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INTRODUCCION

En el presente trabajo se busca describir de forma general, sencilla y precisa la
informacion necesaria que nos ayude a entender lo que es un quiste dentigero
y asi, dar un diagnéstico acertado.

Algunas patologias afectan directamente a las estructuras 6seas del aparato
estomatognatico una de ellas es el quiste dentigero el cual es una lesién
benigna que deriva del epitelio reducido del esmalte y envuelve la corona de un
diente retenido.

El quiste dentigero o quiste folicular se encuentra relacionado con dientes que
no han erupcionado, con mayor frecuencia de incidencia asociado a terceros
molares no erupcionados, caninos y dientes supernumerarios. (Siendo el
segundo en incidencia después de los quistes radiculares).

Esta lesion es en etapas iniciales asintomatico por lo que al no haber
sintomatologia el paciente no se percata de dicha alteracion hasta que la
magnitud del dano es muy extensa provocando desplazamiento de los tejidos
adyacentes motivo por el que acude a consulta.

De esta manera es importante que los alumnos y profesionistas estén
enterados de la patologia, asi como de los medios de diagndstico y tratamiento
necesarios para dicha lesién, por lo que se ha dedicado la presente
investigaciéon del quiste dentigero basado en un caso clinico de un paciente
remitido a la Clinica Zaragoza.




JUSTIFICACION

Tal vez de entre todos los procesos que causan aumento de volumen en la
region maxilofacial los quistes maxilares son los mas importantes debido a la
frecuencia de su presencia. Una adecuada exploracién clinica y radiologica por
parte del odontdlogo sera suficiente para alcanzar un diagnéstico de
presuncion que sera corroborado por anatomia patologica.

El segundo en frecuencia después del quiste radicular es el quiste dentigero es
una lesion sintomatica, en su fase inicial tiene un crecimiento lento y hacia las
zonas de menor resistencia, si evoluciona puede detectarse por un aumento de
volumen visible.

Se considera que el Cirujano Dentista y el estudiante de la carrera deben de
estar mas preparados para resolver de una manera adecuada este tipo de
patologia y solo teniendo la capacidad de diagnosticar oportuna y
eficazmente a este tipo de pacientes se podra realizar un tratamiento y control
postoperatorio adecuado.

Con base en esto es el interés de hacer una investigacion acerca del quiste
dentigero ya que es muy alta su incidencia. Se pretende ayudar a la deteccién
de esta patologia y obtener un resultado satisfactorio para todos los pacientes
gue se presenten con esta alteracion patologica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la importancia del diagnéstico temprano y tratamiento de un quiste
dentigero?




MARCO TEORICO

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

En este apartado se describira el aspecto anatémico de la region mandibular
que fue intervenida para poder tener un conocimiento mas preciso del tema
que se esta abordando en la presente tesis.

MAXILAR INFERIOR

“La mandibula surge a partir del crecimiento y fusion de las prominencias
mandibulares bilaterales. El esqueleto mandibular se desarrolla desde un
derivado cartilaginoso del primer arco branquial denominado cartilago de
Meckel. Cuando los procesos maxilar y mandibular se unen en la zona lateral,
originan los angulos de los labios o comisuras.

A medida que va surgiendo las estructuras faciales, las células
mesenquimatosas del primer y segundo arcos branquiales las invaden y forman
los musculos masticadores (inervados por el V par craneal, el nervio trigémino,
correspondiente al primer arco branquial) y de la expresion (inervados por el
VII par craneal, el nervio facial que es el del segundo arco branquial)”1.

“El maxilar inferior o mandibula es un hueso fuerte en el que se insertan los
dientes inferiores y los musculos masticadores por cuya accion las caras
masticatorias de los dientes inferiores se aplican contra las de la arcada
superior; ademas, el hueso brinda insercion a los musculos de la lengua y del
suelo de la boca; consistente en un cuerpo horizontal en forma de arco gético,
en cuyo vértice queda la barbilla 0 mentén y que cuyos dos extremos se
proyectan verticalmente las ramas del maxilar’z.




Fig.-1 MANDIBULA VISTA ANTERIOR
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IRRIGACION

ARTERIAS

“Las arterias de la cabeza y cuello proceden de las car6tidas y de las
subclavias. Las car6tidas comunes y subclavias tienen un origen diferente a la
derecha y a la izquierda, a la derecha proceden de la bifurcacién del tronco
braquiocefalico, a la izquierda nacen directamente del arco de la aorta.

De la convexidad del arco de la aorta nace, de anterior a posterior y de derecha
a izquierda: el tronco braquiocefalico, la carétida comun izquierda y la subclavia
izquierda.

El tronco braquiocefélico se describe en el torax donde se esta situado en su
totalidad.

Recordemos que este tronco tiene su origen en la union de las porciones
vertical y horizontal del arco de la aorta y que termina después de un trayecto
de 3 cm. aproximadamente posteriormente a la articulacion esternoclavicular,
donde se divide en carétida comun y subclavia derecha.”4

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA

“La carédtida externa se extiende desde la bifurcacion de la carétida comun
hasta 4 o 5 cm. superiormente al angulo de la mandibula, donde se divide en
sus dos ramos terminales. La temporal superficial y la maxilar interna.

La car6tida externa vasculariza la cara y los tegumentos del craneo.

De la carétida externa se originan multiples ramas cuyo numero varia de 4 a
12. Living describe 9 en el sujeto normal; sin embargo, segun este autor sélo
se encuentran 7 en la mayoria de los casos.

Estas son segun su orden de emergencia, la tiroidea superior, la lingual, la
facial, la faringea ascendente, la occipital, la auricular posterior y las arterias
parotidas.”s
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Fig.-3 Ramas colaterales de la cardtida externa ( ROUVIERE H. DELMAS A. ANATOMIA HUMANA,).




VENAS

“Las venas faciales externas se anastomosan libremente y son drenadas por
venas que acompanan a las arterias de la cara.

Como sucede con la mayoria de las venas superficiales, la variacién es
considerable entre los individuos.

La vena Supra troclear

Este vaso se inicia en la frente a partir de una red venosa, comunicada con
afluentes frontales de la de la vena temporal superficial. Desciende cerca del
plano medio, cerca de la vena del lado contra lateral. Estas venas se separan
cerca de la orbita, uniéndose cada una a la vena supra orbitaria para formar la
vena facial, cerca de la comisura o angulo medial del ojo.

La vena Supraorbitaria

Este vaso comienza cerca de la apdfisis zigomatica del hueso temporal en
donde se une a las afluentes de las venas temporales superficial y media.
Después de dirigirse medialmente se une a la vena supracloclear para formar
la vena facial cerca del angulo medial del ojo.

La vena Facial

Esta vena se encarga de la mayor parte del drenaje venoso de la cara. Se
inicia en el angulo medial del ojo por la unién de las venas supra orbitarias y
supratroclear. Desciende por la cara, hacia el plano posterior, por detras de la
arteria facial, pero luego adopta un trayecto méas recto y superficial que esta
arteria. La vena facial se une a la rama anterior de la vena retromandibular por
debajo del borde de la mandibula. La vena facial desemboca en la vena
yugular interna. La porcion superior de la vena facial, crece de la confluencia
entré las venas supratroclear y supraorbitaria, suele denominarse vena angular,
por su relacién con la comisura medial del ojo.

La vena Temporal superficial
Esta vena drena la frente y el cuero cabelludo y recibe afluentes de las venas
de la sien y de la cara. Esta vena penetra en la proximidad de la articulacién

temporomandibular.

La vena Retromandibular



Este vaso se forma por la unidn entre las venas temporal superficial y maxilar,
por detras del cuello de la mandibula. Desciende dentro de la glandula
parotida, en la superficie de la arteria carétida externa, pero en la profundidad
del nervio facial. Se divide en una rama anterior que se une a la vena facial y
otra posterior que se une a la vena auricular posterior para formar la vena
yugular externa.”s

V. Yugular Externa

V. Yugular Interna

V. Facial
V. Lingual *

Fig.-7 IMAGENOLOGIA DE NETTER




LINFATICOS

“Los nddulos linfaticos de la cabeza y del cuello se distribuyen en los siguientes
grupos: a) un grupo superior dispuesto en forma de collar en la unién de la
cabezay el cuello, el circulo de nédulos linfaticos pericervical (polivier y cunéo);
C) un grupo cervical lateral superficial; d) un grupo cervical lateral y anterior
profundo yuxtavisceral.

CIRCULO DE NODULOS LINFATICOS PERICERVICAL.

El circulo de nddulos linfaticos pericervical comprende, a cada lado, cinco
grupos ganglionares secundarios escalonados de posterior a anterior en el
siguiente orden: grupo occipital, grupo mastoideo, grupo parétideo, grupo
submandibular y grupo submentoniano:

GRUPO OCIPITAL.

Estos diversos nédulos linfaticos reciben los linfaticos de la porcion occipital del
cuero cabelludo y una parte de los grupos linfaticos superficiales y profundos
de la nuca.

GRUPO MASTOIDEO.

Esta constituida por uno o cuatro nodulos linfaticos situados sobre la region
mastoidea sus aferentes proceden de la oreja, del conducto auditivo externo y
de la porcién temporal del cuero cabelludo.

GRUPO PAROTIDEO.

Se incluye en este grupo todos los nddulos linfaticos que estan dentro de la

regidén parétidea. Pueden dividirse en suprafaciales y subfaciales o parotideos
profundos.
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Los linfaticos suprafaciales se localizan cerca del trago y se hallan presentes
en una tercera parte de los casos.

Los faciales, situados entre la fascia y la superficie externa de la glandula son
unos preauriculares y otros infraauriculares estos alrededor de la yugular
externa a su salida de la parotida, a lo largo de la yugular externa de la vena
retromandibular y de las venas satélite de la carétida externa.

Los nédulos linfaticos parotideos reciben los linfaticos de la region temporal y
frontal del cuero cabelludo, los parpados, la raiz de la nariz, la oreja, el oido
medio, la parétida y la mucosa de las cavidades nasales.”s

GRUPO SUBMANDIBULAR Y NODULO LINFATICOS FACIALES

“-Noédulos submandibulares.

En nimero de tres a seis a cada lado, son subfaciales y estan situados a lo
largo del borde inferior de la mandibula.

Se puede dividir en cuatro grupos: preglandular, prevascular, retrovascular y
retroglandular segun sean anteriores a la glandula, anteriores a la vena facial,
posteriores a la vena facial o posteriores a la glandula.

Los nodulos linfaticos submandibulares reciben los linfaticos de la porcion
medial de los parpados, la nariz, la mejilla, los labios, las encias y el suelo de la
boca.

-Nodulos faciales.

Se encuentran a veces en la cara sobre el trayecto de los vasos faciales y de
los linfaticos tributarios de los nodulos linfaticos submandibulares, unos
pequenos noédulos intercalares denominados faciales.

Estos ganglios inconstantes son: a) el nodulo linfatico mandibular, situado a la
altura del angulo antero inferior del masetero; b) el nédulo linfatico buccinador
situado en la cara lateral del buccinador; D) el noédulo linfatico malar.

11




GRUPO SUBMENTONIANO.

-Nédulos linfaticos submentonianos, en numero de dos a tres, estan situados
en el espacio comprendido entre los vientres anteriores de los dos digastricos
superior e inferiormente a la fascia. Sus vasos aferentes proceden del mentén,
el labio inferior, las mejillas, la porcién media de la encia inferior, el suelo de la
boca y la punta de la lengua.”s

CADENA YUGULAR ANTERIOR

“Con este nombre se designan algunos pequefios ganglios situados a lo largo
de los linfaticos que acompafan a la yugular anterior. Los ganglios, y estos
vasos linfaticos constituyen una via yugular anterior que se vierte en la base del
cuello en las cadenas yugular interna o cervical trasversa.

CADENA YUGULAR EXTERNA

Consta de uno a cuatro elementos ganglionares que se situan de arriba hacia
abajo, desde los ganglios parotideos inferiores hasta la mitad del
esternomastoideo y se colocan a lo largo de un vaso linfatico satélite de la vena
yugular externa, que une los ganglios parotideos con las cadenas yugulares
interna o cervical transversa.

