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INTRODUCCION

Las lesiones radiolucidas asociadas a la retencién de un érgano dentario en los
maxilares, hoy en dia es mas comun encontrarlas en los individuos, y tiene suma
importancia dentro de la practica odontolégica, ya que estas llegan a tener un
comportamiento muy parecido entre si, y es por eso importante realizar el diagnéstico

preciso de la misma.

Debido a que estas lesiones, se presentan en forma y aparicion en cualquier parte de
los maxilares y a menudo llegan a causar patologias, las cuales suelen ser de tipo

0seo, quistico o tumoral, llegan a provocar grandes alteraciones en los mismos.

Considero que el Cirujano Dentista de practica general debe realizar una practica
multidisciplinaria con las diferentes especialidades para de esta forma integrar los
conocimientos y haciendo uso de los métodos de diagnéstico, como la historia
clinica, estudios de laboratorio, radiografias, modelos de estudio, fotografias,
biopsia, con la Unica finalidad de llevar acabo una evaluacién correcta y asi poder

tomar una conducta bucal e integral para el paciente.

Debido a lo antes mencionado se presenta la descripcion de dos casos clinicos
atendidos en la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza, los cuales al tomar la radiografia
Ortopantomografia (Panordmica) mostraron una imagen radiélucida bien delimitada
que corresponde a la presencia de un 6rgano dentario, ubicada en la region del

angulo de la mandibula del lado izquierdo.



JUSTIFICACION

Las retenciones dentarias es un tema de indudable importancia para el estudio
clinico que conlleva implicita la eficacia y el beneficio para la actividad terapéutica.

Los dientes que no erupcionan pueden estar asociados a multiples patologias. Por
medio de la revision histoldgica de los tejidos asociados a estos dientes se establecio

la casuistica de estas complicaciones. 1

Hoy nos encontramos con un sin numero de pacientes que presentan retenciones
dentarias , siendo que el porcentaje mayor de estas retenciones es en los terceros

molares inferiores, caninos y terceros molar superior. 2

Estos dientes pueden quedar en estado de inclusién o retencién, provocando una
serie de trastornos eruptivos como la pericoronitis , bolsas peridontales, lesiones
quisticas, tumorales, resorciones radiculares y por supuesto maloclusiones
provocando asi mismo una falta de funcion en la cavidad bucal, que no permite al

individuo presentar una apariencia estética. 3

Es por eso que hacemos énfasis en realizar un diagnéstico oportuno o prec6z de
estas retenciones, ya que nos evita todo este tipo de cuadro sintomatolégico que
puede ocurrir al paciente, que muchas ocasiones es imperceptibles, debido a que en
sus primeras etapas presenta sintomatologia y al tratar estas lesiones es cuando ya
presenta grandes alteraciones en los maxilares que incluso clinicamente ya pueden

ser persivibles.

Por tal razdn el presente trabajo llevara a cabo el estudio y la terapeutica utilizada en
dos pacientes femeninos que acuden al area de cirugia bucal y patologia por la
presencia de una imagen radiollcida en relacidon con un 6rgano dentario retenido,
con una sintomatologia similar, en la cual se llevara a cabo la evaluacion, diagnéstico

y plan de tratamiento de cada caso particular.



MARCO TEORICO

IMPORTANCIA DE LA RADIOLOGIA EN ODONTOLOGIA

La interpretacion radiografica es un auxiliar del proceso de diagnostico; ademas de
estar consciente de la importancia que tienen las radiografias, el odontoélogo debe
entender el valor de la interpretacion, debido a esto es que se debe revisar
minuciosamente y poder interpretar cuidadosamente, ya que nos lleva a obtener gran
informacion sobre los dientes, los huesos de soporte y zonas anatdomicas
circundantes; por lo tanto, es de suma importancia para el profesional en

odontologia.

La interpretacion radiografica confiere al odontologo una funcién en la deteccion de
enfermedades, lesiones y trastornos de los dientes y maxilares que no se pueden

identificar con solo la valoracion clinica.

A menudo, para el odontologo es muy comun confundir los términos de interpretacion
y diagnostico; por ello importante notar que tienen distintos significados y no se
deben utilizar como sinénimos.

El odontélogo es quien establece el diagnostico después de una revision minuciosa
de la historia clinica, los antecedentes dentales, los examenes clinicos vy
radiograficos y las pruebas clinicas o de laboratorio. 4

APLICACIONES DE LA RADIOLOGIA

Il Detectar lesiones, enfermedades y trastornos de los dientes y las estructuras

gue los rodean, las cuales no se pueden identificar clinicamente

#+Confirmar o clasificar un diagnostico presuntivo



“MLocalizar lesiones o cuerpos extrafios

il . . ., . ;.
“Proporcionar informacion para ver el desarrollo de tratamientos odontolégicos

(por ejemplo: cirugia, endodoncia, ortodoncia)
e % . L. .
FEvalltar el crecimiento y desarrollo de los dientes

% Jjustrar las diversas alteraciones con lo gue refiere a caries, enfermedad

periodontal y traumatismos

Para documentar un trastorno, ya sea de su desarrollo o en su rehabilitacion de

alguna patologia que presente el paciente.

Si el tratamiento previsto es la extraccion quirdrgica, las opciones son mas reducidas,

la informacion resultante debe aclarar las siguientes cuestiones:
I'Posicion respecto de la arcada en los tres planos del espacio.

“Relacion con los dientes vecinos y con las estructuras anatdbmicas vecinas

importantes.
il . ., . . s, Zo -
*' Orientacion y situacion de corona y apice.
"‘l‘-'CompIicaciones con significacion radiologica (infecciosa, tumoral, mecanica).
" Estado de las estructuras periodontales.

7 Forma y tamafio del diente, especialmente de la raiz por la posibilidad de que

exista una curvatura radicular la localizacion de la corona y sus cuspides.

P tipo de tejido 6éseo que rodea al diente.



El odont6logo conoce bastante bien las técnicas radiogréficas, antes de analizar los
principios basicos técnicos es necesario comprender los diferentes tipos de

examenes radiograficos que involucran peliculas intrabucales o extrabucales. s

Hay tres tipos de examenes radiograficos intrabucales que se utilizan con mayor

frecuencia en odontologia:

E EXAMEN INTERPROXIMAL

Finalidad: Se utiliza en una sola pelicula las coronas de los dientes superiores e
inferiores. Como lo indica el término proximal, sirve para revisar las superficies

dentales adyacentes y el hueso de la cresta.

Fig. No 1 Radiografia Interproximal.
Higashi t, Chen SJ Ikuta H. Atlas de Diagnostico
de Imagenes Radiogréficas de la Cavidad Bucal.

E EXAMEN PERIAPICAL

Finalidad: ElI examen periapical se utiliza para explorar todo el diente (corona y raiz)

y el hueso de soporte.

Fig. No 2 Radiografia Periapical.
Higashi t, Chen SJ Ikuta H. Atlas de Diagndstico
de Imagenes Radiogréficas de la Cavidad Bucal.




B EXAMEN OCLUSAL

Finalidad: Este examen se utiliza para analizar areas grandes del maxilar superior o

la mandibula en una pelicula.

Fig. No 3 Radiografia Oclusal.
Higashi t, Chen SJ Ikuta H. Atlas de Diagnéstico
de Imagenes Radiogréficas de la Cavidad Bucal.

Dentro de los estudios radiograficos extrabucales nos permite dar una revision de
grandes areas del craneo o maxilares; por lo tal requiere el uso de una pelicula
extrabucal. Dentro de las radiografias conocidas son: Panoramica, Lateral
Mandibular, Lateral de Craneo, Posteroanterior, de Water, Submentovertex, Towne

invertida, Transcraneal y las Proyecciones Topograficas.

Para el Servicio Social de Cirugia Bucal es de gran apoyo el uso de Radiografia

Panoramica.

B RADIOGRAFIA PANORAMICA (Ortopantomografia)

Finalidad. La Rx panoramica proporciona al odontdlogo una imagen completa de los

maxilares superiores e inferiores es de gran uso para los siguientes propositos:

e Evaluar dientes retenidos

Evaluar patrones de erupcion, crecimiento y desarrollo 6



“Detectar enfermedades, lesiones y trastornos de los maxilares

“PExaminar la extensién de lesiones grandes

“Evaluar traumatismos dento- maxilares

“Para clasificar las patologias 6seas dentro de los 3 grandes grupos:

+ Lesiones Radiopacas

# Lesiones Radiolucidas

4 Lesiones Mixtas (parcialmente radiopacas y radiélucidas)

Fig. No.4 Radiografia Panoramica. Archivo de
Cirugia bucal, Clinica Zaragoza. 2006.

LESIONES RADIOLUCIDAS

Las lesiones radiolucidas puede ser divididas en dos grupos basicos: lesiones

expansivas y lesiones infiltrativas.

Las lesiones presentan un patron grafico definido, mostrando un area o areas de

destruccion; se observa un area radiolicida de forma redondeada u ovalada, de



contorno regular, liso y definido, circundada por una linea o banda radiopaca,
corresponde a la imagen de tipo quistico.

Algunas de estas patologias son:

¢ Quiste Dentigero

e Quiste primordial

¢ Quiste periodontal apical

e Quiste de erupcion

e Quiste residual

¢ Displasia cementaria apical
¢ Fibroma odontogénico

e Fibroma ameloblastico

¢ Ameloblastoma

Existen lesiones 6seas que, en su aspecto radiografico, imitan un gran nimero de
patrones de imagenes, pudiendo aparecer en la mayoria de los grupos que se

instituyeren. Es el caso de los ameloblastomas, del quiste éseo traumético y de las

displasias fibrosas. 78

Fig. No 5 Radiografia Lesién radiolucida.
Higashi t, Chen SJ lkuta H. Atlas de Diagnostico

de Imagenes Radiograficas de la Cavidad Bucal.




