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I N T R o D u c c I o N 

Dentro de los padecimientos quirúrgicos de la niñez y -

adolescencia, desde el punto de vista estomatólogico, las reten­

ciones dentarias tienen relevante importancia en función de su -

prevalencia, de su fisiopatología y de su manejo. 

El problema de la retención dentaria es ante todo, un -

problema mecánico; el diente destinado a hacer erupción normal -

y aparecer en la arcada dentaria, encuentra en su camino un obs­

táculo que impide su erupción normal. Estos obstáculos pueden -­

deberse a: 

- Razones Embriológicas.- Cuando el germen está ubicado 

en un sitio muy alejado de la erupción normal o bien­

se encuentra d~~"-.:g_con una angulación defectuosa. 

Barreas Mecánicas.- La falta de espacio, hueso muy ~­

condensado (enostosis), la interposición de un órgano 

dentario o de tumores; quistes u otro tipo de patolo­

gía dispuesta en el interior de los maxilares. 

- Causas Generales.- Algunas enfermedades generales co­

mo los transtornos de las glándulas endócrinas, las -

enfermedades ligadas al metabolismo del calcio, pue-­

den dificultar la erupción dental. (11). 



La retención en niños es un padecimiento que debemos 

analizar más detenidamente, ya que este padecimiento puede prov~ 

car una retención prolongada de los órganos dentarios dentro de­

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

nóstico y tratamiento de este mal. 



C A P I T· U L O I l. 

es -

factores etiológi --

cos.:_ 

FACTORES LOCALES: 

I.- De Origen Dentario: 

a) Organos dentarios supernumerarios, (Mesiodens). 

b) Falta de espacio. 

c) Mal posición dentaria. 

d) caries. 

e) Hábito. 

II.- De Origen No Dentario: 

a) Fibrosis Gingival. 

b) Quistes. 

e) Tumores. 

FACTORES GENERALES: 

I.- Filogenia. 



II.- Herencia (protnatismo). 

III.- Malformaciones congénitas. 

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: 

2. 

La anatomía en el número de órganos dentarios ha sido -

un problema dentro de la etiología de los órganos dentarios in-­

cluídos. Han sido varias teorías para explicar los órganos denta 

rios supernumerarios o faltantes. (1). 

La etiología de los dientes supernumerarios no está el~ 

ra, pero la teoría popular involucra la hiperactividad de la lá­

mina dental. Se ha sugerido un enlace hereditario y una predileE 

ción por los varones, pero aún no se determina. 

Los dientes supernumerarios, y la hiperdoncia son enti­

dades de interés para el Odontopediatra, quien comúnmente hace -

el diagnóstico inicial. La condición es tan frecuenta que algu-­

nos creen que debe ser obligatoria una radiografía oclusal ante-



3. 

rior dur;,~te'::erf'examen inicial 'del niño. La prevalencia de dien­

tes s~b~il'lu~~r~r i6s es de 1 a 3%. 

También se ha observado un aumento en la incidencia de-

niños con paladar hendido y disostosis cleidocraneal. 

Los dientes supernumerarios tienen una mayor incidencia 

con la dentición permanente que en la dentición temporal, y ocu-

rre con mayor frecuencia en la región de la línea media prema --

xilar y se denominan mesiodens. 

Existen dos tipos de dientes supernumerarios y se clas~ 

fican, bien sea, como suplementarios (parecidos al diente) o ru-

dimentarios. 

El mesiodens es un órgano dentario supernumerario que -

se presenta cerca de la línea media. Generalmente, es de forma 

cónica, se presenta sólo en pares. El eje longitudinal puede 

inclinarse en cualquier dirección presentándose desde una por 

ción palatina hasta piso de fosas nasales. (2). 



4. 

La mayoría de los problemas asociados con el mesiodens, 

están relacionados con una alteración en el crecimiento y desa-­

rrollo del área. Las secuencias comunes incluyen: sobreretención 

de dientes primarios, impactación o erupción retardada de dien-­

tes permanentes , dilaceración o desarrollo anormal de la raíz -

ó apiñamiento anormal ó espaciamiento de los dientes anteriores. 

Otros problemas menos frecuentes son: resorción de los dientes -

adyacentes, formación de quistes dentígeros y erupción nasal de­

dientes supernumerarios invertidos.(2). 

B) FALTA DE ESPACIO: 

La pérdida prematura de órganos dentarios deciduos en -

una edad prematura, va a orginar una tendencia al deslizamiento­

de los órganos dentarios permanentes, los cuales en ocaciones -­

modifican su dirección de erupción. 

C) MAL POSICION DENTARIA: 

Un órgano dentario en mal posición, es un órgano denta­

rio que llega a ocupar su posición normal en el arco dentario. -

Esto es debido casi siempre a una falta de espacio en el arco -­

ó una obstrucción en la vía de erupción del órgano dentario. Las 

obstrucciones pueden ser debidas a quistes, supernumerarios, 

odontomas, tumores. 

En algunos casos simplemente no tienen lugar la erup--­

ción del órgano dentario. Éstos son llamados retenidos. En oca--



s. 

sienes se observan órganos dentarios retenidos múltiples, la 

infección y otras formas de traumatismo causan a veces una anqul 

losis, y la retención de los órganos dentarios en una posición -

anormal. En algunos casos, dos órganos dentarios adyacentes se -

desarrollan y ocupan uno la posición del otro.(9). 



Vista intra oral de un paciente de 8 años, obsérvese 

la falta de erupción del incisivo lateral superior -

izquierdo por falta de espacio. 

6. 