GRUPOS LATERALES PROFUNDOS DEL CUELLO

Las preparaciones muestran que los ganglios laterales profundos del cuello se
disponen en tres cadenas. La cadena yugular interna, la cadena del nervio
espinal y la cadena cervical trasversa.

La cadena yugular interna se compone de numerosos ganglios yuxtapuestos a
la vena yugular interna; unos, externos, estan dispuestos en una o varias series
verticales a lo largo de su borde externo; otros son anteriores y se relacionan
con la cara anterior de la vana. Estos ultimos se dividen en tres grupos
principales: un grupo superior o subdigastrico, un grupo medio,
supraomohioideo y un grupo inferior cerca de la terminacion de la vena yugular
interna. El grupo inferior es muy raro. Los otros dos son constantes 4.
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Fig.-8 IMAGENOLOGIA DE NETTER
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NERVIO MAXILAR INFERIOR

“Para algunos, el nervio mandibular es la tercera rama del trigémino; se
considera un nervio mixto debido a la incorporacion de la raiz motora.
Rapidamente abandona la fosa craneal media por el agujero oval, y llega a la
fosa infratemporal donde se relaciona con las arterias meningeas media y
menor-ramas de la arteria maxilar interna-, y con el ganglio 6tico de Arnold. En
esta misma situacion, las estructuras del oido medio son bastante préximas, en
especial la trompa de Eustaquio.

Después de un breve trayecto -2-3mm- por la fosa infratemporal, se subdivide
en dos troncos, uno anterior y predominantemente motor, otro posterior y
eminentemente sensitivo los contenidos de estos troncos no para nuestra
especialidad son iguales para los distintos autores; nosotros hemos adoptado
una concepcion, avalada entre otros por Carpentier y Lépez Arranz que lo
describen asi:

TRONCO ANTERIOR

Nervios para los musculos temporal, masetero y pterigoideo externo; nervio
bucal.

TRONCO POSTERIOR

Nervio alveolar inferior, lingual, auriculotemporal; tronco comun para los
musculos pterigoideo interno, periestafilino externo, (tensor del velo del
paladar) y masculo del martillo (tensor de la membrana del timpano).

De todos ellos, sin duda alguna, los mas importantes son el nervio alveolar
inferior y sus terminales y el nervio lingual.

15




NERVIO ALVEOLAR INFERIOR

El nervio alveolar inferior es también conocido con los nombres de nervio
dentario inferior y nervio alveolodentario inferior. Antes de hacerse
intramandibular, tiene un trayecto hacia abajo y hacia delante, trascurriendo
entre la aponeurosis interpterigoidea y el musculo pterigoideo interno mediante
la cara interna de la rama ascendente y el musculo pterigoideo externo por
fuera. Justo antes de penetrar en el agujero mandibular, emite una colateral
que es el nervio milohioideo. Durante su recorrido por dentro del conducto
alveolar inferior (para algunos conducto mandibular), va acompanado por los
vasos del mismo nombre.”s

“Se acepta que el nervio mentoniano es la Terminal del nervio alveolar inferior,
y se separa de él a nivel de los premolares inferiores; siguiendo el conducto
mentoniano, emerge al exterior a través del agujero mentoniano.

En cambio, el nervio incisivo también llamado nervio incisivo inferior no es
admitido como una estructura bien definida de forma unanime ya que presenta
muchas anomalias morfolégicas; para algunos seria mas un plexo que un
nervio.

NERVIO LINGUAL

Colateral del nervio maxilar inferior, se desprende de éste en la regién
infratemporal y sigue una trayectoria hacia delante y hacia dentro, describiendo
una amplia curva de concavidad superior.

En el primer tramo trascurre al lado del musculo pterigoideo interno
paralelamente a sus fibras estableciendo relacién con el nervio alveolar inferior
aunque queda siempre mas medial y mas anterior; cuando llega a nivel del
tercer molar inferior, lo encontramos francamente adosado a la cortical interna
de la mandibula y a partir de este punto ya se hace mas medial y mas
superficial, y entra en la regién sublingual supramilohioidea donde va del brazo
con el conducto de Wharton; se acaba distribuyendo por los 2/3 anteriores de
la lengua”.e
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INERVACION DEL MAXILAR INFERIOR
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1.-Nervio maxilar Inferior

2.-Nervio temporal profundo anterior
3.-Nervio bucal

4.-Nervio alveolar inferior

5.-Nervio lingual

6.-Nervio milohioideo

7.-Nervio mentoniano

17




ESPACIO PERICORONAL Y FOLICULAR

“El foliculo dental es necesario para la erupcién del diente incrementandose el
numero de monocitos presentes en dicha estructura durante la erupcion.
Existen también osteoclastos en la superficie coronal de la cripta ésea.
Microscépicamente, se observa que el foliculo dental estd compuesto por
tejido blando o tejido fibroso, colageno denso que contiene nidos o cordones
de epitelio odontogénico.

El foliculo aparece a la exploracion radiografica como un halo radio trasparente
homogéneo. Este halo tiene un borde externo radiopaco y fino, que representa
hueso compacto en continuidad con la ldmina dura. El halo radio trasparente se
funde con el espacio del ligamento periodontal; la anchura del mismo varia en
funcidén del grosor cambiante de los foliculos y del acimulo del liquido entre la
capsula del epitelio reducido y la corona del diente.

Los dientes que han permanecido impactados durante algunos afios muestran
con frecuencia menor espacio pericoronal. Por el contrario, los caninos no
erupcionados del maxilar superior suelen presentar espacios foliculares
mayores, sobre todo cuando se ha retrasado su erupcién.

Se han empleado las siguientes directrices para distinguir los foliculos
normales de los anormales.

1.- Cuando una radiotrasparencia folicular sintomatica alcanza un diametro
aproximado de 2.5 cm. Y la lamina cortical circundante esta mal definida hay
que sospechar patologia.

2.- Si el espacio pericoronal alcanza una anchura de 2.5 mm, en la radiografia,
se trata de un signo de presuncién de acumulo de liquido en el interior del
foliculo existiendo patologia en el 80% de los casos.

Esta ultima directriz no ha sido util para evaluar los espacios pericoronarios
de los caninos superiores, que suelen ser mayores que los que rodean a otros
dientes en erupcién.”s

18




QUISTE DE LOS MAXILARES

“El desarrollo de lesiones quisticas de origen epitelial son muy frecuentes en
los huesos maxilares.”7

“Las diversas lesiones han sido agrupadas debido a su origen comun en un
grupo de tejidos de especializados muy particular y su clasificacion se basa en
este origen, en las diversas capas germinales.

Estos quistes derivan del epitelio asociado con la formacion del aparato dental.
Como pueden producirse diversos tipos de estos segun la fase de
odontogénesis durante la cual se originan, varios investigadores han intentado
idear una clasificacion y un sistema de nomenclatura de las lesiones.

Algunas de estas no han sido del todo satisfactorias por que suelen no
especificar como se originan y desarrollan los quistes.

La organizacion mundial de la salud (OMS) establecié un centro internacional
de referencia para la definicidbn y clasificacién histologica de los tumores
odontoldgicos, quistes de los maxilares y lesiones asociadas en Copenhague
en 1966.

Esto se hizo fundamentalmente en reconocimiento de la complejidad de este
grupo y en un intento por conseguir colaboracion internacional en la explicacién
y difusién de conocimientos e ideas.”s

“Tal vez de entre todos los procesos tumorales que se dan en territorio
Maxilofacial los quistes maxilares son los mas importantes debido a la
frecuencia de su presencia. Una adecuada exploracién clinica y radiologica por
parte del odontdlogo sera suficiente para alcanzar un diagnéstico de
presuncion que sera corroborado por anatomia patologica.

Los quistes tienen distintos origenes y comportamientos clinicos, aunque su
crecimiento siempre es lento y expansivo pero no infiltrante, por aumento de su
presion interior y no por proliferacion tisular. Por lo tanto no se consideran
como tumores, son benignos y solo ocasionalmente pueden malignizarse.

Clasicamente se han descrito como cavidades patolégicas con contenido
liquido, semiliquido o gaseoso que suelen estar revestidas de epitelio. La
presencia de tejido epitelial puede ser debida a restos derivados de la vaina de
herrtwig (restos de Malassez), de la lamina dentaria y del érgano del esmalte,
epitelio no odontogénico o del que forma el conducto naso palatino.”s
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“La clasificacion publicada en 1992 por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) goza de gran aceptacion. En ella los tumores se dividen en benignos y
malignos y después se subdividen en funcion del tipo de tejido Odontogénico
que interviene en la génesis de la lesidn.”10

CLASIFICACION

“Clasificacién suscrita por la OMS en 1992.

Quistes epiteliales

-Del desarrollo

-Odontogénicos

-Quiste gingival infantil

-Queratoquiste Odontogénico (primordial)
-Quiste dentigero (folicular)

-Quiste de erupcion

-Quiste periodontal lateral

-Quiste gingival del adulto

-Quiste odontogénico glandular

No Odontolégicos

-Quiste del conducto naso palatino.

-Quiste Naso labial (naso alveolar).

-Quistes medianos (palatino, alveolar y mandibular

-Quiste glébulo maxilar

Inflamatorios

-Quiste radicular: apical, lateral y residual.

-Quiste parenteral: colateral inflamatorio, bucal y mandibular infectado.
Quistes no epitelial

-Quiste 6seo solitario.
-Quiste 6seo aneurismatico.”
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QUISTE DENTIGERO O FOLICULAR

“El quiste dentigero o folicular es el tipo mas comun de quiste odontdégeno
embrionario. Por definicién, es una lesidon quistica que deriva de epitelio
reducido del esmalte que envuelve la corona de un diente retenido.”11

“Son de origen epitelial odontogénico y debido a alteraciones del desarrollo
ocupan el segundo lugar en frecuencia (El primer lugar lo ocupan los quistes
radiculares).

Se relaciona con dientes no erupcionados terceros molares, caninos o
premolares incluidos, entre la segunda y cuarta década.

Asi mismo existe la posibilidad de degeneracidn a carcinoma epidermoide.
La capa epitelial es pavimentosa, estratificada, fina y regular, esta puede
engrosarse si existe inflamacion.

El crecimiento de este quiste es muy lento y lo hace siempre hacia las zonas de
menor resistencia: lamina externa o interna, rama ascendente hasta condilo y
coronoides, orbita o fosa nasal .Este crecimiento del quiste provoca la
migracion del diente responsable en direccion contraria a su camino de
erupcion. Los dientes adyacentes pueden desplazarse y sufrir risolisis.

Inicialmente si no hay infeccién, la clinica es asintomatica y al evolucionar
puede detectarse por una tumoracion visible.

La exploracién radiografica confirma la existencia del quiste por la aparicion de
una imagen radio transparente que rodea generalmente la corona de dicho
diente.”s
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CARACTERISTICAS CLINICAS

“El quiste folicular o dentigero surge del foliculo de un diente que no broto, que
puede ser parte de la denticién regular o supernumerario, que permanece
unido al cuello del diente y encierra la corona. Algunos dientes que no brotan
parecen mas susceptibles que otros al desarrollo de estos quistes.”12

“Las localizaciones mas comunes de este quiste son las zonas de terceros
molares inferiores y de los caninos superiores por que estos son los diente que
con mas frecuencia son retenidos.

El quiste dentigero en su primera etapa es asintomatico y en etapas avanzadas
tiene la capacidad potencial de trasformarse en una lesién agresiva.

La expansion de hueso con la consiguiente asimetria facial, gran
desplazamiento de dientes, resorcion interna de las piezas adyacentes y dolor
son secuelas posibles del agrandamiento del quiste.