LESIONES RADIOPACAS

Las lesiones radiopacas de los huesos maxilares ocurren en menor nimero que las

radiollcidas.

Ellas se caracterizan por un aumento de densidad O0sea, sea debido a refuerzo de
imagenes por superproduccion de hueso. Ademas del aumento de la radiopacidad
Osea acostumbrada a ocurrir alteraciones de textura por espesamiento de las
trabéculas, disminucién de los espacios medulares y desaparecimiento del aspecto

de hueso esponjoso, dando imagenes atipicas.

Las lesiones radiopacas pueden ser circunscritas y difusas. Las imagenes
circunscritas Separan la radiopacidad del hueso por un halo radiolicido. Y la lesion
sera difusa cuando la radiopacidad se confunde el hueso normal adyacente, sin

mostrar margen o limite divisorio. 9

LESIONES RADIOPACAS

CIRCUNSCRITAS

Lesion cementificante
Cementoblastoma benigno

Fibroma cementificante

Cementoma giganteforme

Odontoma compuesto

Odontoma complejo

Odontoma ameloblastico

DIFUSAS

Displasia fibro-6sea
Osteoma
Osteomielitis crénica
esclerosante
Condroma
Metastasis

Condrosarcoma

Radiopacidades de

superposicion



Fig. No. 6 Radiografia Lesion radiopaca.
Higashi t, Chen SJ lkuta H. Atlas de Diagnostico

de Imégenes Radiograficas de la Cavidad Bucal.

LESIONES MIXTAS
(PARCIALMENTE RADIOPACAS Y RADIOLUCIDAS)

Las lesiones radiollcidas y radiopacas o mixtas quieren definir patrones radiograficos

variados que ocurren simultaneamente en determinadas lesiones.

Estas imagenes dependen de la fase en que la lesién es registrada en la radiografia.
Se prefiere la designacion de imagenes de transicion para las lesiones que puedan

mostrar la asociacion radiollcida - radiopaca.

La casi totalidad de las lesiones que algunos autores listan bajo la denominacion de
epigrafe presentan inicialmente, las imagenes radiollcidas, recurrentes de un
proceso de lisis 60sea que va progresivamente incorporado material calcificado —

esmalte, dentina, cemento o hueso.

Este comportamiento, ademas de definir lo que realmente aparece en la radiografia,

esta en concordancia con la etiopatologia de la lesion.

El desenvolvimiento del area radiollcida, a partir de una lesion nitida radiopaca, es
una ocurrencia rara, pudiendo aparecer evoluciones quisticas a partir de un
Odontoma. En los procesos inflamatorios agudos, o evolucion maligna de una



displasia poliostotica o enfermedad de Paget, esta asociada a una osteomielitis 0 a

un osteosarcoma. 10,11

LESIONES MIXTAS

¢ Odontoma ameloblastico
e Fibroma ameloblastico

¢ Queratoquiste

¢ Quiste dentigero

¢ Ameloblastoma

Fig. No.7 Radiografia Panoramica. Archivo de

Cirugia bucal, Clinica Zaragoza. 2006

GENERALIDADES DE DIENTES RETENIDOS

RETENCION DENTARIA
Todo aquel diente que esta dentro de los maxilares que ha completado su formacion
radicular, ha pasado su etapa fisioldgica de erupcién y puede o0 no conservar su saco

periconario.

INCLUSION DENTARIA
Todo aquel diente que esta dentro de los maxilares puede o no haber completado su
formacion radicular, aun no pasa su tiempo de erupcién y conserva sSu saco

pericoronario.



PATOLOGIA O ACCIDENTES QUE OCASIONAN LOS DIENTES RETENIDOS.

a) Causas mecanicas
- Mal posiciones dentarias
- Mal oclusion
- Alteraciones en la integridad del diente vecino

- Accidentes protésicos

b) Nerviosas
- Algias
- Neuralgias

- Parestesia

c) Tumorales
- Queratoquiste
- Quiste dentigero

- Ameloblastoma

d) Infecciosas
- Abscesos
- Celulitis sérica
- Osteomielitis

- Pericoronitis

CARACTERISTICAS DE LA RETENCION

B Infeccidn particularmente con erupcion parcial
p Dolor referido

® Resorcion interna.

p Formacion de quistes dentigeros.

B Resorcion radicular del diente retenido asi como de los dientes contiguos.



» Malposicion vestibular o lingual del diente retenido

» Migracion de dientes vecinos y pérdida de longitud del arco

ETIOLOGIA DE DIENTES RETENIDOS.

CAUSAS SISTEMATICAS DE RETENCION:

a) Causas prenatales: Herencia y mezcla de razas

b) Causas postnatales: las que pueden interferir en el desarrollo del nifio;

raquitismo, anemia, sifilis congénita, tuberculosis y desnutricion.

CAUSAS LOCALES DE RETENCION

a) lrregularidades en la posicién y precision de un diente adyacente
b) La densidad del hueso que lo recubre

c) Inflamaciones crénicas continuas con su resultante

d) Una membrana mucosa muy densa

e) Falta de espacio en maxilares poco desarrollados

f) Indebida retencion de dientes temporales

g) Perdida prematura de la denticién temporal

h) Enfermedades adquiridas tales como necrosis debida a infecciones abscesos

i) Falta de erupcién en el sitio correspondiente
J) Anomalia de las raices de los dientes vecinos
k) Mala posicion del germen dentario

[) Desarrollo incompleto de la raiz

m) Presencia de quistes o tumores en la proximidad del sitio que debe ocupar el

diente

n) Existencia de dientes supernumerarios

11



CAUSAS RARAS DE RETENCION

a)

b)

c)

d)

Disostosis cleidocraneal: Trastornd hereditario dominante o recesivo, que
se caracteriza por la presencia de hipoplasia clavicular asociado con
ensanchamiento craneal, espina bifida atrofia del macizo facial superior y
exoftalmos, retraso en ambas denticiones, anodoncia falsa con formacion de
quistes foliculares, malformaciones de cemento y esmalte.

Oxicefalia de craneo en forma de piramide, mismas anomalias dentales
gue el caso anterior.

Acondroplasia enfermedad hereditaria que produce alteraciones en el
desarrollo cartilaginoso , con enanismo y alteraciones dentales comunes.
Labio y paladar hendido debido al fallo congénito que provoca la fisura de la
linea media del paladar y las zonas laterales del labio superior, 1 de cada 3
nifios que nacen con fisura-alveolo-palatina tienen antecedentes familiares
1:700 nacimientos.

Sindrome de Crouzon trastorno hereditario autonomico y en el 30% es
espontaneo presenta sinostosis craneal prematura, hipoplasia maxilar y
exoftalmos. Tercio medio hipoplasia maxilar, hipertelorismo, estrabismo
divergente, nistagmus y alteraciones del nervio 6ptico. Tercio inferior pseudo
prognatismo mandibular, paladar estrecho, diastemas y alteraciones de la
morfologia dentaria, ademas de epilepsia, retraso mental y sordera.

TEORIAS DE LA RETENCION

Teoria Filogenética:

La gradual disminucién de los maxilares a lo largo de la evolucion es un proceso

adaptativo en relacién con la modificacién de los habitos alimentarios de nuestra

civilizacion, conduce a los huesos maxilares demasiado pequefios para acomodar los

terceros molares en algunos individuos, esta teoria tiene al tercer molar como 6rgano

vestigial.

12



Teoria Ortodontica:

El crecimiento normal de la mandibula y el movimiento de los diente se hace en
direccion anterior, cualquier cosa que interfiera en tal desarrollo causara inclusion
dental. Generalmente el hueso denso resulta de un retardo del movimiento hacia

delante y muchas situaciones patoldgicas ocasionan condensacion de tejido 6seo.

Teoria Mendeliana:

En esta teoria se plantea la discrepancia de tamafio entre maxilares y dientes, es
decir de espacio y se provoca una retencion dentaria.

Actualmente es la reduccién evolutiva gradual del tamafio de los maxilares, por
consiguiente observamos maxilares pequefios lo cual da por resultado dificultad para
su acomodamiento o para su total erupcion por lo que puede existir ausencia
congénita de los terceros molares superiores o inferiores, o bien la presencia

rudimentaria de estos.
La causa es la falta total de estimulo que excite un desarrollo adecuado de los
maxilares por la dieta moderna en la cual el hombre no requiere un esfuerzo decidido

en la masticacion

DIAGNOSTICO DE DIENTES RETENIDOS

El diagnostico de los dientes retenidos se obtiene a partir de la observacion clinica y
el examen radiolégico. Es conveniente en todos los casos determinar con dichos
examenes el grado de retencion y la situacion exacta del diente en los tres planos del
espacio.

Los signos que podemos encontrar son:
# Erupcion retrasada del diente permanente.

# Presencia o protuberancia vestibular o lingual.
# Diastemas.

13



# Desplazamientos y rotaciones de los dientes adyacentes
# Cambio de coloracién de dientes vecinos por complicacion mecéanica con

afectacion pulpar.

El diagnodstico radiolégico debe realizarse en los tres planos de espacio, con técnicas
y angulaciones diferentes, de las cuales las mas utilizadas son las radiografias

intraorales disponibles en el gabinete odontolégico. *2
EXPLORACION CLINICA.

Uno de los rasgos caracteristicos de la retencion de los dientes superiores es la
ausencia de sintomatologia en la mayoria de los casos en un 80%. Tan solo el 20%
de los casos la presencia se acompafara de complicaciones como la causa de

consulta.

Generalmente suele ser hallazgo del odont6logo general o bien del ortodoncista, lo
méas comun sera el hallazgo radiolégico, en el curso de sus visitas en su tratamiento

de protesis.
LOCALIZACION DEL DIENTE RETENIDO.