Vista Intra Oral de un p~ciente de 6 afias que 

presenta retención .de .los la.terales superior­

izquierdo--y derecho-,- .P.or ·falta de espacio. 



8. 

D) CARIES~ 

La caries déntal es una enfermadad microbiana de los -­

tejidos calcificados de los órganos dentarios, que se caracteri­

za por dismineralización de la porción inorgánica y la destruc-­

ción de la sustancia orgánica del órgano dentario. Es la enfer-­

medad más frecuente del órgano 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 socioecónomicos. 

Es la causa más común por la que se llega a perder un -

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

E) HABITOS: 

Este problema se presenta en niños y adolescentes, ·se -

ha estudiado y analizado desde hace muchos años atrás, y todavía 

no se llega a ninguna conclusión acerca de su etiología y respeE 

to a su tratamiento. 

La técnica que mejores resultados ha dado, es la trampa 

de dedo cementado en los morales por medio de bandas. Este pro-­

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



Vista Intra Oral de un paciente de 7 años de edad; 

obsérvese la caries dental, causa por la cual se -

hizo extracción de los incisivos centrales superi~ 

res temporales, provocando la erupción retardada -

de los incisivos centrales s'uperiores permanentes. 

9. 
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sobre los órganos dentarios superiores, al estar el dedo pulgar 

en la cavidad oral provocando succión, produce un movimiento 

ortodóntico que provoca mordida abierta y desacomodo de los órg~ 

nos dentarios pudiendo producir en dentición mixta el atrapamie~ 

to de los caninos.(3). 

FACTORES LOCALES DE ORIGEN NO DENTARIO 

A) FIBROSIS GINGIVAL: 

Por diferentes factores mecánicos, pueden formarse en -

los tejidos gingivales, fibrosis de tejido cuando un órgano den­

tario está en etapa de hacer erupción en la cavidad bucal, puede 

encontrarse obstaculizada por una capa de tejido altamente fibr~ 

tica, lo cual va a provocar que la erupción se detenga al no po­

der romper esa barrera muco-gingival, produciendo que el órgano­

dentario permanezca dentro de los maxilares como órgano dentario 

retenido. ( 4). 

B) QUISTES: 

En algunas ocasiones la erupción de uno o varios órga -

nos dentarios puede estar obstaculizada por un quiste, general-­

mente, de origen odontogénico. 



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

que presenta pérdida total de dientes temporales.­

Obsérvese la retención de los permanentes. Obsérv~ 

se la Fibrosis Gingival. 
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C) TUMORES: 

La.~resencia de tumores dentro de los maxilares ocasio­

nan desp.lazamientos y retenciones de órganos dentarios. Los tum~ 

res más comúnmente asociados con retenciones dentarias son los -

tumores odontogénicos. 

FACTORES GENERALES 

A) FILOGENIA: 

En general, en la evolución del hombre, los maxilares -

del siglo XX son más pequeños que los maxilares de la edad de -­

piedra, pero los órganos dentarios siguen siendo del mismo tama­

ño. 

En estudios realizados sobre Bipedalismo por antrópolo­

gos basados en hallazgos de fósiles de hasta 4 millones de años­

de antiguedad, se ha encontrado que la evolución del craneo des­

des el Australopitecus aferensis, hasta el Homosapiens, los maxi 

lres alojan sólo hasta el tercer molar, no habiendo espacio para 

el cuarto molar erupcionado en oclusión. (1). 
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Esto. nos indica que el cr&neo ha ~volucionado en forma­

y tamafto,'per~ l~s 6rganos dentario~,h~n. seguido el mismo patr6n 

en número, máS ·no en forma, ·pues sus dim_ensiones se han acorta--

do. 

Esto nos indica que el motivo para pensar que las rete~ 

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: 

AJ El Retrognatismo.- Clínicamente se ha visto que los enfermos -­

con detenci6n del crecimiento condilar pueden sufrir alteracio-­

nes en la erupci6n y en la posici6n de los diente~, sobre todo,­

en la regi6n de la rama afectada. Ello sucede por dos razones -­

como mínimo. La rama mandibular no alcanza la altura suficiente­

como para abrir espacio entre los maxilares superior e inferior­

en el que 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 mandíbula y los últimos -

molares se desplazan hacia la rama. 
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Causas Locales.- cualquier interferencia local, como es 

un traumatismo, infección, ó irradiación, que afecte al condilo­

durante su desarrollo activo, alterará la progresión ordenada -­

de su crecimiento y dará lugar a alguna forma de deformidad de -

la articulación temporo-mandíbular. Deben diferenciarse estos -­

procesos de una atrofia hemifacial en la que están afectados el­

hueso y los tejidos blandos, probablemente con un fundamento 

neurotrófico o traumático. (12). 
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III~- MALFORMACIONES 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 mis 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 número total de labios hendidos, quedando 

sólo el 5% para los casos de afección unilateral derecha. 

El paladar hendido acompaña 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 unión de los esbozos medio na­

sales. En la mayoría de casos, lo que parece una hendidura media 

del labio superior, es en realidad, un labio hendido bilateral -

con aplasia o hipoplasia del filtro. 

Es mis frecuente que la hendidura del labio superior -­

represente la falta de fusión de los esbozos medionasal y maxi-­

lares, ya sea unilateral o bilateralmente. La denominación 'La-­

bio Leporino• se ha aplicado a la hendidura bilateral, debido 

a su aspecto clínico. 
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La hendidura del labio afecta con frecuencia al esbozo­

alveolar (queilognatopalatosquisis), y al paladar (queilognatop~ 

latosquisis) • 

Se dice que el labio hendido es completo cuando se ex-­

tiende a la ventana de la nariz y el paladar no está 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 vómer, 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 ó­

aumentado. (12). 