La lesion quistica de un tercer molar inferior retenido puede producir el
ahuecamiento de toda la rama ascendente hasta la apoéfisis coronoides y
condilo asi como la expansién de la lamina cortical debido a la presion que
ejerce. Junto con esta reaccién puede haber un desplazamiento tal del tercer
molar que a veces llega comprimido contra el borde inferior de la mandibula.
En el caso de un quiste de un canino superior, suele haber expansién del
sector anterior del maxilar y superficialmente puede parecer una sinusitis aguda
0 una celulitis.”s
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

“El examen radiografico del maxilar que tiene un quiste dentigero revelara una
zona radiolucida, de alguna manera vinculada con la corona de un diente no
brotado, es posible que la corona dental no erupcionada o retenida por alguna
razén esta rodeada simétricamente por esta radiolucidez, aunque hay que
tener cuidado en no confundir el espacio circuncoronario o folicular normal con
un quiste verdadero. En otros casos, la zona radiolicida se proyecta
lateralmente desde la corona dental, en particular si el quiste es relativamente
grande o si hubo desplazamiento dental. A esta situacién se le suele denominar
quiste dentigero.”s

“En las técnicas de diagnédstico por imagen, un quiste dentigero mandibular se
visualiza como una zona unilocular de ostedlisis claramente delimitada. Los
dientes contiguos estan desplazados y pueden estar parcialmente
erosionados.Los quistes dentigeros maxilares suelen excederse hacia el antro,
desplazando y remodelando la pared 6sea sinusal. Los mas grandes pueden
proyectarse a la cavidad nasal o a la fosa infratemporal y elevar el suelo de la
orbita. En la mandibula, se observa expansién y reduccion del espesor de la
cortical bucal o lingual.”10

“Aun cuando el diagnéstico de los quistes neoplasicos es sugerido a menudo
por los datos radiogréficos, y hasta puede fundarse totalmente en tales datos,
su identificacion concluyente debera basarse necesariamente en su examen
histolégico.”13.
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

“Desde el punto de vista histopatol6gico, un quiste es una cavidad revestida
por epitelio que contiene en su interior liquido o material semisélido. En la
mayoria de los casos, para poder establecer el diagndstico, es necesario
examinar al microscopio el tejido de revestimiento y analizar los datos clinicos
y radiolégicos.”10

“Se compone de una delgada pared de tejido conectivo con infiltracion de
linfocitos, células plasmaticas, cristales de colesterina y en ocasiones islotes de
epitelio odontogénico y proliferaciones ameloblasticas que potencialmente hace
que estos quistes deriven a ameloblastomas asi como existe la posibilidad de
degeneracion a carcinoma epidermoides. La capa epitelial es pavimentosa
estratificada, fina regular y puede engrosarse si existe inflamacion.”s

“El 25% de los quistes mandibulares presentan areas focales de células
mucosas. La cobertura de tejido conectivo puede mostrar zonas de inflamacion.
La cavidad contiene un liquido amarillento, cuyo analisis puede revelar la
presencia de colesterol.

Se han comunicado numerosos casos de desarrollo de ameloblastoma en las
paredes de los quistes foliculares (5% de los quistes foliculares). Aunque
menos frecuente, también es posible el desarrollo de carcinoma de células
escamosas.”14
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

“El diagnéstico diferencial de radiolucides pericoronarias debe incluir
queratoquiste odontégeno, ameloblastoma y otros tumores odontégenos. La
trasformacion ameloblasticas del revestimiento de un quiste dentigero también
debe ser parte del diagnostico diferencial. Los tumores odontogenos
adenomatoides deben considerarse seriamente en el caso de
radiotransparencias pericoronales anteriores; otra posibilidad es el fibroma
ameloblastico cuando se encuentran en la parte posterior de las mandibulas de
un paciente joven.”15

“El aspecto radiolégico consiste en un quiste bien definido que contiene la
corona de un diente desplazado de su posicion normal. La cavidad es
redondeada y unilocular. El crecimiento lento y uniforme de estos quistes da
lugar aun contorno 6seo esclerotico y a una corteza bien definida en la mayoria
de los casos

El diente afectado suele estar desplazado una distancia considerable y por
ejemplo un tercer molar, puede ser empujado hasta el borde inferior del maxilar
inferior.

Un quiste dentigero puede diferenciarse rapidamente de un quiste periodontal
con base en las caracteristicas ya descritas.

Sin embargo, en raras ocasiones un quiste primordial puede envolver a la
corona de un diente, como lo puede hacer un ameloblastoma, y cualquiera de
estos puede dar un aspecto muy parecido y un quiste dentigero en una
radiografia. En estas circunstancias puede encontrarse en el momento de la
operacion que la lesién no es un quiste simple, pero el diagnéstico diferencial
depende del examen histolégico adecuado.”16
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TRATAMIENTO

“El tratamiento de este quiste esta regido por el tamaro de la lesion.

Las lesiones pequenas pueden ser enucleadas por medio de cirugia en su
totalidad, con poca dificultad.

Los de mayor tamarfio que producen una perdida 6sea importante y adelgazan
en forma peligrosa el hueso, suelen ser tratados mediante la inserciéon de un
drenaje quirargico o marsupializacion (eliminacién en dos fases, la disminucién
de tamano colocando un penrros para drenar y luego la eliminacién del quiste
por medio de cirugia).”s

“Es aconsejable, frente al primer diagnéstico de quiste dentigero, asegurar por
medio de un estudio bidpsico (puncién biopsia), las caracteristicas del
contenido para establecer, en primera instancia si se trata de un queratoquiste
o de alguna otra entidad (tumor odontogénico adenomatoide).

En segundo lugar, es recomendable la eliminacion quirurgica de la membrana
quistica y su posterior estudio anatomopatolégico, para descartar cualquier
eventualidad que pueda presentarse en la pieza quirurgica.”7

“Las posibles complicaciones del quiste dentigero no tratado tiene considerable
significado. Es posible que el revestimiento epitelial del quiste dentigero se
trasforma en ameloblastoma, pero raras veces se reconoce trasformaciéon
carcinomatosa de dicho epitelio de revestimiento.

Cuando se identifican células mucosas, también es posible que se desarrolle
un carcinoma muco epidermoide intradseo pocas veces detectado.” 17

“La recurrencia después de su eliminacién quirtrgica es rara en los quistes
dentigeros. El posible desarrollo de un ameloblastoma o trasformacion maligna
a partir de un quiste dentigero, aunque rara, se ha descrito alguna vez y es un
tema discutido en la actualidad.”10
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Técnica quirargica para la enucleacion de quiste dentigero

“-La incision debera situarse sobre tejido 6seo sano y alejada de la zona de
osteotomia. Las incisiones mas frecuentes son las de Partch y Neuwman pero
el diseno ira en funcién de la zona anatémica donde este situado el quiste.

Se levanta el colgajo tratando de no desgarrar la mucosa ni perforar el quiste
si éste ya ha destruido las corticales. A pesar de ello serd necesaria la
osteotomia con fresa redonda o pinza gubia suficientemente amplia como para
poder realizar la exéresis completa con garantia. Para ello se utilizaran
cucharillas de legrado y espatulas curvas para quistes que permitan el
despegamiento de la capsula de su lecho 6seo sin romperla desde la zona mas
exterior hacia el interior terminando su enucleacion al separarlo del diente
causante: La pieza obtenida debera ser sometida a estudio histopalologico.
Cuando sea posible el diente contiguo sera conservado mediante un
tratamiento de conductos y apicectomia con relleno retrégrado. En caso de que
el diente este desvitalizado pero existan dudas sobre la condensacion y sellado
del material de relleno, es conveniente repetir la endodoncia. No deben quedar
restos capsulares ni espiculas 6seas tras la exéresis del quiste y la sutura sera
meticulosa. Generalmente no es necesario utilizar materiales de relleno a no
ser que el defecto éseo sea muy grande y comprometa un posible tratamiento
implantolégico es aconsejable realizar un seguimiento radiolégico anual. Si bien
el postoperatorio suele ser bueno, pueden existir complicaciones derivadas de
la invasion de estructuras anatémicas vecinas al quiste, asi como de la
infeccion de la cavidad o de la recidiva por insuficiente extirpacion”. 9
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DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA

“El estudio del paciente debe siempre iniciarse con la historia clinica
Anamnesis (del griego anamnois, que significa recuerdo o recapitulacion), es la
realizacion de un interrogatorio del paciente dirigido y orientado a recordar o
traer a la memoria cosas y datos olvidados.

La historia clinica debe incluir el maximo de informacion posible de los datos
personales y familiares referentes al propio paciente, previos o anteriores a la
enfermedad actual. Esta informacién puede ser obtenida mediante una
entrevista con el propio paciente o en forma de un cuestionario sobre la salud
que rellena él mismo y que es luego revisado por el odontdlogo al hacer la
primera visita.

En todas las especialidades médicas y en la odontologia, la historia clinica
tiene un papel fundamental para el correcto diagnéstico y posterior tratamiento,
es decir, para el ejercicio correcto de la profesion, la historia clinica demuestra
como los datos obtenidos en el interrogatorio permiten “tender lazos” entre los
datos objetivos y las pruebas complementarias, etc.”s

La historia clinica comprendera
“-Datos de la identificacién del paciente

-Nombre y apellido, edad, sexo, lugar de nacimiento, actividad profesional,
direccion y teléfono, etc.

-Padecimiento actual

Es clasico iniciar este estudio con tres preguntas: ;Qué le sucede o aqueja?,
¢(Desde cuando?, ;a qué lo atribuye? A continuacibn se sigue con la
descripcion de la enfermedad o proceso nosolégico actual, siguiendo un orden
cronoldgico, dejando al paciente que se extienda en ello, tratando de incluir los
datos de interés y procurando enseguida canalizar el interrogatorio con
preguntas correctas que relacionen los signos y sintomas presentes. En los
ninos, los datos podran obtenerse de los padres o de ambos.

Generalmente los pacientes que acuden al cirujano bucal suelen hacerlo por
presentar dolores, tumoraciones, traumatismos o deformidades, y es frecuente
que éstos vayan referidos por un odontélogo general o distintos especialistas
médicos.
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-Antecedentes hereditarios

En los antecedentes, averiguaremos las enfermedades de padres, hermanos y
parientes y las posibles causas de su muerte. Esto nos dara la oportunidad de
valorar las tendencias hereditarias del paciente o la posibilidad de adquirir la
enfermedad dentro de su propia familia.

En los antecedentes hereditarios, debemos detectar las deformidades o
enfermedades sufridas por los familiares directos del paciente.

En algunos casos, debido a la naturaleza de la enfermedad actual, se necesita
el conocimiento detallado del estado econémico y emocional del paciente y de
Su ocupacién o trabajo (exposicion a agentes téxicos y otros datos que nos
orienten hacia enfermedades laborales).

-Antecedentes personales patolégicos

Es imprescindible indagar las enfermedades padecidas y las intervenciones
quirdrgicas realizadas anteriormente.

Es preciso investigar de forma preferente la posibilidad de que el paciente
presente procesos o0 antecedentes alérgicos. Es evidente que detectemos
enseguida con un buen interrogatorio, si el paciente tiene antecedentes de
enfermedades cardiacas, renales, pulmonares, etc., o si padece o ha sufrido
cualquier otro proceso morboso sistémico o de los distintos o6rganos o
sistemas.

Debemos asimismo obtener informacion de los hébitos (tabaco, alcohol, etc.)
del paciente, lo que aportaria asi datos del sistema o modo de vida del
paciente. Hay que registrar cuidadosamente los medicamentos que ésta
tomando o que ha tomado con el fin de evitar fendbmenos de alergia o
interacciones de los farmacos que podamos prescribir.

En la mujer debe buscarse datos propios de su fisiologia:

Menstruacion, embarazos, partos, etc.

-Antecedentes personales no patolégicos

En este apartado se averiguara:

-El tipo de vivienda que tiene

-Habitos higiénicos

-Habitos dietéticos

Cuando hay alguna duda, debido a la historia clinica obtenida, se debe
consultar al medico de cabecera o al especialista que lo controla a fin de

valorar adecuadamente las condiciones fisicas y psiquicas del paciente (pedir
informe escrito).”s
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EXPLORACION FiSICA

“El estudio clinico completo exigira la realizacion de la exploracion clinica, que
sera el primer complemento de aquélla. La exploracion fisica del paciente se
empezara anotando peso, estatura, temperatura, pulso, respiracion, presion
arterial y todos aquellos datos que consideramos de interés, en funcién de los
antecedentes y enfermedades detectadas en la historia clinica. Estos signos
vitales deben ser conocidos para detectar anormalidades, asociacién con
afecciones médicas que puedan influir en la terapéutica y como punto de
referencia en el caso de plantearse cualquier situacion de urgencia. Debemos
efectuar una exploracién general adecuada al caso e insistir al maximo en la
exploracién regional (cabeza y cuello) y la exploracién local (cavidad bucal).