Esta la podemos llevar a cabo por la inspeccion y la palpacion. La presencia de
abultamientos en la region de retencion. La presencia de relieves abombados es el
vestibulo es indicativa de una inclusidbn o retencion vestibular superficial que, a
excepcion de ciertos casos de angulaciones extremas trae como resultado una

recuperacion rapida del diente.
INSPECCION

Una inspeccion detallada de la cavidad bucal y de sus arcadas dentarias puede

conducirnos a la sospecha de la presencia de retencion. Estos signos se

14



denominan indirectos, vendran determinados por la ausencia del diente en la arcada

y por los datos clinicos siguientes:

# Persistencia del espacio que deberia ocupar el incisivo.
# Desplazamiento de los dientes vecinos.

# Relieves anormales de la mucosa palatina o lingual.
#Fistulas.

#Cambios en la coloracion de los dientes vecinos.

PALPACION

Con frecuencia la inspeccion de la mucosa de la region anterior no nos revelara de
entrada ninguna alteracion, sin embargo, a menudo, una cuidadosa palpacion, en el
caso de la region retromolar, pondra en evidencia el relieve de la mucosa antes
mencionada en la posicion mas posterior de la arcada. En la posicion vestibular
superior la palpacién de un relieve a dicho nivel raramente es concluyente, pues
usualmente se trata de la raiz desplazada de algun diente adyacente. La palpacién

de abultamientos generalmente corresponde a la corona del diente retenido.

Mediante esta simple maniobra, en muchas ocasiones obtendremos la confirmacion
de la posicion del incisivo retenido. Pese a todo es imprescindible el estudio
radiol6gico detallado en todos los casos, e inexcusable en los que, como hemos

comentado, la exploracion clinica resulte irrelevante.
EDAD DEL PACIENTE
Aungue la edad para intervenir los dientes retenidos no es factor, se ha elevado la

debido a los eficientes métodos radiologicos, la edad puede limitar un buen

pronaostico.

15



En los adultos es necesaria una evaluacion adecuada de los examenes radiograficos

antes de formular un diagndstico del tratamiento.

FRECUENCIA DE RETENCIONES DENTARIAS.

Existe una estadistica de Berten — Cieszynsky que corresponde a los dientes
retenidos y es la siguiente:

Tercer molar inferior..........cc.oc, 35%
CaninoO SUPEIIO.......cceeveeeiieriiieeieieeeieeerieenenenenes 34%
Tercer molar Superior .......ccoeeeeieiieeinieeneenen. 9%
Segundo premolar inferior ........cccccevviiiiiinnne. 5%
Canino INfENOr ........ocvvvieiiiiiiieee e 4%
Incisivo central SUPErior .........cccccvevvviiiienennnn. 4%
Segundo premolar SUPerior ........ccccceeeeeieeeennn 3%
Primer premolar inferior ........cccccvviiiiiiiinnnen. 2%
Incisivo lateral SUPErior...........cccvvveveeeeeeeennnee. 1.5%
Primer premolar superior ........ccccccvvveevvenenen. .8%
Incisivo lateral inferior ........cccccvvviviiiiiiinnnee. .8%
Primer molar inferior ..........cccccoviiiiiiiinennnn. .5%
Segundo molar inferior.............ccccuueeeeieinennns 5%
Primer molar SUPerior ........cccceveeevinneiineneneenn, 4%
Incisivo central inferior .........ccccciiiiiin. 4%
Segundo molar SUperior ........cccccevveeevreennenn 1%

COMPLICACIONES DE ERUPCION PROVOCADAS POR DIENTES RETENIDOS

El diagndstico de la retencion de los dientes anteriores, habitualmente superiores, es
producto de un hallazgo ocasional, clinico o radiolégico. Sin embargo, uno de cada

cinco pacientes presentard complicaciones asociadas que requieran un estudio
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detallado y, ocasionalmente, un tratamiento complementario. Las complicaciones de

estos dientes retenidos son las siguientes:
COMPLICACIONES MECANICAS

#Mal posiciones dentarias
#Mal oclusion
#Alteraciones en la integridad del diente vecino

#Accidentes protésicos

Los dientes retenidos sobre dientes vecinos mecanicamente producen trastornos que

se traducen sobre su normal colocacion en el maxilar y en su integridad anatémica.

Trastornos sobre la colocacién anormal de los dientes, el trabajo mecanico del diente
retenido, en su intento de erupcion produce desviaciones en direccion de los dientes

vecinos y aun trastornos a distancia.

Trastornos sobre la integridad anatémica del diente, la constante inclusién en el

diente retenido que ejerce sobre el diente vecino.

Produce alteraciones en el cemento "rizolisis", en la dentina y adn en la pulpa de

estos dientes. 13
COMPLICACIONES INFECCIOSAS

# Abscesos

#Celulitis sérica
#Osteomielitis
#Pericoronitis
#Celulitis odontogénicas

#Osteomielitis maxilar
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4 Sinusitis maxilar.

4 Afectacion pulpar o periodontal de los dientes vecinos.

Las afecciones infecciosas locales son derivadas directamente del diente retenido, si
éste se encuentra completamente alojado en el hueso alveolar, son raras. La
infeccidn del saco pericoronario requiere un grado mayor o menor de contacto con el
medio bucal. Si éste no se produce, resulta improbable la contaminacion del mismo y
el desarrollo de la infeccion. Los fendmenos infecciosos en el diente retenido se

asocian a lo que denominamos accidentes de erupcion.

COMPLICACIONES ASOCIADAS CON QUISTE ODONTOGENICOS

La presencia de restos epiteliales odontogénicos, sumados a restos
embrionarios del desarrollo facial en el interior delos huesos maxilares,
pueden proliferar bajo ciertas circunstancias llegando a dar origen a quistes.
Existen variedades de ellos diferenciandose en su etiopatogenia, aspectos

clinicos, radiogréficos, histolégicos y terapéuticos.

El quiste dentigero o quiste folicular se encuentra relacionado con dientes no
erupcionados con mayor porcentaje de incidencia en las cordales, caninos y
dientes supernumerarios siendo el segundo en incidencia después de los quistes

radiculares.*

Se presenta normalmente como una patologia aislada, pero también se puede
presentar en algunos sindromes como la disostosis cleidodentopubocraneal o en la
mucopolisacaridosis tipo VI. No hay predileccion por sexoy se presenta la

mayor incidencia entre la segunda y tercera década de vida.*
El quiste deriva del epitelio reducido del esmalte que rodea la corona del

diente, se sabe muy poco acerca del estimulo que separa el epitelio reducido de la

superficie de esmalte del diente, creando un espacio para la acumulacién de
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liquido alrededor de la corona del diente (el termino “dentigero” significa “que
contiene dientes”). El 6rgano del esmalte residual o epitelio reducido del
esmalte forma unade las superficies que limita el quiste y la corona del diente
retenido.

Existen varias teorias que tratan de explicar el origen del quiste dentigero, una de
ellas plantea que el quiste dentigero se origina después que la corona del diente se
ha formado por completo, se produce acumulacion de liquido entre el 6rgano del

esmalte y la corona del diente.

Otra explicacion para la patogénesis del quiste dentigero es que se origina
inicialmente por la proliferacion quistica de los islotes en la pared del tejido conectivo
del foliculo dental o incluso fuera del mismo, para luego unirse para formar una

cavidad quistica alrededor de la corona dental.

Una tercera explicacion plantea que algunos quistes dentigeros pueden comenzar su
formacién por degeneracién del reticulo estrellado durante la odontogénesis.'

A veces del tejido conjuntivo adyacente que parecen inactivos o el tejido epitelial, en
la membrana o pared quistica se admite que puede desarrollarse algunas

alteraciones neoplasicas, como un ameloblastoma o un carcinoma.
COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

Con alguna frecuencia, la retencion dentaria se asocia a un cuadro conocido como
"Neuropatia trigéminal" que, en algunos aspectos, puede evocar las manifestaciones
clinicas de la neuralgia trigéminal de segunda rama. Los dientes retenidos pueden
ser causa de dolores dentales irradiados, especialmente si los dientes vecinos han

sido afectados.

La confusidon de una neuralgia sintomatica, ocasionada por la presencia de una

retencion, con una neuralgia esencial es tan grave como lo contrario. No debemos
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olvidar que una neuralgia sintomatica del V par craneal puede ser el inicio de una
lesion intracraneal. Es por eso importantisimo realizar una investigacion detallada de

la historia, cronologia y circunstancias que permiten descartar la neuralgia esencial.

Ocasionalmente los dientes retenidos inducen algias faciales atipicas o algias
similares a la neuralgia del ganglio esfenopalatino. So6lo podra confirmarse su
interrelacion si cesa el cuadro doloroso después de realizar el acto quirdrgico. Se
describe también que en este caso de algias faciales de tipo vasomotor, trastornos
motores como espasmos faciales, paralisis o parestesia facial, presencia de edemas
en las mejilla y lagrimeo, alteracion tréficas como las placas de alopecia areata de
localizacion frontalparietal y alteraciones sensoriales como disminucién de la
agudeza visual, zumbidos de oidos, vértigos, acufenos y otras alteraciones
sensitivas.