Obsérvese, labio y paladar hendido. El 85% de 

los casos vienen juntos. 



Observese, el 1'1bio con hendidura bHateral. 
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a) Paladar Hendido: 

La hendidura palatal puede ser un componente de los sí~ 

dromes y enfermedades como: La Disostosis Cleidocraneal, Oxice-­

falia, insuficiente desarrollo del maxilar, Hernia Umbilical e -

Inguinal, Hidrocéfalo, Cardiopatía Congénita. Espina Bífida, 

Sindactilia y Polidactilia. El retraso mental no acompaña con -­

frecuencia al paladar hendido, junto con una personalidad intro­

vertida ó un franco complejo de inferioridad, pueden dar la im-­

presión de deficiencia mental. 

Clínicamente, el paladar hendido se observa como un de­

fecto de longitud variable en la línea 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 audición 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 más bien, conse­

cuencia del progreso de las fuerzas normales después del fallo 

inicial de la unión de los esbozos embrionarios. La presión de -

la mandíbula contra los planos inclinados debida a la hendidura, 

dá lugar a que los tejidos del paladar tengan tendencia a la fa! 

ta de desarrollo. A medida que los maxilares aumentan de tamaño, 
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la hendidura se va ensanchando más, dando la impresión de una -­

disminución de tejido palatal. (12). 

B) Disostosis C1eidocraneal: 

Es un transtorno del desarrollo del sistema esqueléti -

co que es de interés para el Odontólogo 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 anomalía más destacada es la agenesis parcial o completa de -

las clavículas. 

Las anomalías dentarias asociadas a esta afección, se -

caracterizan por una marcada disminución de las fuerzas erupti-­

vas de ambas denticiones, junto con un aumento de la odontogéne­

sis. Existe retención prolongada de la dentadura caduca, e incl~ 

so la extracción de estos dientes no facilita la erupción de los 

permanentes. Esto explica la existencia de una dentición mixta -

en los adultos afectados de esta anomalía. 

Las complicaciones de la erupción de los dientes perma­

nentes también 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 dentición que se está desarrollando. 



Obsérvese el paladar hendido. 
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Las raíces de los dientes enclavados y que no han lleg~ 

do a la erupción pueden ser más delgados y deformes. (12). 

IV.- PADECIMIENTOS GENERALES: 

a) Hipotiroidismo: 

Es un proceso clínico que resulta deuna inadecuada pro­

ducción de la hormona tiroidea por parte de la glándula tiroi--­

des. 

El Hipotiroidismo presente en el momento de nacer o que 

se descubre poco después, se conoce tambi~n con ~l nombre de 

Cretinismo. 

Con el nombre de Mixedema se conocen sus manifestacio-­

nes clínicas. El déficit de producción de la hormona tiroides -­

por la glándula tiroides puede presentarse bajo diversas circun~ 

tancias: cuando la glándula tiroides falta al nacer, o cuando ha 

sido eliminada quirúrgicamente; cuando la glándula está afectada 

por un extenso proceso inflamatorio o infeccioso¡ cuando se- ha­

destruido terapéuticamente, después de un tratamiento externo -­

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

Los niños con hipertiroidismo presentan un rápido desa­

rrollo y crecimiento de todo el sistema esquelético, incluyendo­

los dientes y los maxilares. Sin embargo, por lo general, no ap~ 

recen anomalías del desarrollo. 

Una importante manifestación bucal del hipertiroidismo­

e s la Osteoporosis del cráneo y de los maxilares de diverso gra­

do, en la tirotoxicosis extrema la desmineralización puede ser -

extensa, con una rápida resorción del hueso alveolar. 

Los enfermos jóvenes, pueden presentar una caída prema­

tura de los dientes de leche y una erupción precoz de la denti-­

ción definitiva.(12). 



C A P I 

II 

T U L O 

PATOLOGIAS ASOCIADAS CON LOS ORGANOS DENTARIOS RETENIDOS 

24. 

En las décadas pasadas se dió énfasis principalmente a­

la fase técnica de la profesión odontológica. Actualmente, la 

Odontología, ha sido reconocida por todos como profesión al Ser­

vicio de la Salud, y por elló, el Odontólogo se ha vuelto hacia­

la prevención, el diagnóstico y el reconocimiento de enfermeda-­

des en el paciente. 

El campo de la acción de Odontólogo no es bien conocido 

o estudiado por la generalidad de los médicos. Es por esto, que­

el Odontólogo tiene la obligación de saber reconocer la patolo-­

gía real y las manifestaciones bucales de enfermedades sistemá-­

ticas. 

En la dentición del ser humano no siempre existe espa-­

cio para alojar todos los órganos dentariós que se le han forma­

do, a éstos se les llama "retenciones dentarias". Los órganos -­

dentarios al estar alojados dentro de los maxilares y no tener -

un camino de erupción adecuado, pueden ocasionar ciertos proble­

mas, los cuales hemos dividido en grupos: 

I.- Alteraciones Patológicas: 



Vista Radiogr&f ica de un paciente de 8 aftas de edad, 

que presenta retención del canino superior derecho,­

por falta de espacio en el maxilar superior. 

25, 



Vista Radiográfica de un paciente de 7 años de 

edad, del incisivo central superior izquierdo, -

presente por la falta de exfoliaci6n del incisi­

vo superior izq~ierdo temporal. 

26. 
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- Pericoronitis'.- Se define como una inflación por tra_!! 

ma d~l órgano dentario antagonista, sobre los tejidos 

blan~o~que~cubren o rodean al órgano dentario rete--

- Irife~ción.~ La penetración de microorganismos dentro­

de: los tejidos que rodean al órgano dentario reteni-­

do, puede presentarse en forma aguda o crónica pudie~ 

do llegar a causar una Osteomielitis. 