En todos los casos debe recordarse que las estructuras bucales y faciales
deben ser exploradas en reposo y en movimiento (por ejemplo la exploracion
de los labios en reposo sellado labial, y en movimientos sonrisa gingival).

La exploracion clinica seguira un orden: inspeccion ocular, palpacién manual y
otras técnicas instrumentales, con un patron de rutina sistematica para
asegurarse que nada nos pueda pasar por alto.

-Inspeccién ocular

Realizamos un detallado estudio de la cavidad bucal y de las zonas facial,
cervical, etc.

-Inspeccién extrabucal
Con ella podemos detectar multiples alteraciones, de las que destacaremos:

Simetria facial. Alteraciones de volumen y contorno de la cara. Presencia de
tumefacciones faciales.
Alteraciones de la coloracion cutanea, de la distribucion del sistema piloso en la
cara y cuero cabelludo.

Tumoraciones localizadas en las regiones cervicales (suprahioidea, region
latero cervical, etc.), en las regiones faciales (Orbitaria, mentoniana,
etc).Alteraciones de la movilidad facial (parpados, labios, etc) y de la
sensibilidad de las distintas zonas buco faciales.

Presencia de desviaciones o anomalias de los movimientos mandibulares.

Presencia de depresiones, deformidades, abultamientos, limitaciones o
alteraciones funcionales, etc.
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-Palpacién manual

Esta puede ser realizada con uno o varios dedos, con una o ambas manos, de
forma superficial o profunda pero siempre con los guantes quirurgicos estériles
colocados.

La existencia de dolor nos obliga a efectuar una palpacion moderada y con
precaucion con el fin de no provocar mas dolor del indispensable.

-Palpacién de la cavidad bucal

Puede obtenerse informaciéon de la consistencia y otras caracteristicas de
posibles tumoraciones bucales (adherencia, limitantes, etc.); igualmente
podemos palpar todas las estructuras bucales.

-Palpacién extrabucal

De acuerdo con cada caso podremos realizar la palpacién minuciosa y
comparada de ambos lados faciales y cervicales, analizando las caracteristicas
de todas estructuras y dedicando especial interés al estudio de las posibles
tumefacciones presentes en la region de cabeza y cuello.

En la exploracion palpatoria pueden encontrarse distintos fendémenos:
presencia de resaltes, palpacion que deja huella, crepitacion, etc., e incluso
otros datos como la elevacién térmica local, puntos donde el tacto
desencadena dolor, palpacién de chasquidos o crujidos articulares (ATM), etc.

Ante la presencia de una tumoracién podremos valorar: la consistencia, la
adherencia a planos profundos o superficiales, la homogeneidad, las
variaciones de tamano, la movilidad, etc.

Ante la presencia de una tumoracién podremos valorar: la consistencia, la
adherencia a planos profundos o superficiales, la homogeneidad, las
variaciones de tamano, la movilidad, etc.
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La palpacion de las distintas regiones cervicales debe realizarse siempre pero
sobre todo cuando existe la sospecha de la presencia de adenopatias, por otra
parte tan frecuentes en esta zona corporal. La presencia de ganglios cervicales
puede conocer distintas y muy variadas etiologias. Procesos infecciosos
virales, o bacterianos, ya sean de origen local, regional o sistémico. Lesiones
de la mucosa bucal y de los huesos maxilares. Metastasis de tumoraciones
malignas intraorales o de distintas localizaciones craneo maxilofaciales, y de
localizaciones primitivas distantes vehiculizadas por via hematégena (rifidn,
pulmén, mama, etc).

Enfermedades sistémicas como los linfomas. Las adenopatias palpables
pueden ser totalmente intrascendentes, como en el caso de una adenomegalia
por una infeccidbn bucal, o ser indicativa de una grave lesién o afeccion
sistémica como en el caso de las adenopatias metastasicas de las lesiones
neoplasicas buco faciales. En todos los casos debe realizarse un buen
diagnadstico diferencial del resto de posibles tumoraciones cervicales.

El registro grafico de los hallazgos de los tejidos blandos y duros craneo
maxilofaciales, cervicales y bucales suele ser de gran utilidad al igual que la
realizacion de fotografias, diapositivas o cualquier otro tipo de material
iconogréfico; su interés no es solamente para facilitar el diagnostico sino que
también se extiende a la docencia y a la investigacion clinica.”s

-Inspeccion de la cavidad bucal

Con una buena iluminacién iremos observando detenidamente todas las
estructuras orales con el fin de detectar posibles alteraciones o anomalias.

Labios: tamano, forma, simetria, presencia de lesiones mucosas, etc.

Encia y mucosa bucal: color, presencia de lesiones o de cualquier otro tipo,
etc.

Lengua: tamario, forma, color, presencia de las papilas, lesiones de la mucosa
lingual, etc.”6

Dientes: estado de la erupcién, ausencias dentarias presencia de patologia
dentaria (caries, etc), tamafno, forma y color de los dientes, tratamientos
dentales y protésicos realizados, etc.

Otras técnicas instrumentales

“-Auscultacién. Por ejemplo con el estetoscopio de los ruidos de la articulacién
temporomandibular.
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-Percusion de un diente con el mango del espejo dental para confirmar una
necrosis pulpar.

Dentro del historial clinico deben incluirse las anotaciones quirdrgicas que
resefara el tipo y cantidad y de anestesia empleada, el procedimiento
quirdrgico detallado especificando las posibles complicaciones, y de cualquier
otro dato que pueda ser de interés. Todos los controles postoperatorios y las
posibles incidencias que puedan surgir deben constar en la hoja o espacio de
la historia clinica dedicado a ello.”s
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

a) Estudio radioldgico

“La radiologia es un medio auxiliar fundamental en cirugia bucal,
complementando el estudio clinico del paciente. Las radiografias confirman
muchos de los datos observados en la historia clinica y revelan otros nuevos de
una manera rapida y efectiva. La patologia quistica es normalmente
diagnosticada como un hallazgo radiografico al hacer una placa radiografica de
control o por otro motivo cualquiera.

En nuestra especialidad pueden utilizarse distintas técnicas radiograficas:
radiografia panordmica u ortopantomografia, radiografias intrabucales,
radiografias extrabucales, y otras técnicas radiograficas.

RADIOGRAFIA PANORAMICA

La ortopantomografia consigue una visidbn completa de los maxilares y de todos
los dientes en una sola placa radiografica. Es una técnica facil de realizar, con
una reproduccién nitida y rica en contraste, pero que da un detalle de las
estructuras alvéolo dentales deficientes.

INDICACIONES

Las indicaciones de la ortopantomografia, de acuerdo con Donado, son:

-Exploracion sistematica general.

Esta placa radiografica es la forma de obtener de manera rapida y efectiva de
una visién total y panoramica de todo el macizo maxilofacial, con ambos
maxilares completos, las articulaciones temporomandibulares, los senos
maxilares, y los dientes y areas peridentarias.

Es la placa que debe realizarse en la primera visita actuando a modo de “ficha”
y en los controles rutinarios de nuestro paciente. En una sola pelicula podemos
detectar la existencia de una caries, anomalias dentarias de posicion y
namero, ectopias dentarias, alteraciones Oseas, quisticas, tumorales,
traumaticas, etc.
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-Cirugia Bucal y Maxilofacial. La ortopantomografia es de gran utilidad:
retenciones dentarias, patologias infecciones, patologia tumoral, cirugia
ortopédica de los maxilares, patologia de los senos maxilares, patologia de la
articulacion temporomandibular, etc.

-Estudio de las alteraciones estructurales maxilofaciales producidas por
enfermedades sistémicas (endocrinas, metabdlicas, patologia tumoral
generalizada, etc.) y 6seas.

-En exploracion de los focos dentarios.

-En patologia y terapéutica Dental, periodoncia, ortodoncia, prétesis y otras
ramas de la odontologia tendra sus indicaciones.

-En implantologia buco facial.

-En odontologia médico-legal. Esta placa es un buen registro odontol6gico para
identificacién forense.”s

VENTAJAS

“-Mayor amplitud de registro en una sola placa. Nos permite tener informacién
general de la cavidad bucal y de ambos maxilares.

-Elimina superposiciones.

-Posibilidad de comparar entre el lado sano y el lado enfermo.

-Menor tiempo de exposicion.

-Baja dosis de radiacién.
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-Comodidad para el paciente (exploracidbn general, puede hacerse en
accidentados o0 en casos de urgencias; exige una minima colaboracién, y es
posible su realizacion en incapacitados o enfermos disminuidos psiquicos o
fisicos, en nifios poco colaboradores, en pacientes con reflejo nauseoso
aumentado, etc.)

-Comodidad para el profesional.

-Es un estudio sencillo, econdmico, rapido, comodo y efectivo.

INCONVENIENTES

-Menor nitidez y pérdida de detalle (la zona incisiva se ve borrosa, no se
aprecian adecuadamente las corticales 6seas, etc.).

-No es suficiente para la exploracion dentaria.

-Deformacion y magnificaciéon de la imagen (25%), conservacion de la forma
general.

-Mala visualizacion de los senos paranasales y del tercio medio facial.

-Enfoque invariable

RADIOGRAFIAS INTRABUCALES

Su utilidad es preferentemente para el diagnostico dentario y peri dentario, pero
a menudo seran de gran ayuda para matizar u obtener detalles concretos de la
exploracién radiolégica buco facial.

La pelicula radiografica se coloca dentro de la cavidad bucal, y segun el
tamafno y colocaciébn de ésta, se distingue las técnicas peri apicales,
interproximales o de aleta mordida y las oclusales.
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RADIOGRAFIAS EXTRABUCALES

Con ellas podremos visualizar, con mayor o menor dificultad, todas las
estructuras 6seas craneo y maxilares: senos maxilares, érbitas, A.T.M., tercio
medio facial, etc.

Este tipo de placas por su dificultad de ejecucidn e interpretacion son
realizadas e informadas por el medico especialista en radiologia.

Estas técnicas, ademas de recomendarse cuando el proceso desborda la
region bucal, o es inaccesible a las técnicas intrabucales o panordmica de los
maxilares, se indican cuando el paciente tiene trismo o cualquier otro proceso
que impide la manipulaciéon o la introduccion de una pelicula en la boca, por
ejemplo en pacientes con traumatismo buco facial importante.

FRONTALES

-Antero posterior
-Postero anterior

OBLICUO-FRONTALES

-Proyeccién oblicuo-frontal de mandibula
LATERALES

-Proyeccién lateral pura.

-Proyeccién infero-oblicua o mandibular latero-oblicua.
-Proyeccién latero-costero-oblicua.

-Proyeccién latero-vertical.

VERTICALES

-Proyeccién de Irte o vertex-menton-placa.”s
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b) Examenes de laboratorio

“La evaluacién mediante pruebas de laboratorio es una fase importante en la
determinacion del estado de salud del paciente.

El odont6logo debe conocer sus indicaciones como solicitarlas al laboratorio e
interpretar sus resultados.

Interpretacién de los valores
BIOMETRIA HEMATICA

Glébulos rojos- Hombre 5,5 mill/mm3
Glébulos rojos- Mujer 4,8 mill/mm3

Disminuye en anemia por pérdida (hemorragia interna o externa), destruccion
(hemolitica, congenita, infecciosa, quimica, inmunoldgica), alteraciones de
produccion (carencia de hierro, vitamina B, &cido fdlico y proteinas) o
disminucién en la produccion (aplasica, perniciosa). Aumenta denominandose
poliglobulia primaria (etiologia desconocida) y poliglobulia secundaria
(fumadores, neoplasia, deportistas y en la altura).

Glébulos blancos 5000-9000/mm3

Su disminucién (leucopenia) se expresa como agranulocitos o neutropenia
(debido a quimioterapia, barbituricos, AINES, sulfamidas, cloranfenicol y SIDA).
En infecciones, traumatismos, necrosis de tejidos, poliglobulia, leucemia y
SIDA puede aumentar junto al hematocrito.