COMPLICACIONES ASOCIADAS A TUMORES ODONTOGENICOS

El 9% de todas las tumefacciones de la cavidad oral son tumores odontogénicos y
dentro de este grupo, el ameloblastoma representa el 1 % de las lesiones. La O.M.S.
lo define como una neoplasia polimérfica localmente invasiva que cominmente tiene
un patron folicular o plexiforme, en un estroma fibroso. Su comportamiento ha sido

descrito como el de un tumor benigno pero localmente agresivo. 17

Recientemente se han publicado algunos articulos con el fin de actualizar los
conocimientos y actitudes terapéuticas frente al ameloblastoma. Entre ellos toma
gran importancia el trabajo de Reichart y cols. que ha provocado la aparicion de otras
publicaciones criticAndolo, apoyandolo o completandolo. El objetivo de este articulo
es revisar estos conceptos que se han publicado recientemente y valorar su
influencia en la actitud del clinico a la hora de actuar frente a esta patologia, tomando
como punto de partida para ilustrar esta discusion la presentacion de nuestra

experiencia respecto al ameloblastoma. 18
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COMPLICACIONES DE REABSORCION

Los dientes retenidos son los que con mas frecuencia sufren reabsorcion. La causa
de este fendmeno es desconocida. Radiograficamente se aprecia una disminucion de

densidad, especialmente llamativa cuando se trata de la corona.

Los dientes retenidos pueden ocasionar la reabsorcion de las raices de los dientes

vecinos por un mecanismo ignorado.

ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

Ante la presencia de una retencion dentaria la cual esta afectado grandes
proporciones de la estructura ésea del paciente tenemos que decidirnos por alguna
alternativa terapéutica; dentro de las lesiones citadas en este trabajo como son

Quiste Dentigero y Ameloblastoma tenemos tres actividades terapéuticas:
¥ ABSTENCION

E RADICAL
E CONSERVADORA

ABSTENCION
Se opta por esta alternativa terapéutica cuando:
e La manipulacion del o6rgano dentario, asi como la lesiébn pueda tener una
complicacion grave y se comprometa la vida del paciente.

e Cuando la edad del paciente no lo permita (adultos en plenitud)

e Padecimientos sistémicos
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Sin embargo se debe tener un control terapéutico dentro del cudl se realicen

radiografias clinicas peridodicamente.

RADICAL

Casi siempre se requiere de una hemimandibulectomia o hemimaxilectomia en
lesiones muy grandes. Todas las lesiones se tratan por cirugia por ser relativamente
radio resistentes.

CONSERVADOR

Enucleacion

Consiste en el retiro de la cdpsula quistica en la lesione que no comprometen en

forma importante la estructura anatémica, ni la continuidad del maxilar.
Marsupializacion
Procedimiento quirdrgico que tiene por objeto abrir una ventana en la pared externa

del quiste retirando una porcion de la cortical externa y capsula quistica,

comunicando la cavidad quistica con el medio oral.
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GENERALIDADES DE LESIONES DE_LOS MAXILARES

Las lesiones que se presentan con relacion a un érgano dentario con mayor
frecuencia en los maxilares solo pueden ser de dos tipo quistico o tumorales,
desafortunadamente estas lesiones muy pocas veces pueden manifestar signos
clinicos en sus inicios y el descubrimiento de los mismos muchas veces suele ser por
casualidad ya que el paciente acude con el odontdlogo por otras necesidades
odontoldgicas, estas lesiones no provocan dolor a menos que se infecten; es por eso
de gran importancia la suma de los demas elementos de diagnadstico, ya que con la
suma de estos se puede elaborar un diagndstico presuntivo y elaborara nuestro plan
de tratamiento.

QUISTES

La presencia de tejido epitelial en el interior de la médula del maxilar y la mandibula
constituye una de las tantas desemejanzas entre los maxilares y otros huesos del

esqueleto. La fuente de ese epitelio es tanto odontogénica como no odontogénica.

Por definicion los quistes odontogénicos son lesiones derivadas de la estimulacién y
proliferacion de restos epiteliales que quedan en los maxilares luego de la formacion
del diente. Se reconocen grupos de restos epiteliales como origen de quistes
odontogénicos:

1. Restos de Malassez, remanentes de la vaina de Hertwing, en la membrana
periodontal.

2. Del epitelio reducido del érgano del esmalte que cubre corona de un diente no
erupcionado después de completar la amelogénesis.

3. Remanentes de la ldmina dental, que quedan en los maxilares después de la
iniciacion del érgano del esmalte.

4. Posiblemente la capa basal del epitelio oral. La degeneracion quistica del
organo del esmalte también ha sido considerado por algunos como origen a

guistes maxilares.
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Los mecanismos relacionados al crecimiento quistico son los siguientes:

1. Crecimiento mural por : multiplicacion de células epiteliales
2. Distension por fluidos : Osmosis

3. Factores reabsorventes de hueso: actividad enzimatica.

Las manifestaciones clinicas de un quiste dependen del tamafio que alcance. Si son
muy pequefios no habra signos clinicos que indiquen su presencia. Usualmente
estas lesiones son descubiertas en un examen radiologico de rutina. En el caso de
quistes radiculares inflamatorios muy pequefios, la presencia de una pieza
desvitalizada o resto radicular puede sugerir la posibilidad de una lesion apical.

Al haber un considerable crecimiento se presenta expansién de las corticales,
usualmente la vestibular. En un estadio prec6z el abombamiento 6seo se presenta
duro e indoloro, al crecer mas el quiste, la parte central de la convexidad se adelgaza
y puede ser deprimida a la presion (da la sensacion de presionar una pelota de

tenis).

Al fragmentarse la pared 6sea bajo la presién, el sonido que produce ha sido descrito
como el de una "cascara de huevo rompiéndose”, signo que corresponde a la
crepitacion. Cuando desaparece la cortical 6sea, la lesidén queda bajo la mucosa, que

a la palpitacion fluctua.

Cuando el quiste se abre a la cavidad oral es seguida frecuentemente de infeccion
secundaria de los tejidos blandos. Esta secuencia de eventos es comunmente
observada para el quiste radicular (Periapical) y el Dentigero, pero a menudo el
Queratoquiste no abomba las corticales pero si se infecta y fistuliza. Los quistes no
odontogénicos (nasopalatino y nasolabial) son usualmente pequefios y cuando

alcanzan un tamafio considerable, clinicamente se parecen a un quiste radicular.
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Quiste Dentigero (quiste folicular)

Etiologia: Se origina por alteracion del epitelio adamantino después de la formacion
completa de la corona con acumulacién de liquido entre las capas del epitelio
adamantino o entre este y la corona dental. Si esta degeneracion ocurriera antes de

la formacion coronaria, el resultado seria un quiste primordial.

Caracteristicas Clinicas: Es bastante frecuente su aparicion. Esta siempre asociado a

la corona de un diente retenido por lo que las ubicaciones més frecuentes son zona
del tercer molar inferior y zona canina superior. Cuando abarca el tercer molar puede
llegar a comprometer la rama ascendente hasta condilo y Apdfisis coronoide. Es de
crecimiento lento, aunque se plantea que en nifios es mas rapido su avance. Pueden
originar expansion del hueso, asimetria facial, gran desplazamiento de los dientes y
gran reabsorcion radicular de los dientes adyacentes. Pueden transitar a un
odontoma compuesto o complejo y tienen potencialidad para ser el mas agresivo de

los quistes odontogenos.

Caracteristicas Radiogréaficas: Zona radioltcida redondeada y bien circunscrita

asociada a la corona del diente sin erupcionar.

Caracteristicas Histoldgicas: No presenta rasgos caracteristicos que lo distingan de

otros quistes, pared delgada de tejido conectivo, con capa de epitelio pavimentoso
estratificado que tapiza el quiste. Con frecuencia presenta infiltrado inflamatorio en el
tejido conectivo. Contenido liquido amarillo a veces manchado de sangre. La
disposicidon del epitelio puede propiciar proliferacion neoplasica bajo la forma de un
ameloblastoma. También existe posibilidad de transformacion disqueratésica y

aparicion de un carcinoma epidermoide. 19
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Fig. No. 8 Radiografia Panoramica. Archivo de
Cirugia bucal, Clinica Zaragoza. 2006

Queratoquiste (QQ) o Quiste Primordial.

Etiologia: Se forma en el d6rgano del esmalte previamente a la maduracion y
calcificacion de los tejidos dentales. Tiene su origen por degeneracion del reticulo

estrellado, agregandose la estructura por proliferacion activa de la pared.

Caracteristicas Clinicas: Lesion no frecuente. Es el menos comun de los quistes

odontogénicos. Su diagndstico presupone la falta del diente, a partir de cuyo 6rgano
del esmalte se ha originado. Puede originarse en el 6rgano de un diente
supernumerario, por lo que en algunos casos estara presente el conjunto de dientes
completo. Posee capacidad para desplazar por presion los dientes adyacentes. No
es doloroso a menos que haya una infeccion secundaria. Rara vez presenta
sintomas clinicos. A veces esta asociado a un diente primario sin erupcionar. Alto
poder recidivante (60 %). Aparece con mas frecuencia en la zona del tercer molar

mandibular, de tamafio variable y ligero predominio en el sexo masculino.

Caracteristicas Radiograficas: Radiolucidez redondeada u oval, bien delimitada,

unilocular y rara vez multilocular.

Caracteristicas Histolégicas: No es patognomoénico, similar al de otros quistes

odontogénicos. Pared constituida por ases de fibras colagenas. Tapizado en su cara
interna por una capa intacta o interrumpida de epitelio pavimentoso estratificado.

Puede presentar infiltracion de células inflamatorias en la pared conectiva. 20,21
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Fig. No. 9 Microfotografia de Queratoquiste.
Observe el estrato basal en empalizada,

sin papilas, con formacién de paraqueratina
en la superficie y leve tendencia del epitelio

a separarse del corion subyacente.

TUMORES

Los tumores odontogénicos comprenden alrededor del 9% de los tumores de la

cavidad bucal y cerca del 2.4% de las biopsias realizadas en el consultorio.