II.- Quistes Odontogénicos: 

Un quiste, es la tumoración cavitaria revestida en su -

interior por epitelio que contiene un líquido o se mi-líquido y­

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

La presencia de tejido epitelial en el interior de la -

médula d~l maxilar y la mandíbula, constituye una de las tantas­

desemejanzas entro los maxilares y otros huesos del esqueleto.--

(6). 

La fuente de ese epitelio es tanto odontogénfco, que -­

representa los vestigios de los órganos del esmalte o de la lá-­

mina dental, puede existir en los maxilares en forma de órganos­

de esmalte no desarrollados o como restos epiteliales. 
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De los quiste~ odontogénicos-:. es decir, origen dentario 

encontramos 

- Per iod<Jni:~l :~ i61'ic}i~r i.a~~ral. 
- Pedapical o R·a~i~¿l~~. T ' 

>e: ,-_ :-;~--'.~· :., ':i:t-: .. \~: '-: '.. -
- Residual. 

- DentS:gero 

Los quistes odontogénicos que surgen del órgano Perio--

dental.o Folicular del esmalte o folS:culo son: el Quiste Folicu-

lar, el Quiste Primordial, y el Quiste DentS:gero. 

Los quistes odontogénicos que surgen de restos epiteli~ 

les de Malassez son: el Quiste Radicular, el Quiste Residual y--

el Quiste Periodontal. 

De acuerdo con Stones y Shafer, son los quistes más 

comunes de la cavidad bucal, varían considerablemente de tamaño-

y repitiendo lo dicho por Bernir, deberS:an ser denominados de --

acuerdo con su localización y no de acuerdo a su génesis. 

El Quiste Dentígero es el más común de los quistes oda~ 

togénicos y que más se relaciona con las retenciones dentarias.-

Comprende aproximadamente el 95% de esas lesiones y alrededor --

del 34% de todos los quistes odo?togénicos, Es más frecuente en-
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hombres que en mujeres y suele presentarse en la seguna o terce­

ra d~cada de la vida, aproximadamente· el 30% de ellos aparecen -

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

Los Quistes Dentígeros son un crecimiento del folículo­

dentario que rodea la corona de un órgano dentario no erupciona­

do. Se ha propuesto diversa etiología que explique la separación 

del folículo debido a la inflamación o a dificultades mecánicas­

con las que tropieza el germen durante la erupción. (7). 

Las radiografías muestran un órgano dentario que no ha­

erupcionado, cuya corona está rodeada por una zona radiolúcida -

nítidamente demarcada. Mientras el epitelio permanece inactivo,­

carece de importancia clínxca, pero el 5% ó 6% de estos quistes, 

el revestimiento qu!stico o la pared de tejido conectivo muestra 

proliferación ameloblástica, pueden originarse un carcicoma 

insituo, un carcicoma de células escamosas. Es importante tener­

una consideración que durante las primeras etapas, el crecimien­

to de la neoplasia que efectúa al interior de la cavidad quísti­

ca, de tal manera que las probabilidades de tratarlo mediante -­

un examen histológico cuidadoso. 

Aproximadamente el 26% de los pacientes con órganos den 

tarios sin erupcionar, presentan quistes dentígeros. 
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·El Quiste Primordial comprende aproximadamente el 5% de 

todos los quistes foliculares y alrededor del 1.75% de los quis­

tes odontogénicos. Proviene de un germen dentario que, en vez de 

formar un órgano dentario, degenera convirtiéndose en un quiste. 

Clínicamente se asocia siempre con un órgano dentario ausente -­

y su tratamiento consiste en curetaje local o encisi6n. Este 

quiste ocasionalmente sufre degeneraci6n arneloblástica. (7). 

II.- TUMORES ODONTOGENICOS: 

Los Tumores Odontogénicos son enoplasrnas que provienen­

de la lámina dental o cualquiera de sus derivados. La incidencia 

de este grupo de lesiones varía con la distribuci6n geográfica.­

Además, de su origen, esto tumores tienen en común el ser benig­

nos. 

Unicarnente, el arneloblastorna,se considera localmente 

agresivo y recidivante, aunque no presenta metástasis. Todos 

ellos son de crecimiento lento y con pocas excepciones, aparecen 

siempre los maxilares, Estos tumores son procesos comunes que -­

adquieren los aspectos más distintos, la sintornatología más 

variada, así corno la marcha y evolución más desiguales. 

Baska (6) Clasifica los Tumores Odontogénicos en: 
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- Tumores Epiteliales. 

- Tumores Mesenquimatosós. 

- Tumores Mixtos. 

- Tumores Odontogénicos Raros. 

Dentro de los Tumores Epiteliales encontramos: 

- El Ameloblastoma Acantamoso. 

- El Adeno Meloblastoma. 

El Ameloblastoma Simple. 

Los Tumores Mesenquimatosos, abarcan el cementoma, el -

fibromatoma (complejo completo y qu!stico) , se encuentran dentro 

del grupo de Tumores Mixtos (Epiteliales y Mesenquimatosos). 