Neutrofilos 55 -70%

Aumenta en infecciones producidas por bacterias, hongos, abscesos e
intoxicaciones.

Eosindfilos 1-5%
Aumentan en infecciones parasitarias, cutaneas y alergia (asma).
Basofilos 0,3-1%

Aumenta en alergias. Se deberd complementar con dopaje de inmunoglobulina
E.
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Linfocitos 25-30%

Aumenta en virosis y SIDA (aumenta inicialmente y en estadios terminales
baja). Los valores menores al 25%, junto con aumento del hematocrito y
glébulos blancos normales, se deben a la respuesta inmunolégica disminuida.

Monocitos 4-10%

Se considera valor normal hasta 0%
Valores mayores al 10% indican infeccion viral.

Eritrosedimentacion
Hombre: 1hora: 1-5 mm 2 horas: 10-15 mm
Mujer 1thora: 4-8 mm 2 horas: 12-16 mm

La alteracién de su valor indica patologia en forma inespecifica. Aumenta en
anemia, infecciones, neoplasias e inflamacion. Disminuye en policitemia e
insuficiencia respiratoria.

Hematocrito Hombre 40-48%
Hematocrito Mujer 37-45%

Es la concentracién de globulos rojos en plasma. Su aumento se debe a la
disminucién de del plasma (sudoracién, Hemorragias, vomitos, quemaduras y
policitemia). Valor mayor al 50% indica infeccibn y mayor a 70% indica
infeccion severa. Disminuye en anemias.

Hemoglobina Hombre 14-18 gr/dl
Hemoglobina Mujer 12-16gr/dl

Al disminuirse en 2-3 gr/dl es deficiente de captacién de oxigeno. Aumenta
debido a causas similares al aumento de hematocrito (ejercicio intenso y
altura) disminuye en anemias y fumadores.

Plaquetas 150.000-400.000/mm3

Aumentan debido al ejercicio fisico y periodo menstrual. Disminuyen por

hemorragias, anemias, leucemias, alteraciones vasculares y de coagulacion,
alteraciones agudas y shock anafilactico.

QUIMICA SANGUINEA

Glucosa 70-110 mg/cc
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Aumenta en diabetes, ejercicio fisico y estrés. Al aumentar se presentan
alteraciones de coagulacion y cicatrizacién. Disminuye en hepatitis cirrosis y
mal nutricion.

Urea 20-40 mg/100 cc

Es un indicador de la funcion renal y varia segun la dieta. Aumenta cuando la
secrecion renal esta disminuida a causa de enfermedad renal, alimentacion
hiperprotéica, fiebre e hipertiroidismo. Al aumentar su valor se dificulta la
cicatrizacion.

Disminuye en la enfermedad hepética y dietas deficientes

Acido Urico 3-6/100 cc

Aumenta en la gota, insuficiencia renal, leucemia, poli globulina, neumonia,
nefritis y sindrome de Down.

Colesterol total 180-250 mg/dl

Aumenta en insuficiencia renal crénica, neoplasias de pancreas y proéstata,
hipotiroidismo, gota, hipertension, infarto, embarazo, diabetes, alcoholismo,
anorexia nerviosa e hipercalcemia. Disminuye en hipertiroidismo, anemia,
desnutricion, alteraciones agudas, quemadura, estrés y ciclo menstrual.

Bilirrubina total Hasta 1 mg/dl
Enzimas (TGO y TGP) 0-12 mU/ml

Sus valores aumentan en hepatitis.” 17
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FACTORES DE COAGULACION

Tiempo de protrombina 12-15 seg. 70 a 100% (Quick)
Disminuye su valor debido a la alteracion de la via extrinseca de la coagulacion
(factor VII) dano hepatico o déficit de vitamina K y representa riesgo de
trombosis. Aumenta en pacientes anticoagulados.

T. Parcial de tromboplastina (KPTT) 35-45seq.

Aumenta debido a la alteracion de la via entrinseca de la coagulacién e indica
riesgo de hemorragia. Antes valores de 50-60seg. Proceder con cautela, con
valores normales mayores deriva al médico o hematdlogo.

Tiempo de sangrado 1-5 min.

Disminuye debido a la alteracién de las plaquetas.

Tiempo de coagulacién 5-10 min.
Aumenta debido al déficit de factores trombo plastico.
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BIOPSIA

Indicaciones especificas de la biopsia

-Cualquier ulceracion que no muestra evidencia de curaciéon en un lapso de 3
semanas.

-Cualquier tumefaccién sospechosa de ser una neoplasia

-Cualquier tejido eliminado quirargicamente

-Cualquier tejido eliminado espontaneamente por un orificio del cuerpo
-Material de una fistula que drene constantemente y cuyo origen no puede ser

correctamente identificado.

-Cualquier lesion intra 6sea que no puede ser identificada radiograficamente en
forma positiva.

Precauciones y contra indicaciones de la biopsia.

Siempre debe obtenerse la autorizacién del paciente para realizar una biopsia.
Deben observarse las siguientes precauciones y contra indicacién:

1.- Las lesiones pigmentadas que sugieren la presencia de melanina nunca
deben incidirse. Debe eliminarse con un amplio margen de tejido normal.

2.-En las lesiones purpuricas, aparentemente llenas de sangre, probablemente
de origen vascular, una incision puede originar una intensa hemorragia en
consecuencia esas lesiones no deben ser biopsiadas en el consultorio.

3.- El material debe eliminarse sometiéndolo al minimo de manipulacion.

4.-Los anestésicos locales nunca deben inyectarse dentro de la lesion.

5.- El lapso trascurrido entre la toma bidpsica y el informe con el diagnéstico
microscépico debe ser lo mas corto posible.
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-Escision completa (biopsia exéresis)

Cuando una lesion es pequefia y puede eliminarse integramente con parte de
los tejidos vecinos asi la lesién completa sirve como muestra bidpsica.

Aspiracion.

Este método se emplea para grandes masas de tejido relativamente
inaccesibles y para lesiones cuyas caracteristicas clinicas sugieren que son
blandas y semiliquidas, la aspiracién se realiza insertando una gran aguja
graduada en las partes blandas de la mas de tejido. Creando una fuerte presién
negativa se lograra la penetracion de liquido y células en el interior de la aguja.
Puede ser necesaria mas de una muestra para demostrar positivamente el
caracter de la enfermedad.

Las muestras orales deben seguir las siguientes instrucciones:

1.- El tejido se elimina con un instrumento agudo y con un minimo de
manipulacion.

2.-La muestra debe colocarse inmediatamente en un fijador, no debe dejarse
secar en el aire.

3.-El frasco que contiene el fijador debe ser de boca ancha para permitir que la
muestra se deje caer en esté, nunca se colocara la pieza en el frasco seco ya
que puede adherirse a las paredes y el fijador no penetra en esta porcion.

4.-Un buen fijador universal es 10% de formalina (4% de
formaldehido).Pueden emplearse otros fijadores especiales como el cloruro
mercurico.

5.- El frasco debe tener cierre hermético y ser rotulado claramente con el
nombre del paciente.

6.- Si se obtiene mas de una muestra de un paciente, estas deben ser
colocadas en frascos separados perfectamente individualizados.

7.- Debe agregarse una historia del paciente, nombre, edad y sexo nombre del
que efectud la biopsia y la informacién necesaria sobre la lesion.

8.-La muestra se enviara inmediatamente al laboratorio de patologia.”18
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Indicaciones postoperatorias
-Guardar reposo con la cabeza en alto

-Colocar una bolsa con hielo en la region operada por 15 min. Alternados
descanso por varias horas.

-No realizar ninguna clase de enjuagatorios por término de tres horas

-Si tuviera una hemorragia mayor, colocar una gasa estéril y morder por treinta
minutos.

-La alimentacién debera ser después de las primeras 6 horas y esta debera ser
liquida, posteriormente puede ingerir gelatinas o alimentos blandos libres de
grasas, picantes o irritante por un par de dias.

-El aseo debera llevarse a cabo de manera normal con cepillo blando y pasta
de dientes.

-Regresar el dia y la hora indicada para retirar los puntos
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

A continuacion se presentara el reporte de un caso clinico de un paciente de 10
anos sexo femenino que acude a consulta odontolégica presentando una
radiografia panoramica en la cual se observa una zona radio lucida en el
cuadrante inferior derecho.

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente: S:M:F

Sexo: Femenino

Estado Civil: Soltera

Lugar de residencia: Estado de México.
Escolaridad: 4° afo de primaria
Ocupacion: Estudiante

MOTIVO DE LA CONSULTA

Se presenta por referir aumento de volumen en emiarcada derecha y a la toma
de radiografia se detecta probable lesion quistica

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

Abuela Materna y Padre con diabetes mellitus

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICAS

Cuenta con todos los servicios habitacionales necesarios.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Refiere que padecio varicela y escarlatina y actualmente no presenta ninguna
patologia.

PADECIMIENTO ACTUAL.

Abultamiento que crece lentamente en la regibn mandibular del cuadrante
derecho con ligero dolor a la compresion

EXPLORACION FISICA

Paciente cooperador con marcha simétrica y balanceada.
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Pulso: 63x min.
T:A.:120/80

F.R. 26x min.
Temperatura: 35°
SOMATOMETRIA.
Peso:35 kgr.
Talla:1.32 cm

EXAMENES DE GABINETE

EXPLORACION DE CABEZA Y CUELLO

-Extraoralmente presenta aumento de volumen a nivel del cuerpo de la
mandibula del lado derecho y se palpa la presencia de un ganglio
submandibular inflamado.

-Al examen intraoral presenta movilidad de segundo grado en el diente 83 y de
tercer grado en 85. A la palpacion en la zona vestibular se detecto una zona
abultada rojiza y blanda la cual abarcaba del primer molar permanente hasta el
canino temporal inferior derecho, con dolor a la palpaciéon cuando se realizaba
un poco de presion.

DIAGNOSTICO

Probable quiste dentigero

PRONOSTICO

Favorable con una adecuada enucleacién del quiste

TRATAMIENTO

Extirpacion quirurgica del quiste



TECNICA QUIRURGICA

“Sin tener en cuenta la etiologia, la naturaleza, o la ubicacién del quiste,
generalmente se aceptan dos métodos de tratamiento:

-La enucleacién del saco quistico en su integridad.

-La operacién de Partsch o marsupializacion por la cual el quiste se descubre o
se elimina su techo y se hace continuar el recubrimiento quistico con la cavidad
bucal o las estructuras circunvecinas.

En ambos casos, el procedimiento quirirgico debe basarse en principios
fundamentales: preservacion del aporte sanguineo a la zona, evitar un trauma
a troncos nerviosos de la regién, control de la hemorragia técnica aséptica,
manipulacién trauméatica de los tejidos blandos, planteamiento de un colgajo
quirdrgico de manera que pueda obtenerse una relajacion adecuada para
permitir un buen acceso a la zona quistica, evitar estructuras anatomicas
importantes tales como las inserciones musculares y los grandes vasos
sanguineos, y una correcta sutura y readaptacion de los tejidos blandos.)

El acceso a un quiste 6seo debe lograrse por medio de la incisién y el
levantamiento del mucoperiostio. La naturaleza del abordaje quirtrgico esta
gobernada por la ubicacién y la extension del quiste. El hecho de que un quiste
0seo se enuclee completamente o sea tratado con el método de Partsch o sus
modificaciones dependera mas del tamaro y de la ubicacion de la lesién.”19
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“‘QUISTECTOMIA O PARTSCH 1I CON SUTURA

Anestesia: puede utilizarse la regional, que debe reservarse para pequenos
quistes y preferentemente mandibulares. En quistes mayores y en especial en
los de maxilar superior, es aconsejable la anestesia general con intubacion
nasotraqueal, debe dejarse libre la ventana nasal del lado del quiste por si es
necesario utilizarla para drenaje.

Incisién: De Neuman asentada sobre el tejido 6seo sano a distancia de la
posible ubicacion del quiste. La incision debe hacerse siempre por via
vestibular.

Despegamiento: Se efectia con un periostétomo, reflejando el colgajo hacia el
fondo vestibular. Cuando existe infeccion, este despegamiento resulta mas
dificil.