Los tumores odontogénicos son neoplasicos que surgen de la lamina dentaria o
cualquiera de sus derivados. Ademas de su origen, tienen en comudn otras

caracteristicas:

1) Todos son benignos. Algunos como el Ameloblastoma, pueden ser
localmente agresivos y recidivar repetidas veces, pero ninguno
produce metastasis.

2) Con pocas excepciones, aparecen en los maxilares

3) Todos crecen lentamente

Después de considerar los tumores epiteliales, mesenquimatosos y mixtos — con los
cuales el profesional debera estar familiarizado- se describird brevemente algunas
variantes de estas lesiones.

Ameloblastoma

Se localizan en el maxilar superior en un 20% de los casos, mas frecuentemente en

la zona canina y antral. En la mandibula (80% de los ameloblastomas) el 70% se da
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en zona molar o rama ascendente, el 20% en region premolar y un 10% en la region
anterior. Se diagnostican sobre todo entre la cuarta y quinta década de vida, salvo la
variedad uniquistica que se diagnostica entre los 20 y 30 afios, sin existir predileccion
respecto al sexo.

De entre un 10 a un 15% de los tumores se asocian a un diente no erupcionado. La
sintomatologia es practicamente nula, limitada a la provocacion de una tumefaccion
en la mayoria de los casos, pero manteniendo un caracter infiltrante en el sentido de
malignidad local. 22

El ameloblastoma se observa como un é&rea radiollcida, pudiendo presentar tres
patrones diferentes. EI mas frecuente es el multilocular, con varios quistes agrupados

y separados por tabiques de refuerzo éseo (en pompas de jabon).

Otras veces la imagen con que nos encontramos es en panal de abejas, siendo ésta
la segunda en frecuencia. Una tercera imagen radiolégica, y muy importante desde el

punto de vista del diagndstico diferencial, es la forma unilocular.

En la eleccion del tratamiento de los ameloblastomas se debe valorar el tipo clinico
(solido-multiquistico, uniquistico, periférico), la localizacion y el tamafo del tumor, asi
como la edad del paciente, realizandose una reseccion lo mas amplia posible para

guedar en zona sana, siendo una patologia que recidiva con bastante facilidad. 2324
Odontoma Ameloblastico
Este raro tumor odontogénico mixto consiste en un ameloblastoma junto con un

odontoma complejo simultaneo. Afecta a nifios, es mas comun en la mandibula y

suele ser expansivo. Se presenta con una radiolucidez con areas radiopacas.
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Las caracteristicas histologicas son los de un Ameloblastoma (islotes de células
columnares alrededor de un reticulo estrellado) con focos e islotes de dentina,

esmalte, matriz de esmalte y tejido pulpar.
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CLASIFICACION DE LESIONES QUISTICAS Y TUMORALES

m
/ - PRIMORDIAL # Surgen del 6rgano del esmalte o foliculo, por eso recibe el

- DENTIGERO
- MULTILOCULAR

QUISTES e
ODONTOGENICOS -
- RADICULAR g
- RESIDUAL
- QUERATOQUISTE y
DONTOGENICO ’

- QUISTE ODONTOGENICO
QUERATINIZANTE
Y CALCIFICANTE

” - AMELOBLASTOMA

- AMELOBLASTOMA
ACANTOMATOSO
TUMORES
- TUMOR ADENOMATOIDE MIXTOS
ODONTOGENICO
(ADENOAMELOBLASTOMA)

TUMORES
EPITELIALES

- MELOAMELOBLASTOMA
(TUMOR NEUROECTODERMICO
DE LA LACTANCIA)

nombre colectivo de quiste folicular

Surgen de restos epiteliales de Malassez

Surgen del 6érgano del esmalte o de restos epiteliales

- FIBROMA AMELOBLASTICO

- FIBROODONTOMA

AMELOBLASTICO

- ODONTOMA
AMELOBLASTICO
(ODONTOAMELOBLASTOMA)

- ODONTOMA (COMPUESTO,
COMPLEJO, QUISTICO)



0 supernumerario.

Lesion Localizacion |Edad y |Caracteristicas Caracteristicas Tratamiento Pronostico
Habitual Sexo Clinicas y | Microscépicas
Radiogréficas
| Lesiones Radioltcidas
Quiste Dentigero |En zona de [Adulta; |Zona radiolucida | Quiste revestido de | Enucleacion y |Bueno
tercer molar |ambos |bien definida, |epitelio alrededor |raspado minucioso;
mandibula vy asociada a la corona |del diente, la pared |esto es necesario
canina del de un diente [tiene de tejido [ya que algunos
maxilar retenido no |conectivo del quiste | ameloblastomas
aparecido, puede |puede mostrar | surgen como
haber focos de | complicacion  del
agrandamiento del | proliferacion quiste dentigeros
maxilar y migracion |ameloblastica
de un diente, con
certeza intacto.
Queratoquiste Mandibula , |Adulta; | Zona radiolucida | Quiste revestido Enucleacion y | Excelente
en zona de |ambos |bien circunscrita |de epitelio | raspado
tercer molar |sexos |,asintomatico surge |escamoso
mandibular de un diente normal |estratificado
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Lesion Localizacion |Edad y |Caracteristicas Clinicas |Caracteristicas Tratamiento | Pronostico
Habitual Sexo y Radiograficas Microscépicas
| Lesiones Mixtas
Ameloblastoma | Mandibula, |Mas de 30 |Zona radiolucida, |Islotes y cordones |Varia desde la |Bueno hasta
parte afos, solitaria 0 |de epitelio con |escision  local |favorable ,
posterior masculino | multiquistica, parece |altas células | conservadora segun la
pompas o burbujas |cilindricas hasta la |lesion; las
de jabon, crecimiento | periféricas y |reseccion recurrencias
lento, asintomatico, |células centrales |radical de Ila |son comunes
migracion de diente, |que semejan un | mandibula
expansion de tablas | reticulo estrellado
Odontoma Maxilar Menor 15 |Se presenta como |Zona de dentina y |Escisional local |Excelente
ameloblastico afos, Radiopacidades bien |esmalte; tejido
masculino |delineadas, rodeadas | blando abundante

por una fina zona
radioldcida.

0 escamoso que
consiste en
epitelio
ameloblastico
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DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO DEL QUISTE DENTIGERO Y

AMELOBLASTOMA

QUISTE DENTIGERO
(QUISTE ODONTOGENICO)

ETIOPATOGENIA

El quiste deriva del epitelio reducido del esmalte que rodea la corona del diente, se
sabe muy poco acerca del estimulo que separa el epitelio reducido de la superficie
de esmalte del diente, creando un espacio para la acumulacion de liquido
alrededor de la corona del diente (el termino “dentigero” significa “que contiene
dientes”). El 6érgano del esmalte residual o epitelio reducido del esmalte forma una

de las superficies que limita el quiste y la corona del diente retenido.

A veces del tejido conjuntivo adyascente o el tejido epitelial, en la membrana o
pared quistica se admite que se puede desarrollar alguna alteracion neoplasicas,

como un ameloblastoma o un carcinoma.

ASPECTOS CLINICOS

Durante el desarrollo del quiste dentigero podemos considerar un periodo sub-
clinico, en el cual no se aprecia ninguna sintomatologia; solo se puede llegar
detectar su presencia a través de una radiografia. Durante su crecimiento se
comienza a exteriorizar la etapa clinica al expandir las corticales con deformacion
en el lugar de nacimiento del quiste (vestibular, paladar, entre otros) borrando los
surcos de la cara o producir una deformidad facial, perdida de dientes por intensa
resorcion radicular de los dientes adyacentes y dolor, tras un periodo mas largo, la
cortical termina, por adelgazarse y a la palpacion se produce una sensacion de

pergamino (signo de Dupuytren) posteriormente se puede infectar y presentarse
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los signos y sintomas de la inflamacién hasta fistulizar dejando escapar un liquido

seropurulento.

La mayoria de los quistes dentigeros son solitarios. Los quistes bilaterales y
multiples son usualmente encontrados en asociacion con un numero de sindromes
incluyendo displasia cleidocraneal y el sindrome de Maroteaux-Lamy. En ausencia
de estos sindromes, los quistes bilaterales asociados con terceros molares son

raros.

COMPLICACIONES DEL QUISTE DENTIGERO

En el maxilar inferior a consecuencia de un quiste dentigero de la zona molar
puede llegar a producirse una resorcion casi total de la rama ascendente, con el
desplazamiento del molar. Un quiste dentigero en un canino superior produce
expansion de la porcion anterior del maxilar superior y puede semejarse a una
celulitis o a una sinusitis. En el maxilar superior puede invadir al seno maxilar y
producir una sinusitis, también puede progresar hacia las fosas nasales y la fosa
pterigomaxilar produciendo dolor e infeccion en ocasiones produciendo supuracion
y fistulas al exterior. Ademas, la posibilidad de recurrencia después de realizar una
remocion quirdrgica incompleta. Las complicaciones mas serias son:
e Laformacion de un ameloblastoma.

e Desarrollo de un carcinoma epidermoide.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

El quiste dentigero se diagnostica con mayor frecuencia por su aspecto
radiogréfico, en el cual se revela una imagen radioltcida unilocular bien definida
por margenes escleréticos relacionados con la corona dental de un diente no

erupcionado.



En la interfase con el hueso se observa una cortical indicativa de un crecimiento
lento y uniforme que representa una reaccion 6sea, la lesion producida por el
quiste dentigero es lisa unilocular, pero en ocasiones puede presentarse con

apariencia multilocular.