Aunque su origen no está completamente dilucidado, el 

Ameloblastoma, es, posiblemente, la única tumoración que puede 

considerarse como un Neoplasma verdadero que nace de= un tejido -

epitelial odontogénico, órgano del esmalte, lámina dental, restos 

epiteliales o quistes foliculares y con un desarrollo parecido -­

al del órgano del esmalte (11). No existe un criterio unificado -

el hecho de que sea en realidad un tumor o un quiste, por poseer­

caracter!sticas de quiste neoplástico, puesto que da la idea de -

tratarse de una transición entre quiste y tumor.(8). 
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El Ameloblastoma es el más agresivo de los tumores odon 

togériicos de los maxilares y comprende cerca del 18% de esas 

lesiones. Algunos autores, establecen la edad promedio de la ªP2 

ri~ión entre los 30 y 40 aftas de edad, aunque otros estudios es­

tablezcan a una edad promedio de 23.2 aftas, habiéndose reportado 

caso de Ameloblastomas en recién nacidos. Es más frecuente en el 

sexo masculino que en el femenino, aunque ésto no concuerde con­

otros estudios casuísticos realizados. La presentación del Ame-­

loblastoma es varias veces más frecuente en la mandíbula que en­

el maxilar superior en relación de 5 a l. 

Su crecimiento se efectúa por expansión y no por inva-­

sión, lo cual apoya la clasificación del Ameloblastoma como be-­

nigno, puesto que no se ha confirmado algún caso de Metástasis -

verdadera. Es de crecimiento lento y su duración media antes del 

tratamiento es de 5 a 8 años. 

Clínicamente, la zona afectada puede aparecer o puede -

estar agrandada y presentar desplazamiento dentario. La lesión -

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 proliferación ameloblástica. Las recurrencias son comu-­

nes (33%), aunque seguramente ésto se debe a extirpaciones ina-­

decuadas de la lesión. 
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Las radiografías muestran zonas radiolúcidas que pueden 

ser uniquísticas , puediéndose observar un aspecto semejante a -

pompas de jabón. 

Generalmente, los ameloblastomas que se presentan en ma­

xilares superiores son multiquísticos. El tumor puede asociarse­

con órganos 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 invasión hacia el cerebro. (8). 

El tumor suele ser más extenso de lo que se observa en­

las radiografías, por lo tanto, se requiere de una extirpación -

más amplia que el tamaño del Ameloblastoma para evitar la recidi 

va. La resección quirúrgica es el tratamiento de elección. Es -­

importante el control del paciente después de la extirpación de­

un Ameloblastoma durante 5 años por lo menos, por medio de radio 

grafías y control clínico, e idealmente no sólo ésto, sino con-­

trolar periódicamente la zona de remoción de cualquier recidiva­

º transformación ameloblástica. (5). 
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IV.- NEURALGIAS: 

El término Neuralgias ha sido aplicado a tal variedad -

de estados dolorosos que su significado resultado menudo. En 

general, se reconocen varios grupos de neuralgias, de los cuales 

nos interesa uno en especial en este momento, la neurología de -

la segunda y tercera rama del Trigémino. 

La etiolog1a de las grandes neuralgias es desconocida 

a pesar de las muchas explicaciones que se han intentado dar a -

ellas. Ninguna de éstas ofrece pruebas suficientes como para 

hacerlas aceptables. 

Mead supone que las causas más frecuentes de la Neural-

gia de la segunda y tercera rama del Trigémino, son las anoma --

11as de los órganos dentarios adyacentes. Dice que la Neuralgia-

facial puede ser ocasionada por la irritación que es capaz de 

producir un órgano dentario retenido. Estos órganos dentarios 

retenidos, son causa común de neuralgias manifestadas en formas-

variadas. La Neuralgia puede deberse a la presión ejercida en --

ocasiones resorci6n por presi6n. Los ~internas son especialmente-
1 

marcados en per1odo de erupción normal del órgano dentario afee-

tado. 

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

dos, en principio durante el per1odo de duración radicular. 
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El dolor puede ser esporádico, según sobrevengan los -­

períodos de erupción. 

También los órganos dentarios retenidos pueden causar -

lo que llamamos Parestesia, pérdida de la sensación y/u hormi -­

gueo de la zona inerveda por la presión del órgano 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 metabólico con comitante, así 

como una diabétes, un régimen de adelgazamiento, un embarazo, 

agregados a una presión directa de un tercer molar retenido so-­

bre uno o varios nervios, pueden llegar a desencadenar una Mono­

neurítis o una Poleneurítis. 
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CAPITULO III 

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO 

El diagnóstico, es el reconocimiento de un problema y -

el tratamiento su solución. Por lo general, se acepta en las --

profesiones de la salud, que cualquiera que no ha sido diagnos-­

ticado, no puede ser tratado de otra manera más que equivocada-­

mente. lQué es entonces lo esencial para un diagnóstico correcto 

y un plan de tratamiento? Puesto que el diagnóstico, es el arte­

de identificar una desviación de lo normal, en la Odontología 

Pediátrica corno en cualquier otro campo, es esencial tener un 

cuadro claro de lo que es normal, antes de intentar reconocer 

cualquier desviación de ese estado. 

Esto incluye un reconocimiento de los dientes normales­

y los cariados, del tejido blando sano y enfermo y de la oclu -­

sión aceptable, asumiendo un conocimiento de las ciencias médi-­

cas básicas y clínicas. sólo con esta base el dentista puede pr~ 

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

DIAGNOSTICO. 

El diagnóstico 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 niño para com---
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pletar el cuestionario; 3) realizar un examen extrabucal e intr~ 

bucal del paciente; y 4) realizar estudios adicionales corno ra-­

yos X, modelos y pruebas. Estas etapas se discutirán ampliamente 

y se relacionarán al plan final de tratamiento. 

HISTORIA CLINICA. 

Un cuestionario adecuado de la salud del niño, deberá -

proporcionar la información esencial acerca del propio niño, su­

f arnilia, la zarón para la visita al consultorio, así corno tarn -­

bién su salud general, condición dental y sus aptitudes y prác-­

ticas de higiene bucal. El cuestionario deberá tener espacio pa­

ra los comentarios del padre y el médico. 