Exposicion de la cdpsula: Una vez rebatido el colgajo si la tabla externa 0sea
esta rota visualizaremos el quiste y con una pinza gubia ampliaremos la brecha
Osea suficientemente cuando el hueso esta conservado, precisaremos a
prepararlo con fresas. Liposki propone, en grandes quistes, reponer esta tabla
y fijarla con osteosintesis.

Despegamiento de la capsula: Tomando suavemente el quiste con una pinza
procederemos a su despegamiento.

Tratamiento del diente: Si los dientes involucrados van a ser conservados se
deben de hacer las endodoncias.

Legrado de la cavidad: Una vez enucleado el quiste y tratados o extraidos los
dientes, segun las posibilidades se realiza un legrado en la cavidad con una
cureta y se alisan los bordes y brechas 6seas.

Relleno de la cavidad: EI mejor material de relleno es el coagulo. Sin embargo,
se han propuesto diversos materiales para su relleno tales como hueso de
banco dentina desmineralizada procedente de dientes extraidos (polvo de
fibrind) o hidroxiapatita.

Sutura: Se efectian con puntos sueltos.”20
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EXAMENES DE LABORATORIO

Biometria Hematica Paciente

-Leucocitos............. 6.5
-Eritrocitos............. 5.23
-Hemoglobina........... 6.2
-Hematocrito............ 48
VGM..o 93
-HGM..o 31.0
CMH.........o 32.2
-Plaquetas.............. 356
-Linfocitos............... 51%
-Monocitos............. 6%
-Eosinofilos............. 2%
-Basofilos................ 0%
-Segmentados......... 41%
-Bandas............... 0%

Quimica Sanguinea Paciente

-Glucosa................. 81 mg/d|
-Urea...cooveiiiinnn. 18.9 mg/dl
-Creatinina.............. 0.5

-Acido Urico............ 3.3 mg/d|
-Colesterol.............. 194mg/dI

Tiempo de Sangrado Paciente
TS 1mn. 50seg.

Tiempo de tromboplastina Paciente

Parametros normales

4.8-10.8
4.7-6.1
14-18
42-52
80-94
27-31
33-37
130-400
25-33
3-7
0-3
0-1
54-62
3-5

60-110
15-40
0.5-1.5
2.5-7.5
250

2min.

25-40

11-14.5

4-8min
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INTERPRETACION RADIOGRAFICA

Se observa zona radiolucida de forma ovalada con pérdida de la continuidad
del tejido 6seo en el cuerpo mandibular del cuadrante inferior derecho a nivel
del primer molar permanente hasta el premolar. Esta lesion se aprecia limitada
por una ligera linea radiopaca de la que se sospecha sea un quiste dentigero.
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Control Radiografico Pos-operatorio
Se observa la eliminacion total de la lesion quistica, con la perdida de los
organos dentarios involucrados.
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Control radiografico a los 3 meses después de la cirugia.
Esta radiografia nos muestra la formacién de tejido 6seo sano, sin presencia de
recidiva de la lesién quistica.

Control radiografico a los 6 meses después de la cirugia.
Se puede observar la formacién de tejido 6seo sano de forma radiopaca, en el
lugar de la lesién recuperado casi en su totalidad.
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OBJETIVO GENERAL

-Establecer el diagnostico y tratamiento del quiste dentigero

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Aplicar los medios de diagnéstico apropiados para identificar el quiste
dentigero

-Identificar la etiologia del quiste dentigero

-Establecer el plan de tratamiento para el quiste dentigero
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DISENO DE LA INVESTIGACION Y METODOS

Tipo de estudio
Descriptivo. Modalidad caso clinico. N=1
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RECURSOS
HUMANOS

Cirujano
Asistente
Instrumentista
Director de tesis
Pasante

Fisicos

-Biblioteca de Fes- Zaragoza.
-Internet
-Consultorio

MATERIALES

-Historia Clinica.

-Libros

-Cuaderno
-Computadora

-Hojas

-Lapiz

-Pluma

-Radiografia Panoramica
-Equipo bésico

-Pinzas mosco

-Solucién antiséptica
-Gasas

-Raigonera

-Cucharilla de Lucas
-Campos estériles
-Canula quirargica
-Legra

-Sutura

-Lima para hueso
-Tijeras para encia

-Hoja de Bisturi

-Mango de bisturi
-Jeringa carpulle
-Solucién fisiolégica
-Porta agujas

-Pinzas mosco

-Guantes

-Cubre bocas
-Anestésico (Lidocaina al 2%)
-Agujas para anestesia (larga)
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RESULTADOS

-El tratamiento quirdrgico se realizé sin complicaciones extirpando todo el
material quistico.

- En el control radiografico después de la cirugia fue favorable ya que, se
observo la eliminacion total de la lesion quistica.

-A los 3 meses después de la cirugia, se observa radiograficamente la
formacion de tejido 6seo sano, sin presencia de recidiva de la lesién quistica.

-A los 6 meses después de la cirugia.

Se puede observar la formacién de tejido 6seo sano de forma radiopaca, en el
lugar de la lesién recuperado casi en su totalidad, por lo que se puede decir
que tuvo una recuperacién 6sea apropiada.

-Se le coloc6 un mantenedor de espacio de tipo arco lingual para
posteriormente remitirla al ortodoncista.

-La investigacion documental que realizamos en este trabajo sobre quiste
dentigero ha servido para enriquecer el conocimiento teorico y practico sobre
esta patologia presente en cavidad bucal. Al realizar la investigacibn me he
dado cuenta de la importancia de mantenerse informado y actualizarse en las
patologias bucales.
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DISCUSION

-Los medios de diagnéstico utilizados fueron los adecuados.

-La eliminacion oportuna y adecuada del quiste dentigero depende de un
diagnéstico adecuado.

-Cuando un acto quirurgico es bien planeado los resultados son los éptimos.
-Los resultados fueron los esperados no hubo complicaciones.

-Es importante el conocimiento y evaluacion por medio de radiografia del
proceso de erupcién dentaria para hacer un diagndstico precoz y oportuno.
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CONCLUSIONES

-Es muy importante tener un conocimiento amplio y preciso para poder dar un
buen diagnéstico y detectar oportunamente una patologia tan comun como lo
es el quiste dentigero.

-Los quistes dentigeros estan asociados siempre a dientes retenidos y
supernumerarios.

-El diagnostico oportuno del quiste dentigero es de vital importancia para una
evolucién y pronostico de recuperacion mas favorable y evitar tratamientos
agresivos para el paciente.

-Es muy importante confirmar siempre el diagnéstico con un estudio
histopatolégico.
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ANEXO 1

8199
Formato aprobado por el Comité Académico de Carrera. NUMERO DE EXPEDIENTE:

FECHA:
_UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

CLINICA: MOSEA

HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE CLINICO
DATOS DEL PACIENTE:

NOMBRE:
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

DOMICILIO ACTUAL: Teléfono:

Calle y Numero Delegacion o Municipio  Codigo Postal
DOMICILIO DE TRABAJO: Teléfono:

Delegacion o Municipio  Cadigo Postal
COMPROBANTE DE DOMICILIO: RECIBOLUZ( ) TELEFONO( ) AGUA( ) PREDIAL( ) CREDENCIALELECTOR( )
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
Lugar dia mes afo Afos / meses

SEXO: ESTADO CIVIL: RELIGION: CURP.
ESCOLARIDAD: OCUPACION:

DERECHOHABIENTE DE ALGUNA INSTITUCION DE SALUD: NO ( ) SI( )ESPECIFIQUE:
GRUPO SANGUINEO:

ALERGIAS

ESTADO DE SALUD SISTEMICO

DIAGNOSTICO ACTIVO FECHA INACTIVO FECHA DIAGNOSTICADO POR

RIESGO SISTEMICO: ALTO( ) MEDIANO( ) BAJO( )

ESTADO DE SALUD ESTOMATOLOGICO

DIAGNOSTICO ACTIVO FECHA INACTIVO FECHA DIAGNOSTICADO POR

RIESGO ESTOMATOLOGICO ALTO( ) MEDIANO( ) BAJO( )
DATOS DEL INFORMANTE: (EN CASO DE SER PACIENTE PEDIATRICO, GERIATRICO O DISCAPACITADO)

NOMBRE: PARENTESCO:
Apellido paterno  materno nombre(s) (En caso de no tener parentesco especifique la relacion)
DOMICILIO:;, TELEFONO:

La Historia Clinica esta basada en la NOM-013-SSA2-1994, para la prevencion y control de enfermedades bucales, la NOM-
168-SSA1-1998, del expediente clinico, y retoma los cédigos y criterios de la OMS/OPS.
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HISTORIA CLINICA.
FICHA DE IDENTIFICACION. LO REFERIDO EN LA HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE CLINICO.
ACLARAR AL PACIENTE O TUTOR QUE LA INFORMACION VERTIDA EN ESTE DOCUMENTO, ES CONFIDENCIAL

MOTIVO DE LA CONSULTA:

|. ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

INSTRUCCIONES: Sefiale con una X el padecimiento y familiar que lo presenta o presentd, (A) equivale a
Abuela, Tia o Hermana y (O) equivale a Abuelo, Tio o0 Hermano.

PADRE | MADRE | ABUELOS ABUELOS TioS Hermanos
: PATERNOS MATERNOS | MAT PAT (A (©)
PATOLOGIAS () () (A) © || © @ ©

INFARTO Y/O ANGINA DE PECHO

HIPERTENSION ARTERIAL

DIABETES MELLITUS

OBESIDAD

HIPERTIROIDISMO

HIPOTIROIDISMO

ALERGIAS (FARMACOS, ASMA, ETC.)

CANCER

LUPUS ERITEMATOSO

ARTRITIS REUMATOIDE

INFECTOCONTAGIOSAS (SIFILIS, TUBERCULOSIS,
VIH, PAPILOMA)
ESPECIFIQUE

CRISIS CONVULSIVAS

HEMOFILIA

LITIASIS (BILIAR, RENAL) ESPECIFIQUE

ENFERMEDADES MENTALES

MALFORMACIONES FISICAS

ADICCIONES (ALCOHOLIEMO, TABAQUISMO,
DROGAS) ESPECIFIQUE

LABIO Y/O PALADAR HENDIDO |

SUSCEPTIBILIDAD A CARIES |

MAL OCLUSION

OTRAS ENFERMEDADES NO ENLISTADAS
ESPECIFIQUE

INSTRUCCIONES: En el siguiente rubro seiiale con una X las datos positivos v en caso necesario complemente la informacion .

IIl. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
VIVIENDA

Propia ( ) Rentada ( )] Asentamiento irregular ( ) Otro:
Existe algan riesgo ambiental especifique:

Material de construccion:

Piso:  Tierra () Cemento ) Mosaico () Otro:
Muros: Tabique () Adobe ( ) Carton ( ) Lamina ( ) Otro:
Techo: Lamina « ) Concreto () Otro:
Cuenta con electricidad Si () No ( ) Cuenta con agua potable dentro de la casa () fuerade la casa ()
Bano Si () No ( ) Dentrodelacasa () Fuera de la casa ()
Regadera Si () No () Drenaje Si {0 No () Letrina Si () No ()
Numero de habitaciones: ' No. de personas por habitacion: Ventilaciéon adecuada Si( ) No( )
2
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HABITOS HIGIENICOS:

Frecuencia de bafio por semana _veces.
Frecuencia de lavado de manos al dia _veces.
Frecuencia de lavado de dientes por dia veces.

;Cada cuando cambia su cepillo dental?

Uso de algin otro auxiliar para la higiene bucal (Enjuagues. hilo, gomas. entre otras)

HABITOS DIETETICOS
No. de comidas al dia

Frecuencia de cambio de ropa por semana

(, Cuando realiza el lavado de manos? N
:Qué le pone al cepillo para cepillarse los dientes?
(Quién le enseno a cepillarse?

