un cuadrante inferior, debido a gue ~-
una vez gque se obtiene la anestesia, el nifio ya no-
experimentari molestia. La anestesia en los cuadran
tes superiores, con frecuencia es insegura y la ma-
yorfia de los problemasde conducta que se observan des-

pués de una inyeccién, se debe a la mala anestesia.

Estar concientes del estado de erupcién de la denti
cidén permanente y no restaurar dientes primarios --
gue pronto van a ser exfoliados. Esta decisién se -
basa en (a) la edad del nifio; (b) la cantidad de -
raiz que se ha desarrollado del diente permanente -
(el desarrollo de la mitad o de las tres cuartas --
partes, por lo general, significa que estd listo -=-
para erupcionar); y, (c¢) la cantidad de raiz resox-
bida, el hueso supuesto al diente en erupcidn y la-

mobilidad del diente primario.



PLAN DE TRATAMIENTO
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‘+6.- El1 Plan de Tratamiento deber& terminar a lo sumo --
desphés de 90 dias. Lo gue gque habia planeado res--
taurar 3 meses antes, puede ocasionar por estas fe-
chas ya la exfoliacidn. El1 deéntista debe tratar de-

completar los procedimientos con répidez. (13).

CONCLUSIONES:

La forma moderna de resolver los provlemas en el cuida-
do de la salud, ayuda al Odontopé&diatra a presentar los resulta-
dos del diagnéstico y el plan de tratamiento de manera 18gica =--
y precisa, para que los padres comprendan las razones y la se --

cuencia del tratamiento que satisface a dicha lista de nifios.
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- Podemos decir que una gran mayoria de la poblacidén -~
infantil padece de retenciones dentarias, debemos realizar un -
diagndstico completo y un buen plan de tratamiento y actuar tem

pranamente para evitar mal oclusiones.

No obstante, han habido grandes cambios y modificacio-
nes en estas tBcnicas que son cada vez mas sofisticadas, van Qe
acuerdo al avance cientifico. Por eso, es importante, cada dia-

actualizar los conocimientos.



‘54,

National Gedgraphi¢ tﬁé’séaxéhlof;our Ancestor,

Vol. 168 No. 5 USA, 1985.°

Compendio Academy American of Pediatric Dentistry,

Mesiodens Posicionado Labialmente. Vol. II No. 1, 1990.
Finn Sydney B. Odontologla Pedil3trica, Mé&xico, 1976.

Glikman Irvin, Clinical Periodontoly, W, B. Saunders Co.

Usa, 1972.

Shafer William, Hine Maynard, Levy Barnet Text Book Oral

Pathology W.B. Saunders Co., USA, 1979.
Baska, S.N. Patologia Bucal, Edit. Ateneo Buenos Aires, 1975.

Bernier Joseph L. Tratado de Enfermedades Orales,

Buenos Aires, 1962.

Kiriazis Andreas George Maxilary Ameloblastoma with Interce-
rebral Extensidn Oral Surgery, Oral Medicine and Oral Patho-

logy. Vol. 32 No. 4, 19271.

Arthur M. Wuermann. Radiologia Dental.:



10.~

11.-

12.-

13.-

55.

W.G. Shafer. Tratado de Patologia Bucal.

ADM (adm) Andlisis Retrospectivo de Retenciones Dentarias,

México, 1979.

Diagndstico en Patologia Oral. Edward V. Zegarelli, Austi H.

Kutscher, Barcelona, 1978.

Odontologia Pedi&trica. Thomas K. Barber, México, 1985,



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Etiología de Órganos Dentarios Retenidos
	Capítulo II. Patologías Asociadas con los Órganos Dentarios Retenidos
	Capítulo III. Diagnóstico y Plan de Tratamiento
	Conclusiones
	Bibliografía