Aunque la mayoría de los padres y pacientes tratan la -

sección de información general de un cuestionario de salud corno­

rutina, éste proporciona información extremadamente útil al den­

tista para diagnosticar problemas del niño inmediatos y de gran­

alcance. También la información acerca de los hermanos y de sus­

patrones de la salud y enfermedad, pueden ayudar a planear el -­

tratamiento final. 

La sección médica de la historia clínica, deberá incluír 

información acerca de los exámenes 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. Deberá tener preguntas que abarquen las condiciones usa­

das en su tratamiento. Esta información es más que suficiente -­

para proveer al dentista con material acerca del pasado médico -

del niño. 
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INFORM:ACION GENERAL 

HISTORIA CLINICA 

DEPARTAMENTO DE ODONTOPEDIATRIA 

Nombre·---------------- ----------.)Fecha-------~ 
Ed~ad.._ _____ Fecha y Jugar de NacimientO----------------------
Domicilio-------------------------­
Escuel~--------------------------

Tel.--------
Grado-------

Padre---------------------Ocupaci.,.._ ____________ _ 

Domicilio de trabajO-------------------......:..-- Tel.--------
Madre--------------------Ocupación-------------
PediatrQ o médico íamiliar---------------------T1l.-------­
Hermanos(as) Nombres y edades----------------------------

Acompa!lante o responsable del tratamiento-----------------------­
Moti vo de Ja consulta-------------------------------

HISTORIA CLINICA MEDICA 

Fecha de la di tima visita del ni!lo(a) a su médico----------------------
Ras6n-------------------------------------
Intervenciones quirurgicas padecidU---------------------------

Medicamentos que toma regularmente-------------------------­
Problemas en el emharaso y/o ~nat.lles-------------------------

¿Ha padecido el ni!lo alguna de lu enrermedades siguientes? 

Edad 

Asma ( ) Sarempl6n 
Paladar hendido ( ) Tosferina 
Epilepsia ( ) Varicela 
Cardiopatías ( ) Escarlatina 
Hepatitis ( ) Diít.ria 
Enr. Renal ( ) Tifoidea 
Enfermedad Hep,tica ( ) Paperaa 
Truto:l!os dd lell¡uaje ( 

, __ Poliomelitis 

) 
) 

Edad 

, __ 
) __ 
) __ 
) 
) 

'--
¿Ha presentado el ni!lo hemorragias exceaivae en operaciones o accidentes? 

¿Tiene dificultades en la Eacu~af 

Fie~re reum,tica 
Tubercul6si• 
Fiebres erupti vaa 

Edad 
) 
) __ 
) __ 

Otras: ________ _ 

Si 
( ) 

( ) 

No 
( ) 

( ) 

Antecedentes familiare1, patol6giooe y no patológicos-------------'---------

Observaciones~·----------------------------------



EXAMEN DENTAL 

FACUL TAO DE ODONTOLOGLA 
DIVISION DE ESTUDIOS DE K>SGRADO 

U.N.A.M 

4 

1 • e • a a • e • 1 

5 

ttTlT rrrtt 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 t .I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
4 z 

Azul_ Restauraciones Color: Rojo-· Caries y otru Patosis 
Rojo y Azul_ Cuies Secundaria Triingulo Azul._ Ausente (Extracción o 

Exfoliación) 
:Triángulo Rojo.-Alllellle (Cong~nito) 
Flechu ___ Jnclinación del Diente 

<- -) ( 1 1 ) 

Cuadrado __ Sin Erupcionar 
Flechu.-- Giroveni6n de Diente 

((. ')) 

Indicar en el cuadro dd Odontograma la anomalía que presente por medio de su abreviatura. 
Diente Fusiollldo ( Fu) Gemlnación Dentaria ( Gem) Diente Supernumerario ( Sn ) 
Hipoplasia ( Hlp) ea Borde Incisa! 1/3 2/3 3/3 Borde Incisa! ( i) Centro de la 
Corona l e ) ~ Solamentt. ( c:e ) 
Diente Tnumaliudo ( Tr) Cerca Exfolación ( CEx ) 
Movilidad en el Dieate ( MV ) 
Inflamación Ginsinl ( PMA ) 
Tipo de cari~s: Simple, crónica. quda, extensiva, -en. 

Condición General: Estatun, pelo, piel. prelli6n arterial, color de Iu Ullas, de los dedos, estado emo 
cional; estado intelectual 

Condición Local: ~nle de teji\fos. blandos, Labios, lengua, uni&dills, mucosa oral y de otras mas. 

Observaciónes--------------------------

4 o. 



OCLUSION Y ALINEAMIENl'O 

1) Linea Media Normal 

3) Esp3cios Primales Si 

5) Mordida Cp1zada Si 

7) Traslape Horizontal Si 

Q) Maipo~iciétn Dentaria Si 

HABITOS PE :::N ICIOSOS 

ll Sur.:1on de d1!dO 

J) Morderse =I Labi? 

Sl Resp1udor llucal 

ERt:PCION Y DENTJCION 

1 l S•.::i•n• ia Anorm•I 

21 Porilida Prematura 

5> f-';¡if;11e Cont¡ct~ Proxur.:iJ 

r>) Malposición Denu~ia 

7) Otras Anonn3lida~•> 

EdaJ Ocntal 

Desviado a 
Izq. ·oer. 

No 

No 

No 

No 

CONDICION DENTAL GENERAL Y ll:X":A!. 