INSTRUCCIONES: Especifique el dato corr di

P

a cada

RE

) Y FRECUENCIA
COMIDAS

POR SEMANA

CANTIDAD
POR DIA(tazas,
piezas vasos)

Pollo

Cerdo

Res

Mariscos

Embutidos

Visceras

Huevo

Leche entera

Manteca

Crema, Mantequilla

Verduras cocidas

Fruta cocida

Agua con frutas

Refrescos

Café

Té

Sal

veces

ALIMENTOS QUE

SE CONSIDERAN

DE RIESGO PARA
CARIES

POR DiA

CANTIDAD

POR DiA

FRECUENCIA

ENTRE
COMIDAS

Atole

Pan

Tortillas

Pastas

Cereales

Caramelos.
Chocolates

Chiclosos

Chicle

Frituras

Azicar

Otro especifique:

De acuerdo al tipo de alimentacion registrada, indigue el tipo de riesgo que presenta el paciente:

Cardiovascular )

Desnutricion )
FFactor de riesgo para caries [

INSTRUCCIONES: En los si

HABITOS ORALES
()
Morder objetos ()

Bricomania Onicofagia ()

Otros:

Colesterol y Triglicéridos altos

Obesidad

Succion digital ()

)
)

Litiasis renal

Factor de riesgo para enfermedad periodontal

Habito de lengua

()

)

()

HABITOS GENERALES

¢+ Usa almohada para dormir? Si ()
¢Practica algin deporte? Sio ()
INMUNIZACIONES RECIBIDAS:

Polio ( ) Triple (Difteria. Tosferina, Tétanos) ()

. Cudntas usa?
¢Cuintas usa?

Especifique

Tuberculosis ()

Sarampion ()

Haemotillus influenzae () Varicela () Tétanos () Viruela ()
Otras. especifique
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
Menstruacion: Edad en la que presento la menarca anos
iPresenta periodos regulares? Si () No ()
(Presenta sangrados abundantes? Si () No ()
Vida sexual activa Si () No ()
Numero de parejas sexuales que ha tenido y/o tiene Una () Dos () Varias ()
Orientacion sexual:  Heterosexual () Homosexual () Bisexual ()
Utiliza método de proteccion (condon)? Si () No ()
¢, Utiliza algan método anticonceptivo? Si () No () Especifique

Niimero de embarazos que ha tenido

Numero de embarazos a término

Namero de abortos

Hepatitis B (

)

rubros, sefiale con una X las datos positivos y en caso necesario complemente la informacién




Edad en la que presentd la menopausia anos.
Fecha de dltima menstruacion

ANTECEDENTES PARA VARONES

Vida sexual activa Si () No ()

Numero de parejas sexuales que ha tenido y/o tiene Una () Dos () Varias ()
Orientacion sexual:  Heterosexual () Homosexual () Bisexual ()

JUtiliza método de proteccion (condon) ? Si () No ()

GRUPO Y TIPO SANGUINEO:

Il PERSONALES PATOLOGICOS

INSTRUCCIONES: Especifique los datos, en caso de ser positivo
ENFERMEDADES EDAD EN Tuvo COMPLICACIONES SECUELAS
PADECIDAS LAQUE LA | CONTROL
PRESENTO MEDICO

VARICELA
RUBEOLA
SARAMPION

ESCARLATINA

PAROTIDITIS
TOSFERINA
POLIOMIELITIS

HEPATITIS TIPO (A,B.C,DE)
FARINGOAMIGDALITIS

ADENOIDITIS

BRONQUITIS

ENFERMEDADES DE
TRANSMISION SEXUAL
(SIFILIS, GONORREA,
HERPES GENITAL, VIH)

“GASTROENTERITIS
TIFOIDEA

PARASITOSIS

TUBERCULOSIS

MONONUCLEOSIS

CANDIDIASIS
FIEBRE REUMATICA

NEFROPATIAS
(GLOMERULONEFRITIS,
PIELONEFRITIS,
INSUFICIENCIA RENAL)

ARTRITIS

ANEMIA

HIPERTENSION

ANGOR-INFARTO

ASMA

OTRAS, ESPECIFIQUE

ADICCIONES A ACTIVO | INACTIVO EDAD DE | FRECUENCIA | CANTIDAD
DROGAS INICIO

TABAQUISMO*

ALCOHOLISMO*

OTRAS*

* Escriba si fuma cigarrillo con o sin filtro, puro o pipa. Si toma pulque o algun otro tipo de alcohol. En otro tipo de droga qué
consume: marihuana, cemento, cocaina, entre otras.

Alergias a medicamentos Si () No () Especifique

Alergias a alimentos Si () No ( ) Especifique

Otro tipo de alergias Si () No () Especifique

(telas, polen, acaros, entre otras )

¢Ha recibido anestesia dental? Si () No ()

¢Ha presentado algun problema? Si () No ( ) Especifique
¢ Ha sido hospitalizado en los Gltimos cinco afios?  Si () No ( ) Motivo

¢Ha sido intervenido quirirgicamente? Si () No ( ) Motivo
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¢ Tuvo alguna complicacion, y/o secuela? Si () No ()
Motivo

¢Ha sido transfundido? Si () No ( ) Fecha

¢Ha sido donador de sangre o médula 6sea? Si () No ( )
Fecha

¢Ha sufrido traumatismos en los ultimos cinco anos? Si () No ( ) Especifique

IV. PADECIMIENTO ACTUAL

V. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

INSTRUCCIONES: En los siguientes cuadros describa en caso positivo

[ESTADO EMOCIONAL: FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION

ANSIEDAD
DEPRESION

EUFORIA

AGRESIVIDAD

ALTERACIONES DE CONDUCTA

OTROS

NERVIOSO FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION

MIGRANA

NEURALGIA

CONVULSIONES

TEMBLOR

ALTERACIONES DE SENSIBILIDAD

ALTERACIONES MOTORAS

ALTERACIONES DE VISION

ALTERACIONES AUDITIVAS

ALTERACIONES OLFATIVAS

ALTERACIONES GUSTATIVAS

CARDIOVASCULAR FRECUENCIA | TIEMPO DE EVOLUCION

CEFALEA

ACUFENOS

FOSFENOS

TAQUICARDIA

MAREOS

DESVANECIMIENTO - DESMAYOS

DOLOR PRECORDIAL: RELACIONADO CON ESFUERZOS ()
EN REPOSO () :

DOLOR OPRESIVO EN EPIGASTRIO

DISNEA: QUE SE RELACIONA CON ESFUERZOS ()
ENREPOSO ()

ORTOPNEA

ASTENIA

ADINAMIA

EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES VESPERTINO

VARICES

OTROS:

HEMATOPOYETICO FRECUENCIA | TIEMPO DE EVOLUCION

CEFALEA

PALIDEZ

MAREOS-DESMAYOS

HEMATOMAS

DOLORES ARTICULARES CON CAMBIOS DE
COLORACION EN LA PIEL (por sangrado)

EPISTAXIS

HEMATURIA

HEMATEMESIS

PETEQUIAS

EQUIMOSIS

SANGRADOS PROLONGADOS

OTROS:




| RESPIRATORIO

FRECUENCIA

[ TIEMPO DE EVOLUCION

| RESPIRACION BUCAL

OBSTRUCCION NASAL

RONQUIDO

ODINOFAGIA

RINORREA

DISNEA

T0S

EXPECTORACIONES

HEMOPTISIS

CIANOSIS

SIBILANCIAS

OTROS

DIGESTIVO

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

ANOKREXIA

BULIMIA

HIPEROREXIA

HALITOSIS

SIALORREA

XEROSTOMIA
GLOSOPIROSIS

GLOSODINEA
REGURGITACIONES

PIROSIS

NAUSEAS

vomITo

VACIO O DOLOR EPIGASTRICO

HEMATEMESIS

BORBORIGMOS

ESTRENIMIENTO
DIARREA

HIPOCOLIA - ACOLIA

ICTERICIA

OTROS:

@lNARlo

[ FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

DOLOR EN ZONA RENAL

EDEMA RENAL

q

OLIGURIA

POLIURIA

HEMATURIA

POLAQUIURIA

TENESMO VESICAL

DISURIA

ALTERACIONES DE COLOR

OTROS

ENDOCRINO

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

POLIURIA

POLIFAGIA

POLIDIPSIA

PERDIDA DE PESO

DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL

EXOFTALMUS

INTOLERANCIA AL CALOR

ANSIEDAD - IRRITABILIDAD

HIPERDINAMIA

| TEMBLOR LINGUAL-DIGITAL

| INSOMNIO

BOCIO

UNAS QUEBRADIZAS

FALTA DE CONCENTRACION -OLVIDOS

RESEQUEDAD DE PIEL Y CABELLO

SOMNOLENCIA

AUMENTO DE PESO

| DEPRESION

HIPODINAMIA

| ALTERACIONES MENSTRUALES

“OTROS




REPRODUCTOR FEMENINO FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION

DISMENORREA

FLUJO
METRORRAGIA
AMENORREA

PRURITO VULVAR

OTROS:

REPRODUCTOR MASCULINO FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION

ESCURRIMIENTO URETRAL

ULCERAS GENITALES

PUJO VESICAL

NICTURIA

DISMINUCION DEL CALIBRE Y
FUERZA DEL CHORRO URINARIO

OTROS:

MUSCULO-ESQUELETICO FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION

ARTRALGIA

ARTRITIS

MIALGIA

CALAMBRES

DEFORMACIONES

OTROS

PIEL'Y FANERAS FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION

PRURITO

ERITEMAS

PAPULAS

VERSICULAS

ALOPECIA

OTROS:

INSTRUCCIONES: Complete la siguiente informacién, o en su caso marque con una X el dato que sea positivo

Medicamentos utilizados cotidianamente

Frecuencia de uso

Motivo,

VI. EXPLORACION FiSICA
INSPECCION.

ACTITUD DEL PACIENTE: (Cooperador, intolerante, irritable, entre otros)

MARCHA: Claudicante ( ) Viciosa( ) Simétricay balanceada ( )
SIGNOS VITALES

Pulso: xmin.  Tension Arterial: mm./Hg. Frecuencia cardiaca: X min.
Frecuencia respiratoria: X min. Temperatura °C.
SOMATOMETRIA Peso Kg. Talla m.

EXPLORACION DE CABEZA Y CUELLO
Cara: Mesocéfalo () Braguicéfalo ( ) Dolicocéfalo ( )

Perfil: Recto () Coéncavo () Convexo ()



Piel . Color:
Alteraciones de color: Palida( ) Cianotica ( ) Eritematosa ( ) Maculas ( ) Nevos( )

Describa tamario, forma y ubicacion de la alteracion de color encontrada:

EXPLORACION DE CARA Y CUELLO

INSTRUCCIONES: En caso de alteracion, sefiale con una X la caracteristica encontrada y su localizacion.

Cara y Cuello Frente Cejas | Ojos | Nariz Labios | Mejillas Mentén Cuello
Asimetria
Paresia
Parestesias
Falta de
integridad
Lunares
Pigmentaciones
Puntos
dolorosos
Cicatrices A
Otros
Especifique |

EXPLORACION DE GANGLIOS
Se palpan ganglios  Si () No ( )

INSTRUCCIONES: En caso de ser positivo indique en el cuadro las caracteristicas encontradas en
cada cadena ganglionar.
Cadena Inflamacion Dolor Consistencia Movilidad Menor MayorT
Ganglionar de de
Blando Duro Si No | 15cm 1.5cm

Periauricular
Occipital
Submentoniano
Sublingual
Cervical

EXPLORACION DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Nota: De ser necesario remitirse al anexo correspondiente.

APERTURA Derecho [ lzquierdo |

Con dolor | Sindolor | Con dolor | Sindolor INDICE
Chasquido *EPIDEMIOLOGICO DE
Crepitacion ATM:
Desviacion
mandibular funcional S 5
Salto condilar en INSTRUCCIONES: Coloque en ¢l cuadro

el (los) numero (8) correspondiente (s)

| funcion 1. ATM NORMAL
; 2. CHASQUIDO
CIERRE Derecho [ Izquierdo 3 BLOQUEO
[ Con dolor Sin dolor Con dolor Sin dolor AUTOCORRECTIVO
Chasquido 4. DISLOCACION DE ATM
Crepitacion 5. DOLORRELACIONADO

Desviacion » CON AT™M
mandibular funcional
Satto condilar en

funcion

Masticacion bilateral Si () No ()

Masticacion unilateral Si () No . Derecha( ) Izquierda ()
Movimiento lateral izquierdo Completo () Limitado( )

Movimiento lateral derecho ~ Completo () Limitado( )

Cansancio muscutar Sioo( ) No () Trismus Si( ) No( )

Apertura maxima _ mm. -



EXPLORACION DE MUSCULOS

INSTRUCCIONES: Seiiale con una X los hall.

de acuerdo a su tipo y localizacién.