Con el fin de detectar la presencia de quistes dentigeros y otras lesiones mediante
el estudio radiogréfico, se han realizado diversas investigaciones que analizan el
espesor de radiolucencia alrededor de la corona clinica de un diente sin
erupcionar. Ahlgwist y Grondahl muestran que con un ancho folicular de 3 a 4 mm
no se presentan cambios por 12 afios en la lesién estudiada; en algunas
radiolucencias de mayor tamafio puede tratarse de la presencia de foliculos
dentales hiperplasicos y quistes no dentigeros. En resumen, mientras un espacio
folicular normal es de 3 a 4 mm, se puede sospechar de un quiste dentigero

cuando el espacio es mayor a 5 mm.

HISTOPATOLOGIA

Por lo general esta constituido por una delgada pared de tejido conectivo con una
capa delgada de epitelio escamoso estratificado que tapiza la luz del quiste. La
formacion de brotes epiteliales suele faltar, salvo que exista infeccion secundaria.
La pared de tejido conectivo a menudo es bastante gruesa y se compone de
mucho tejido conectivo fibroso. Ademéas la superficie del epitelio suele estar
cubierta de una delgada capa “acanalada” de paraqueratina y ortoqueratina similar
a la observada en el quiste primordial y los otros queratoquistes odontogénicos. La
infiltracién de células inflamatorias en el tejido conectivo es comdn, aunque no
siempre hay causa evidente para ello. El contenido de la luz es un liquido acuoso

amarillento, poco espeso y a veces con sangre.
La pared del quiste estd cubierta por un epitelio estratificado escamoso no

gueratinizado, el estroma se compone de colagena en un fondo rico en

glucoproteinas y mucopolisacaridos acidos.
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TRATAMIENTO DE QUISTE DENTIGERO

El tratamiento del quiste dentigero es la eliminacion quirdrgica completa de la
lesion mediante un curetaje de la cavidad producida por la lesién, la recurrencia es
relativamente poco frecuente a menos que haya fragmentacion del revestimiento

quistico. 25,26
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AMELOBLASTOMA
(TUMORES ODONTOGENICOS EPITELIALES)

Es una neoplasia benigna derivada de los componentes epiteliales residuales del
desarrollo del diente. Su patron de crecimiento representa muchas de las
estructuras y el tejido embrionario que aparecen antes de la formacion de tejido
duro. Un ameloblastoma puede proceder de cualquier de las multiples fuentes de
epitelio odontégeno que permanecen en el tejido blando alveolar y el hueso. Estas
son:

e Restos de la lamina dental (restos de Serres)

e Epitelio reducido del esmalte

e Restos de Malassez

e La capa de células basales del epitelio superficial suprayacente

El tumor es de crecimiento lento, agresivo localmente y capaz de causar grandes
deformaciones faciales. Los ameloblastomas tienen una tasa de recidiva alta si no

son extirpados amplia y cuidadosamente. Las metastasis son raras.

Aunque no todas las lesiones pertenecen claramente a una de las diversas
categorias clinicas, muchas si lo hacen; para estas lesiones el tratamiento puede
modificarse para evitar una cirugia innecesaria extensa. Con fines terapéuticos se

han identificado en general tres subtipos de ameloblastoma:
e Ameloblastoma comun (poliquistico)

e Ameloblastoma uniquistico

e Ameloblastoma periférico (extradseo)
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CARACTERISTICAS CLINICA

El ameloblastoma puede producir deformidades extensas, incluso grotesca, de la
mandibula y el maxilar. Se encuentra localizado con mayor frecuencia en la
mandibula, presentandose un 75% de las veces en el area molar y en la rama
ascendente. Las lesiones del maxilar se concentran el area molar, desde donde

suele extenderse al seno maxilar y al suelo de las fosas nasales

El ameloblastoma suele expandir las corticales 6seas debido a que su lento
crecimiento deja tiempo al periostio para producir una fina concha de hueso por
delante de la lesidén en expansion. Esta cortical externa de hueso adelgazado se
rompe facilmente al ser palpada, signo diagnostico denominado “crujido de

cascara de huevo”.

EPIDEMIOLOGIA

La mayoria de ellos parece en pacientes entre 20 y 40 afios de edad, pero pude

presentarse a cualquier edad. No hay una preferencia importante por sexo o raza.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

La multiloculacion caracteriza a las lesiones de mayor tamafio y da a la radiografia
un aspecto de “burbujas de jabon”. El tamafio real de la lesidon suele ser dificil de
determinar porque las lesiones no presentan una linea nitida de demarcacion con

el hueso normal.
En algunas ocasiones, se presenta unilocular con la imagen correspondiente a la

variedad uniquistica y es dificil de diferenciarlo del quiste dentigero. Su

caracteristica radiografica responde a la extension y localizacion de los procesos.
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La reabsorcion de la raiz es rara, pero se observa a veces en algunas lesiones de

crecimiento rapido.

HISTOPATOLOGIA

El aspecto microscopico tipico de un ameloblastoma esta constituido por epitelio
en el cual la capa de células basales contiene células cilindricas o en empalizada
cuyos nucleos tienden a desplazarse desde la membrana basal al extremo
opuesto de la célula, proceso al que se le denomina polarizacion inversa. El
citoplasma adyacente a la membrana basal adquiere una zona clara evocada del
cambio que aparece en las células del epitelio del esmalte interno antes de

experimentar la transicion a ameloblastoma presecretores.

Estas caracteristicas histolégicas existen en otras lesiones odontdgenas, por
ejemplo en los quistes odontdgenos calcificantes y en los queratoquistes
odontégenos. Solo que el ameloblastoma sigue patrones arquitecturales
especificos epiteliales los mas comunes son el folicular y el plexiforme.

TRATAMIENTO

RADICAL

Ya que existe una propension a penetrar en los espacios trabeculares adyacentes
del hueso sin causar inmediatamente reabsorcion del tejido duro; por ello las
radiografias y otras técnicas de imagen del hueso no siempre son capaces de
delinear la frontera de la lesion. La técnica con mayor probabilidad de eliminar
totalmente la lesion es la reseccion marginal. Dado que esta lesion tiene dificultad
para penetrar en el hueso cortical denso, a veces puede conservarse el borde
inferior de la mandibula. Si el borde inferior esta afectado es imprescindible una
reseccion segmentaria que conduce a la perdida de la continuidad del hueso. Casi

siempre se requiere de una hemimandibulectomia o hemimaxilectomia en lesiones
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muy grandes. Todas las lesiones se tratan por cirugia por ser relativamente

radioresistentes.

CONSERVADOR

Enucleacion

Consiste en hacer una eliminacién total de toda la cépsula y del tejido de
revestimiento de la cavidad haciendo un curetaje exhaustivo y perfecto para que
no pueda existir recidivas del mismo y lavar perfectamente la cavidad para de esta

forma tener un lecho quirdrgico solo con superficie ésea.

Marsupializacion

Procedimiento quirdrgico que tiene por objeto abrir una ventana en la pared
externa del quiste retirando una porcidén de la cortical externa y capsula quistica,
comunicando la cavidad quistica con el medio oral. Con este procedimiento se
obtiene béasicamente la detencién inmediata del crecimiento de la lesion y la
neoformacion 6sea casi completa, en un periodo determinado de tiempo,
conservando las estructuras vitales que regresan a su localizacion y funcion
normal, ademas la migracion de estructuras dentarias causales a posiciones mas
favorables dentro del maxilar, asi como la reduccion del tamafo del quiste que

facilita la enucleacion y la posterior exodoncia del diente. 27,28,29
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TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES
RETENIDOS ASOCIADOS A UNA LESION PATOLOGICA (QUISTE O
AMELOBLASTOMA)

1° ASEPSIA DEL PACIENTE

2° ANESTESIA: Anestesia para el Nervio dentario inferior.

TECNICA: Se coloca la aguja paralela al cuerpo mandibular y sobre el plano de
oclusion, de 3 a 4 mm por encima de este plano, el dedo indice se aplica sobre el
plano oclusal de los molares inferiores. El dedo se presiona hacia atras de forma
gue su punta palpe la concavidad del borde anterior de la rama ascendente.
Medialmente a esta concavidad, la palpacion digital puede localizar la protusiéon
interna del tenddn profundo del musculo temporal. La aguja se aplica siguiendo la
linea media del dedo, paralelo y ligeramente por encima del plano oclusal, se
introducen uno o dos centimetros y lentamente se gira la jeringa pegada a la cara
interna de la rama mandibular hacia los premolares del lado opuesto,
manteniéndola siempre en el mismo plano horizontal, luego de succionar y
depositar la solucion se retira un poco la aguja y se vuelve a poner paralela al
plano oclusal y se saca.

Fig. No.10 Trayecto de dentario.
Cosme G E. Cirugia Bucal. 1999. Péags. 419.

3° INCISION Y DESPEGAMIENTO DEL COLGAJO.

Incision: Se realizara el colgajo tipo seminewman o angular con solo una liberatriz

se incidird por distal del segundo molar en la linea media o un poco hacia lingual,

41



Al llegar a la cara distal del segundo molar contornea su cuello y continua después
festoneando la encia del segundo y primer molar; esta incision se detiene en el
espacio interdentario del primer molar y segundo premolar, ahi se realiza la
liberatriz. Con un bisturi con hoja del numero 15.

Fig. No. 11 Incisién de colgajo seminewman.
Cosme G E. Cirugia Bucal. 1999. Pags. 422.

Levantamiento del colgajo: con el periostotomo en la brecha quirdrgica,
comenzando por el lado distal hacia mesial. El periostotomo toca el hueso y
apoyandose en €l con suaves movimientos de lateralidad y de giro del
instrumento, se ira desprendiendo la cubierta blanda en toda la extension que va
del tercer molar al hasta la liberatriz esto es con la finalidad de descubrir la cara

distal del segundo molar y el hueso.