H1iuene Oral; Buena R·~~la: 

l..0•.::;l·:'·1'.IÓ;.: Supragingiv.i 

Cantidad: Poca 

· Calcificación: Buena Pobre --- ~ 

2) Pl&no1 
Tmninales 

1) Verti~ 2) Mesial 3) Distal 
4) Mesial Exagerado 

4) An¡l1 

6) Sobre Mordida 

8) Mordida Abierta 

10) Diastema 

2) Prolusión de len1111a 

4) Morderse las U1111 

Pobre 

11. 1, 2 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Placa 

111 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

"º 
~o 

StJ 

N"> 

Sarro 

Sub¡in¡ival _ . 
·-·-·----·----~···-·-··· 

Ye diana Abundante 

Hipoplasia, Dentino11enesis lmpcñcct1 

41. 
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INTERROGATORIO DEL PACIENTE Y LOS PADRES 

El cuestionario escrito necesita complementarse con in­

terrogatorio con el padre y el niño, para la información perti-­

nente acerca del carácter, temperamente, respuesta a los medica­

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

Por ejemplo, un padre puede sugerir una razón para la-­

falta de cooperación de un niño, en una situación dental que 

podría afectar de manera crítica la atención del dentista del 

niño. 

El tiempo que se emplea en el interrogatorio, permite -

al dentista valorar la relación padre-niño y la respuesta del -­

niño al ambiente dental. 

Por supuesto, la información suministrada, oral o escri 

ta, que afecta directamente el tratamiento, debe ser confirmada, 

si es necesario por una comunicación personal con el médico del­

niño, debido a que los datos pueden ser erróneos o deficientes. 

Naturalmente, el dentista debe interesarse en la razón­

para la del paciente y aquí el interrogatorio proporcionará in-­

formación más específica y detallada de lo que permite el cues-­

tionario. lCuál es el problema? lPor cuánto tiempo ha persistí-­

do? lEstán involucradas otras áreas o dientes? Si hay dolor, ---
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,, -

¿Hay cualquier. zona '.!11UY _ s~nsible o inflamada?. 

EXAMEN EXTR~ ORAL .E INTRA ORAL. 

En visita inicial del paciente, el dentista recopila 

dos tipos de datos¡ primero, adquiere información general con 

interés específico en el crecimiento y el desarrollo¡ segundo, -

obtiene información específica relativa a la cavidad bucal y a -

los tejidos y huesos circundantes. 

DATOS EXTRA ORALES. 

Hay cinco áreas de interés para el dentista en el exa--

men extra oral, las características físicas generales del niño,-

las manos, la temperatura cutánea, el cráneo y la cara. 

El dentista que observa a un paciente por primera vez,-

deberá notar las características· físicas generales en relación -

al crecimiento y desarrollo normal para el grupo de edad especí-

fice del paciente.(13). 

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

forma de hablar, el tamaño y la proporción corporal. 
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Una revisión de las manos del niño indicará la condi -­

c i6n darmatológica~ Las anomalías digitales (como en el niño con 

el síndrome de Down con el pulgar acortad~) , la piel escamosa o­

agr ietada. 

Las manos del paciente, también se valoran por su temp~ 

ratura y resequedad. Las manos y la frente calientes con frecuen 

cia, indican una temperatura intrabucal elevada. 

A continuación, la atención del dentista se dirigirá -­

al cráneo y a la cara; deberá observar su tamaño, forma y propoE 

ci6n y el equilibrio facial o la falta de simetría facial. 

EXAMEN INTRABUCAL. 

El Examen Intrabucal,del paciente joven consistirá en -

una inspección sistemática y detallada de los tejidos calcifica­

dos y de la mucosa bucal, complementado con radiografías. El de~ 

tista comenzará por examinar los labios, tanto externa como in-­

ternamente, la mucosa bucal, el pliegue mucobucal, el paladar 

duro, el área faríngea, el área sublingual. La lengua y las 

encías. Deberá observar cualquier anormalidad y considerar un 

plan de tratamiento. 
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A continuación, el dentista estudiará la oclusión del -

niño y observará primero los dientes en la posición más retraída 

de la mandíbula, para everiguar el traslape horizontal y verti-­

cal y las posiciones e inclinaciones de los incisivos. Segundo,­

deberá comprobar la relación molar en busca de una interdigita--

ción cuspídea anormal y de problemas que se desarrollan durante 

la transición de la primaria a la mixta, a la permanente tempra­

na. Con la boca del paciente abierta, el dentista examinará la -

dentición total por discrepancias entre el tamaño de los dientes 

y de los maxilares (coronación) , y la subsecuente mal alineación. 

La presencia de dientes faltantes, deberá anotarse para referen­

cia futura. 

No obstante, el dentista debe recordar que lo que puede 

ser anormal en una edad, es posible, es que sea normal en otra.­

Buenos ejemplos de condiciones que parecen mal oclusiones, pere­

que realmente son normales para el patrón de desarrollo son: I)­

observación de la corona muy leve durante la erupción de los in­

cisivos; 2) al aspecto sobresaliente de •patito feo" de los in-­

cisivos laterales superiores; y 3) las tendencias a la relación­

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 más tarde puede ser un patrón y -

un ordenamiento normal de los dientes. 
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Por último, el Odontólogo examinará la dentición del -­

paciente por cuadrantes. Examinará sus dientes por su color, mo­

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

ESTUDIO RADIOLOGICO. 

La radiografía nos dará el tipo de tejido óseo, su den­

sidad rarefacción, presencia del saco pericoronario, existencia­

de procesos óseos pericoronarios. 