MUSCULOS

Der

Maseteros

lzq

Temporales

Der lzq

Pterigoideos
internos
Der lIzq

Pterigoideos
externos
Der Izq

Esternoclei-
domastoideos
Der

Izq Der

Trapecios

lzq

Simétricos

Dolor
funcional

Dolorala
palpacion

Espasticos

Hipertonicos

Hipoténicos.

Atroficos

Hipertroficos

Par

Paresia

EXPLORACION INTRAORAL

INSTRUCCIONES: Describa las caracteristicas.

Tejido

Color

Integridad

Forma

Consistencia

Volumen

Secrecion *_v/n
Escurrimiento

Labios

Mucosa yugal

Frenillos

Encia marginal

Encia papilar

Encia adherida

Paladar duro

Paladar blando

Orofaringe

Istmo de las fauces

Uvula

Amigdalas

Lengua

Piso de boca

INDICE EPIDEMIOLOGICO

DE LESIONES DE
TEJIDOS BLANDOS:
INSTRUCCIONES.

Coloque en ¢l cuadro el (los)
namero (s) correspondiente (s)

1

EIN]

ULCERAS AFTOSAS
RECURRENTES
HERPES LABIAL
GINGIVITIS
ULCERONECROSANTE
AGUDA

SOSPECHA DE CANCER
LIQUEN PLANO
LEUCOPLASIA
CANDIDIASIS
HIPERPLASIA FIBROSA
ALTERACIONES DE
COLOR

SANOS

OTROS, DESCRIBA

*Especifique si se trata de secrecién hematica, serosa o purulenta.

Estado de hidratacion de la cavidad bucal:

Normal ()

Sialorrea (

) Deshidratada ()




iNDICE PERIODONTAL DE NECESIDAD

DE TRATAMIENTO (CPTIN)

INSTRUCCIONES: Coloque en cada circulo el cédigo de

acuerdo al criteri

Hasta los 19 afios

0.

!

)1661@

260627

O

O
O

O
O

_En mayores de

19 anos de edad

‘17 14

13 23

2

L
[ ]

\
|
|

[ ]
[ ]

3

4 27
4 37

EXPLORACION DENTARIA
_ INSTRUCCIONES: Describa lo siguiente, de forma clara.

Cdédigo

Criterios

Cond,

Sombreado
visible. Sin calculo
y sin defectos
marginales. Encia
sana sin
hemorragia.

Programa control de PDB

Sombreado
visible. Sin calculo
y sin defectos

Programa control de PDB.
Recomendaciones especificas.

marginales.
Hemorragia al
sondeo.

2 Sombreado Programa control de PDB.
visible. Calculo Remocion de placa y calculo.
supra o Eliminacion de defectos
subgingival. marginales. Recomendaciones
Restauraciones especificas.
desajustadas

3 Sombreado Periodontograma del sextante
parcialmente (2 6 mas sextantes implican
visible periodontograma completo)

4 Sombreado Periodontograma completo.
totalmente Implica fase quirdrgica y de

completo, no se
observa (6 mm. 6
mas)

mantenimiento.

INDICE EPIDEMIOLOGICO DE
ALTERACIONES DE ESMALTE

| _Alteracion Caracteristicas Localizacion
Color INSTRUCCIONES: Coloque en el
FO'TmQ cuadro el nimero correspondiente
Numero (.- NINGUNA
Estructura 1.- OPACIDAD
. Erupcion 2.- HIPOPLASIA
[ Posicion 3.- TETRACICLINA
["Otros 4.- MUTILACION
5.- ATRICION
EXPLORACION DE GLANDULAS SALIVALES 6.- OTRAS.
INSTRUCCIONES: Describa las isticas, en caso de que estén
| GLANDULAS SALIVALES Consistencia Volumen Funcioén Dolor describa
Parotidas
Submandibular
Sublingual
Otras
OCLUSION

INSTRUCCIONES: En los siguientes 4 cuadros, marque con una X de acuerdo a los hallazgos encontrados.

Arco de Baume

Tipo 1 (con
espacios)

espacios)

Tipo 2 (sin

| Superior

| Inferior

——

Plano terminal

Derecho

Recto

| Mesial

:D_lstal

INDICE EPIDEMIOLOGICO DE MALOCLUSIONES
INSTRUCCIONES: Coloque en el cuadro el nimero correspondiente

0. NINGUNA

1. LEVE (Anomalias discretas, con alineacion dentaria

irregular)

2. MODERADA O SEVERA. (apifiamiento o
espaciamiento mayor de 4 mm., mordida abierta,
sobremordida horizontal y/o vertical exagerada)
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Relacion molares

Derecho

Izquierdo

Relacion caninos

Derecho

Izquierdo

(Angle)
|

(Angle)
|

=
|

|

1

|

]

Division

Subdivision

En caso necesario remitirse a los anexos de ATM y oclusion, o al de ortodoncia:

Armonia de los maxilares Si( ) No ( ) Describa
Sobre mordida vertical mm.  Sobre mordida horizontal mm
Mordida anterior borde a borde Si( ) No ( ) Describa
Mordida abierta anterior Si( ) No ( ) Describa
Mordida cruzada anterior Si( ) No ( ) Describa
Mordida cruzada posterior Si( ) No ( ) Describa
Desviacion de linea media maxilar Si( ) No( ) Derecha () lzquierda ( ) mm.
Desviacion linea media mandibular Si( ) No( ) Derecha( ) lzquierda( ) mm.
Diastemas Si( ) No( ) Ubicacion,
Facetas de desgaste  Si( ) No( ) Ubicacion
INDICE DE PLACA DENTOBACTERIANA
Medicion Fecha
¥ A
2
1
55 | 54 | 53 | 52 | 51 ) 61| 62 | 63 | 64 | 5 'ciEzo'c;em g?w:ig‘mrqo
a8l 1z ol a1 gzl 10| 49 tbiz2. L s b o | o8 | os ) oo sumaaw;‘l}: ;s!";‘: quela
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 ] 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37 | 38 |labial lingual, palatiro,
mesial, distal y oclusal
85 | 84 | 83 | 82 [ 81 ) 71 [ 72 | 73 | 74 | 75
10
2
3 A
Medicién Fecha
No. Totalde Superficies Totalde Totalde
dientes superficies superficies IPD B
Medicion [Posteriores [Anteriores |Posteriores [Anteriores revisadas con PDB %
1
2°
30




DATOS PARA OBTENER LA EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL EN DENTICION TEMPRANA Y PERMANENTE

INSTRUCCIONES: Registre en los cuadros el codigo correspondiente al CPOD y ceo

Codigo Codigo

[e Jn Te Tis ’m 22 ]23 2 |25 |28 |z7 ‘n I 55 |54 —]5:\ {sz |5| Im 52 |63 |64 |85 | cPOD ce
| - | PERMANENTES TEMPORALES

0 SANO A
[ Jo !‘5 Jas lu faa Jaz ]u |:v EEEE I:xs. }5 1:7 |ae ‘ Een e |e2 151 In Ivz L Iu ]75 ‘ 1 CARIADO 8
\*J | | : 2 OBTURADO CON CARIES @

3 OBTURADO SIN CARIES D

4 PERDIDO POR CARIES €

5 PERDIDO POR OTRA RAZON -

6 SELLADOR / BARNIZ F

7 APOYO PUENTE O CORONA G

8 NO ERUPCIONADO

9 EXCLUIDO -

10 EXTRACCION INDICADA H

ODONTOGRAMA. INSTRUCCIONES: Marque con rojo las caras con lesiones cariosas y con azul las obturadas.

1514 13 12

1 Ja 22 23 24 25 28 27 2

=
D

C. Superior Derecho

C Superior Izquierdo

C Inferior Derecho

C Inferior Izquierdo

55 54 53 5 51 Im 8253 64 65 85 84 83 82 a1 ln 72735 74 75

INSTRUCCIONES. Senale con color azul en el cuadro correspondiente al

Diente erupcionado

[

rgano dentario con los hallazgos que realice, y con color rojo en el que coi
bihalazgosiquesiealiceity. 9 Snie’ queice

cida con el tratamiento a

eguir.

Diente ausente clinicamente

|

Extraido diente permanente

Extraido diente temporal

Extraccion indicada permanente

Extraccion indicada temporal

Pérdida de substancia dentaria

Terapia pulpar:

Recubrimiento indirecto

Recubrimiento directo

Pulpotomia

[Pulpectomia

Restauracion:

Obturacion temporal

Selladores

Amalgama o resina

Incrustacion

Corona prefabricada

Prétesis adecuada

Protesis inadecuada

Protesis necesaria

Cirugia menor

Ortodoncia

12



VIT AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

Modelos de estudio () Hallazgos (en caso necesario remitirse al anexo correspondiente)

Exdmenes de Laboratorio: de rutina:

Biometria hematica () Hallazgos patologicos:

Quimica sanguinea () Hallazgos patoldgicos :

LExamen general de orina ()  Hallazgos patolégicos :

Cultivo de exudado faringeo () Hallazgos patologicos:

Tiempo de protrombina () Hallazgos

T'iempo parcial de tromboplastina ()  Hallazgos

Tipo sanguineo Rh

Resultados de examenes solicitados por el médico y que el paciente puede proporcionar:

Urocultivo () Hallazgos patologicos:

Coproparasitoscopico () Hallazgos patolégicos:

Coprocultivo () Hallazgos patologicos:

Prueba de ELISA () Hallazgos:

VDRL () Hallazgos

Biopsia () Hallazgos

Otros () Tipo de estudio __Hallazgos patologicos:

Exdmenes de gabinete:

Periapical ()  Interpretacion

Aleta mordible () Interpretacion

Oclusal () Interpretacion

Ortopantomografia () Interpretacion

Lateral de craneo () Interpretacion

Antero posterior de craneo () Interpretacion

Postero anterior de craneo () Interpretacion

Waters () Interpretacion

Schiiller ()  Interpretacion
Otros especifique

VIIl. DIAGNOSTICO INTEGRAL (SISTEMICO Y BUCAL)




IX. INTERCONSULTA.

X. PRONOSTICO.

Xl PLAN DE TRATAMIENTO.

Xll. PROGRAMACION Y CONTROL DE PROCEDIMIENTOS.

CITAS PROGRAMACION

COSTO

REALIZACION

FECHA

Num DE RECIBO
DE PAGO

PROFESOR




XIll. NOTAS DE EVOLUCION. Cada nota debe llevar fecha y signos vitales (TA, FC, FR, minimo), asi como la
autorizacién del paciente en caso de modificar el plan inicial de tratamiento.

OPERADOR RESPONSABLE GRUPO:

NOMBRE Y FIRMA DE PROFESOR RESPONSABLE

X1V. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Declaro que los datos aqui referidos son verdaderos y que en caso de haber omitido o falseado
algo, puede haber complicaciones en mi tratamiento, o alterar la buena evolucion de los
procedimientos estomatoldgicos que aqui se aplican. Asimismo, se me ha explicado de manera
clara y completa la alteracion o enfermedad bucal que padezco, asi como los tratamientos que
pudieran realizarse, optando por los que se encuentran en el Plan de Tratamiento por sus
posibles ventajas funcionales, estéticas y/o econdmicas. Acepto que fui informado de los
posibles riesgos del tratamiento, de las posibles molestias y del beneficio esperado, ademas
del costo que éste representa. En el caso de no seguir las instrucciones que me indiquen,
estoy conciente de las consecuencias. Estoy al tanto de que mi tratamiento serd realizado por
estudiantes en formacion bajo la supervision de profesores.

FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE FECHA
ENTERADO, CONFORME, ACEPTO.

TESTIGOS

(Nombre y Firma) (Nombre y Firma)

FIRMA DE CONFORMIDAD
FECHA

(Del tratamiento concluido y liquidacion del adeudo)
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