Figura 1327, (A} Despepamsiemn el colga mucoperiiat

Fig. No.12 Levantamiento de colgajo.
Cosme G E. Cirugia Bucal. 1999. Pags. 423.
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4° OSTECTOMIA:

Se debe quitar la cantidad de hueso necesaria para tener acceso al molar y
disminuir la resistencia; se realiza con fresas quirargicas de carburo de baja
velocidad, se tiene que evitar el sobrecalentamiento del hueso, esto se logra con
chorros de suero fisioldgico. En este caso se utilizara una fresa de bola del No. 8
Se realizara una ostectomia rigurosa por el lado mesial, para permitir la aplicacion
del elevador, también se requerir4 una ostectomia por el lado distal para lograr el

desplazamiento del molar hacia el lado distal.

Aspirador

Fig. No.13 Osteotomia de la zona quirdrgica.
Cosme G E. Cirugia Bucal. 1999. Pags. 424.

5° EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA:

Se realiza la extraccién del 6rgano dentario mediante elevadores rectos (301 y
303) asi como la capsula adherida a las paredes de la cavidad, con unas pinzas
MOSCO curvas para tener mejor acceso a la cavidad con cuidado ya que el trayecto

del paquete neurovascular se encuentra en las mismas.



Fig. No.14 Luxacion, odontoseccion y avulsion del érgano dentario .
Cosme G E. Cirugia Bucal. 1999. Pags. 435.

6° TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.

Se hara un curetaje de la cavidad junto con una irrigacion de la herida quirdrgica
durante y después del procedimiento, no podra nunca enfatizarse en exceso. Son
fundamentales las cantidades copiosa de liquido refrigerante para minimizar la
necrosis 0sea provocada por el calor generado por la pieza de alta velocidad. La
irrigacion sirve también para limpiar la cripta y las zonas que estan por debajo del

colgajo, de restos 6seos, fragmentos dentarios y sangre.

Posteriormente se colocara dentro de la cavidad recoveron, junto con un agente
hemostatico (esponjostan) se rellenara la cavidad y se dejara un pequefia sonda
gue estara fijada con un punto de sutura a la pared vestibular del colgajo por el

cual estara drenando a la cavidad oral.
7° SUTURA.

La sutura del colgajo por ser un tramo corto se realizara con puntos simples; se
colocan tres puntos aislados uno en el colgajo distal, otro en la mitad del colgajo y

el ultimo en la liberatriz mesial.



Fig. No.15 Tratamiento de la cavidad y puntos de sutura.
Cosme G E. Cirugia Bucal. 1999. Pags. 451.

8° POST-OPERATORIO

A los ocho dias después de la cirugia se eliminan los puntos de sutura y se hace

la extracciéon de la sonda.

Por ultimo se realizaran seguimientos radioldgico para ver la evolucion de la zona
intervenida al mes, a los 5 meses a los 12 meses después de la cirugia para poder
valorar la el proceso de regeneracion 6sea y de las estructuras adyacente a la

Zona.



COMPLICACIONES QUIRURGICAS

TRANS- OPERATORIAS

HEMORRAGIA

El sangrado se puede presentar ocasionalmente, pues la zona anatémica que se
interviene presenta gran vascularizacion, o cuando la patologia es tan extensa que
puede estar relacionada con grandes vasos sanguineos y pueden desgarrarse, en
estos casos se puede controlara el sangrado con presion mecanica, a través de
las pinzas de vasos para bloquear el vaso y después ligarlo o por la simple accion
de anestésico local (vasoconstrictor).

SHOCK

Puede presentarse ocasionalmente por el efecto de la anestesia o también
tratarse de un shock neurogénico, por la intervencion misma. Por lo comun se
trata de lipotimias de intensidad variable originadas en la mayoria por el miedo que

infunde la operacion.

LACERACION DEL TEJIDO ADYACENTE
Durante la intervencion quirargica por la sobre instrumentaciéon o descuido se

puede lesionar tejidos en la zona cercana a la intervencion.

FRACTURAS
Durante la extraccion del érgano puede producirse una fractura del hueso, esto
debido a una aplicacion de fuerza desmedida; asi como la fractura del diente en

cualquier de sus porciones raiz o corona.

POST- OPERATORIAS

En esta etapa las complicaciones mas comunes son de indole infecciosos, debido
la mayoria de las veces al secuestro de fragmentos 6seos, necrosados por el
excesivo calentamiento, fruto de una refrigeracion escasa, o bien de fragmentos
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libres de hueso no retirados durante la fase de lavado e inspeccion al final de la

intervencion.

La dehiscencia de la linea de sutura es una complicacion que ocasiona
considerables molestias al paciente, dado que, ademas de la exposicion del lecho
quirargico se deposita restos alimentarios que pueden conducir a la aparicion de

un cuadro de osteitis u osteomielitis.

La buena técnica quirdrgica seleccionada y la alteracion de los detalles antes

mencionados, nos llevan a obtener buenos resultados.
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RECOMENDACIONES POST-OPERATORIAS

e Indicar al paciente que no debera seguir utilizando algodén o gasa en el area
de la extraccion pues podria adherirse el coagulo o tejido de granulacion a
ellos y desprenderse, complicando la exodoncia con retardo en la reparacion

tisular o un alveolo seco muy doloroso.

e Indicar al paciente que deberd comer masticando del lado opuesto de la

extraccion.

e Indicar al paciente que debe ingerir liquido abundante para evitar la
deshidratacion por el ingreso limitado de alimento

e No fumar y ningun tipo de alcohol o drogas ni refresco

e Puede tomar nieve de limén para ayudar a la cicatrizacion. Colocar una bolsa
de hielo en la zona de la cirugia durante intervalos de media hora, por lo
menos durante 24 horas. Le ayudara a disminuir el dolor post-operatorio
inflamacion y otras molestias.

e No succionar con popote los liquidos.

¢ No hacer buches o enjuagues ademas de no escupir por 72 horas.

e No morder objetos grandes o muy duros.

e No realizar esfuerzos ni labores que impliguen un gasto fisico importante

(correr, levantar pesas u otra actividad en gimnasio)

¢ No ingerir alimentos muy condimentados o con ingredientes irritantes como el

picante.



e No ingerir alimentos con exceso de grasa; como capeados Yy fritos, evitar

especialmente la carne de puerco.

e Indicar al paciente la importancia de su higiene oral; con ayuda de soluciones
salinas (1/2 cucharadita de sal en 1 vaso de agua) y una gasa estéril limpiar la
zona de sutura para retirar los restos de granulacion, el cepillado de dientes se

realizara normal (después de cada comida), en el resto de la boca.

e Tomar medicamentos (Antibioticos, Analgésico y Antiflamatorio) al pie de la
letra

e La primer comida la hara 6 horas después de la operacion, conviene guardar

reposo relativo por algunas horas con la cabeza en alto por lo menos las

primeras 24 (al dormir utilizar 2 almohadas). 30,31,32,33
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MARCO CONCEPTUAL

INTERPRETACION

Se refiere a la explicacion de lo que se ve en una radiografia

DIAGNOSTICO
Se refiere a la identificacion de enfermedades o alteraciones mediante un

examen o analisis

DIENTE RETENIDO
Son aquellos que no erupcionan y permanecen dentro del maxilar mas all4 de su

edad de erupcién normal, a pesar de tener su raiz completa.

DIENTE INCLUIDO
Es aquel que una vez alcanzado su pleno desarrollo; y negada su época normal
de erupcion; queda encerrada en el hueso manteniendo integro su saco

pericoronario.

QUISTE
Una cavidad patoldgica delineada por un epitelio y que tiene un material fluido o

semifluido.

QUISTES ODONTOGENICOS
Son lesiones derivadas de la estimulacién y proliferacion de restos epiteliales que

guedan en los maxilares luego de la formacién del diente.
AMELOBLASTOMA

Es un tumor odontogénico benigno de origen epitelial sin induccion en el tejido

conectivo

50



EXTRACCION A COLGAJO
Se denomina a la operacién mediante la cual se elimina un érgano dentario de su

alojamiento 6seo previa reseccion del hueso que lo cubre.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Describir la conducta odontoldgica para la obtencion del diagnéstico y el plan de

tratamiento en los dos casos clinicos que presentamos, con lesiones radiollcidas

asociadas a la retencién de un érgano dentario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

## Detectar oportunamente con un diagnéstico clinico y radiolégico para
delimitar la localizacidén y posicion de la lesion radioltcida y el diente retenido

en el maxilar inferior.

< ldentificar los signos clinicos-radiograficos y sintomas que determinan que

alternativa terapéutica a elegir si sera conservadora 0 radical.

il Indicar la técnica quirdrgica adecuada para lesiones quisticas o tumorales

& Aplicar adecuadamente el tratamiento quirurgico de la lesion radiolGcida
asociada a un diente retenido.

# Determinar la causa de la lesion radiolucida

i[» Realizar la biopsia y el curetaje correspondiente a la lesidon y asi obtener el
diagndstico histopatoldgico definitivo



DISENO DE LA INVESTIGACION Y METODO

# TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo: Modalidad caso clinico (n = 2)

i+ CASO CLINICO No. 1
Nombre del Paciente: G. R. G.
Sexo: Femenino
Edad: 22 afos
Estado civil: Casada
Lugar de Residencia: DF.
Escolaridad: Medio Superior

Ocupacion: Hogar

# POBLACION O UNIVERSO DE ESTUDIO

Paciente femenina de 22 afios de edad con una imagen radiolucida en la region
molar inferior del lado izquierdo, que acude a el area de Cirugia Bucal en la Clinica
Multidisciplinaria Zaragoza en el periodo 2005- 2006.

(i PERIODO DE IDENTIFICACION

Diciembre 2005 — Septiembre 2006.

# TECNICA E INSTRUMENTACION

Paciente remitido de la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza acude a la misma

por que la paciente refiere tener aumento de volumen del lado izquierdo de la

mandibula.