El examen radiográfico.de los dientes temporarios rete­

nidos, debe ser realizado bajo ciertas normas para un problema -

de tipo quirúrgico, pues no es suficiente una radiografía intra­

bucal. 

son: 

Las normas para las radiografías de utilidad quirúrgica 

- Ubicar el diente según los tres planos del espacio. 

- Ver la cúspide y el ápice. 

- Conocer las relaciones de vencidad de estas porciones 

y de todo el diente y órganos vecinos (fosas nasales, 

senos). 

PLAN DE TRATAMIENTO. 

Ciertas consideraciónes básicas indican el Plan de Tra-
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tarniento del paciente pediátrico. SÍ el Odontólogo escoge una 

aproxütiación orientada a los problemas, se identifican éstos, se 

verifican las necesidades para el tratamiento y escoge el mejor, 

poniéndolo en perspectiva con otros problemas y tratamiento. 

Para inicer el tratamiento de un paciente pediátrico -­

típico, se tornarán en cuenta las siguientes consideraciones irn-­

portantes: 

1.- Siempre debe localizarse y tratarse la molestia 

principal. 

2.- Todos los cuidados de salud bucal, deber relacionaE 

se a las condiciones sistemáticas y al tratamiento­

de esas condiciones. 

J.- Debe eliminarse la enfermedad existente y se preve~ 

drá una nueva enfermedad. 

4.- Debe considerarse el efecto de un tratamiento ante­

rior. 

s.- Cuando se ejecutan los elementos del tratamiento -­

que están disponibles para la práctica pediátrica -

moderna, tienen que considerarse los antecedentes -

sociales y económicos del paciente. 

Las cuatro áreas básicas de interés en el diagnóstico y 

en el plan de tratamiento, son las siguiente~: 
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(l) Problemas médico-orales; (2) consideraciones perio-

don tales de larga duración; (3) caries dentales restaurativas; -

(4) oclusión, crecim"iento y desarrollo cráneo-facial. 

El dentista necesita un enfoque organizado para diagno~ 

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

categorías. Los objetivos del tratamiento son los siguientes: 

l.- Eliminar la infección. 

2.- Reparar y retener todos los dientes primarios hasta 

su exfoliación normal. 

3.- Reconocer y, si es posible, corregir cualquier va--

riación del patrón normal de desarrollo y de los --

dientes permanentes. 

4.- Prevenir e interceptar cualquier mal oclusión inci-

piente. 

5 .- Educar a las fam·ilias para controlar y prevenir la-

enfermedad dental. 

6.- Acostumbrar al niño a ser un buen paciente dental. 

Entonces se aplican los principios para la secuencia y-

planeación del tratamiento: 

l.- Iniciar el control de las caries profundas tan pro~ 

to como sea posible (durante la planeación del tra-

t~miento o en la primera consulta. 
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2.- Si la vitalidad del diente temporal está en peligro 

debemos dar prioridad al tratamiento adecuado para­

evitar su pérdida prematura, no olvidando conservar 

sanos a los dientes permanentes. 

3.- Normalmente el tratamiento se planea por cuadran 

tes. Si el trabajo o el niño está sedado, tratar 

dos ó más cuadrantes en la primera consulta. 

4.- Si todas las secciones est&n en igual condici6n, 

comenzar con un cuadrante inferior, debido a que 

una vez que se obtiene la anestesia, el niño ya no­

experimentará molestia. La anestesia en los cuadra~ 

tes superiores, con frecuencia es insegura y lama­

yoría de los problemas de conducta que se observan des­

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

5.- Estar concientes del estado de erupci6n de la dentl 

ción permanente y no restaurar dientes primarios -­

que pronto van a ser exfoliados. Esta decisión se 

basa en (a) la edad del niño; (b) la cantidad de -

raíz que se ha desarrollado del diente permanente -

(el desarrollo de la mitad o de las tres cuartas 

partes, por lo general, significa que está listo 

para erupcionar); y, (c) la cantidad de raíz resor­

bida, el hueso supuesto al diente en erupción y la­

mobilidad del diente primario. 



PLAN DE TRATAMIENTO 

~ Punto Problema flNtodo de ln1trucc1dn 

Higiene Buc11 

Ole ta 

1 1 

1 : 
i 1 

1 1 

• • r: • • e l• • 

• • e • a a • e n 1 

ttTlT ffTtt 

: ! 
1 

1 1 

1 1 i ! 

Nombre 

No. de Vece1 

13 

Orden de 
Trata""enlo 

--4~l--+-+l--1~l--+--~~'__j',_--~i
1

-l-!---+~...tr;;;~~--

' 

1 1 Total 

1 i 

M6todo de 

Pr•Yenclón 

Periódico 

Cuidado en 

el Hogar 

1 

51 



52. 

6.- El Plan de Tratamiento deberá terminar a lo sumo -­

después de 90 días. Lo que que había planeado res-­

taurar 3 meses antes, puede ocasionar por estas fe­

chas ya la exfoliación. El dentista debe tratar de­

completar los procedimientos con rápidez. (13). 

CONCLUSIONES: 

La forma moderna de resolver los provlemas en el cuida­

do de la salud, ayuda al Odontopédiatra a presentar los resulta­

dos del diagnóstico y el plan de tratamiento de manera lógica 

y precisa, para que los padres comprendan las razones y la se 

cuencia del tratamiento que satisface a dicha lista de niños. 
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e o N e L u s I O N E S 

Podemos decir que una gran mayoría de la población 

infantil padece de retenciones dentarias, debemos realizar un -

diagnóstico 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 t~cnicas que son cada vez más sofisticadas, van de 

acuerdo al avance científico. Por eso, es importante, cada día­

actualizar los conocimientos. 
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