Se realizo historia clinica, examenes de gabinete (Ortopantomografia), exdmenes
de laboratorio (Biometria Hematica completa, TS, TC, TP, TTP.)

Con los datos encontrados se considerd que es una paciente aparentemente sana
sistémicamente, por lo tanto se realizd la eliminacion quirdrgica de la lesiéon

patoldgica y del o los 6rganos dentales.



&+ TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo: Modalidad caso clinico (n = 2)

I CASO CLINICO No. 2
Nombre del Paciente: D. M. G.
Sexo: Femenino
Edad: 23 afos
Estado civil: Soltera
Lugar de Residencia: DF.
Escolaridad: Superior

Ocupacion: Estudiante de Licenciatura

£ POBLACION O UNIVERSO DE ESTUDIO
Paciente femenina de 23 afios de edad con una imagen radiolicida en la region
molar inferior del lado izquierdo, que acude a el area de Cirugia Bucal en la Clinica

Multidisciplinaria Zaragoza en el periodo 2005- 2006.

# PERIODO DE IDENTIFICACION

Enero 2006 — Septiembre 2006.

& TECNICA E INSTRUMENTACION

Paciente remitido de la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza la cual acude a la

misma por necesidades protésicas.

Se realiz6 historia clinica, exdmenes de gabinete (Ortopantomografia),

examenes de laboratorio (Biometria Hematica completa, TS, TC, TP, TTP.)



Con los datos encontrados se consideré que es una paciente aparentemente
sana sistémicamente, por lo tanto se realizo la eliminacion quirdrgica de la

lesion patoldgica y del 6rgano dental.



RECURSOS

# RECURSOS HUMANOS
1 Pasante de Cirugia Bucal
1 Director de Tésis

&= FISICOS
Instalaciones de la clinica Zaragoza
Area Clinica
Area Enfermeria
Laboratorio de Histopatolégica
Biblioteca FES Zaragoza

" MATERIALES
Historia clinica
Radiografias
Fotografias
< Instrumental de Cirugia
e 1 Bésico
e Separador Minesota
e 1 Jeringa Carpule
e Mango de bisturi del nimero 3
e 2 Pinzas mosco curvas y rectas
e 1legra
e 2 Elevadores rectos (301 y 304)
e 2 Elevadores de bandera derecho e izquierdo
e 1 Cucharilla de Lucas
e 1 Lima para hueso
e 1 Pinzas porta agujas
e 1 Pinza Adson dentadas

e 1 Tijeras para sutura



2 Rifloneras

1Canula quirargica
1 Jeringa asepto

1 Pieza de baja velocidad

£+ Material de Cirugia
e 5 Anestésicos (lidocaina con epinefrina al 2%)
e 2 Agujas cortas y 2 Agujas largas
e Gasas Estériles
e Solucidn fisioldgica de cloruro de sodio al 0.9%
e 2 Hojas de bisturi del no. 15
e 5 Esponjostan
e 1 Recoveron
e 2 Suturas de seda negra 3 (000)
e Campos del paciente
e 3 Batas quirargicas
e 2 Estoquinetes
e 2 Fresas quirurgicas de bola no. 8y 2 de fisura 703
e Jabdn quirdrgico
e 3 Cepillos
e 3 Pares de guantes estériles
e 3 Toallas estériles
& Papeleria
e Computadora
e Impresora
e 250 impresiones
e 250 Hojas carta
e 10 plumas
e 5 lapices

e 3 cartuchos de tinta



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2006 - 2007

ACTIVIDADES |AGO |SEP |OCT |NOV |DIC |ENE |FEB | MAR
06 06 06 06 |06 | 07 | O7 07

TITULO DE TESIS X

ELABORACION
DE X X
ANTEPROYECTO

ELABORACION
DE MARCO X X
TEORICO

ELABORACION
DE OBJETIVO X X

DISENO
METODOLOGICO X

RECOLECCION

DE X X
INFORMACION
ANALISIS DE
RESULTADOS X
DISCUSIONES

X X

CONCLUSIONES




PRESENTACION DEL CASO CLINICO NO.1

“Ficha de Identificacion
Nombre del Paciente: G. R. G.
Sexo: Femenino

Edad: 22 afos

Estado civil: Casada

Lugar de Residencia: DF.

Escolaridad: Medio Superior

Ocupacion: Hogar

Fig. No.17 Fotografia del paciente. Archivo de

Cirugia bucal, Clinica Zaragoza, 2006.

©Antecedentes Hereditarios Familiares

Madre y abuelos maternos padecen Hipertension Arterial.

“Antecedentes Personales no patolégicos

Casa habitacion hecha de concreto, la cual tiene sala, comedor cocina, bafio y
cinco recamaras independientes, cuenta con todos los servicios intradomiciliarios,
con ventilacion adecuada. Realiza tres alimentos al dia, ingiriendo pollo cuatro
veces a la semana, verduras una vez por semana, y hasta 4 tortillas por comida,
frituras y caramelos 3 veces al dia, pan y leche diarios. Higiene: se bafia diario,

con cambio de ropa diario cepillado tres veces al dia con técnica adecuada.

“Antecedentes Personales patoldgicos
Refiere haber padecido varicela a los 6 aflos de edad, bajo control medico sin

secuelas ni complicaciones

“PInterrogatorio por aparatos y sistemas

Actualmente se refiere asintomético por el momento.



&+ Padecimiento actual

Paciente femenino de 22 afios de edad, se presenta a la Clinica Multidisciplinaria
Zaragoza, y es canalizada al area de Cirugia Bucal, para la valoracion y
tratamiento de una imagen radiolucida y radiopaca detectada en la rama y cuerpo

de la mandibula del lado izquierdo.

#+Exploracion Fisica

SIGNOS VITALES: SOMATOMETRIA:
Tension Arterial: 110/ 90 mm/Hg Talla: 1.60m.
Frecuencia respiratoria.: 20 x min. Peso: 78 Kg.

Pulso: 75 x min. IMC: Obesidad | (30)

Temperatura: 36.4 °C

s#Exadmen de cabezay cuello
Ligero aumento de volumen en mejilla del lado izquierdo

Sin palpar adenomegalias cervicales

#sExamen intrabucal
Tejidos Blandos: En condiciones normales
Tejidos Duros: Ausencia del diente (37) y al palpar el hueso de la zona mandibular

edentula se palpa fluctuante y con crepitacion.



“Examenes de Gabinete

“Laboratorio

FOL0: an47y FECHA DE REGISTRO: 23202005 10:36:18 Al
PACIENTE:RODRIGUEZ GONZALEZGABRIE A REGISTRO:

DOCTOR: AGUIEN CORRESFONDA SERVICIO: ZARAGOZA
FECHA 23M 008

ESTUDIO RESLLTADO LIMIC AD REFEREMCIA

HEMATOLOGIA

BIOMETRIA HEMATICA

RECUENTO DEERITROCITOS {03 G 4, 20-5.40
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA gL 12.00-16.00
HEMATOCRITO % 38.00-47.00
WM (VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIC) L 22.00-95.00
CMH (CONT MEDLADE HE) Pg 27.00-32.00
MCHE (CONCENTRACION MED, DE Hgb. % 32.00-36.00
CORPUESCULAR

RECUENTO DE FLAQUETAS 160000,00-400000,00
RECUENTO DE LEUC OCITOS A.00-10.00
HEUTROFILOS SEGMENTADOS 40.00-70,00
LINFOCITOS 20.00-40.00

TS 1-6
TC ¥
TP 1 12-14"
TP - B0 70"

QAUIMICA SANGUINEA
BLICOSA




% Interpretacion Radiogréafica (Tipo de Radiografia: Ortopantomografia)
Se observa una zona amplia que combina imagen radiolucida y radiopaca, la cual
ha desplazado el 2do molar izquierdo (37) hacia borde inferior de la mandibula,
hay presencia de 3 imagenes radiopacas en el angulo de la mandibula de forma
irregular y borde no definidos, ademas se observa la reabsorcion de la raiz distal
del primer molar inferior izquierdo (36) con destruccion avanzada del hueso de

soporte del primer molar (36) y del segundo premolar inferior izquierdo (35).

Fig. No.16 Radiografia Panoramica. Archivo

De Cirugia bucal, Clinica Zaragoza 2006.

“Diagnédstico General

Paciente femenino de 22 afios de edad aparentemente sana sistemicamente. A la
exploracion de cabeza y cuello se observa ligero aumento de volumen en mejilla
del lado izquierdo Sin adenomegalias cervicales; al examen intrabucal los tejidos
blandos estan en condiciones normales, en tejidos duros hay ausencia del diente
(37) y al palpar el hueso de la zona mandibular edentula se palpa fluctuante y con

crepitacion.

“Diagnostico Presuntivo Quirtrgico Odontoldgico

Quiste Dentigero, Queratoquiste, Ameloblastoma



#+Pronostico

Favorable bajo tratamiento quirdrgico y bajo un control de valoraciones

radiograficas y clinicas frecuente para observar la evolucion.

¢ Tratamiento

Quirdrgico conservador realizando una combinacion de enucleacién y
marsupializacion, con relleno del lecho quirdrgico con recoveron, ademas se
colocaron agentes hemostaticos (esponjostan).



PRESENTACION DEL CASO CLINICO NO.2

“Ficha de Identificacion
Nombre del Paciente: I. V. D.
Sexo: Femenino

Edad: 22 afos

Estado civil: Soltera

Lugar de Residencia: DF.
Escolaridad: Superior

Ocupacion: Estudiante de Licenciatura

Fig. No.17 Fotografia del paciente. Archivo de

Cirugia bucal, Clinica Zaragoza, 2006.

PAntecedentes Hereditarios Familiares

Madre y abuelos paternos padecen Diabetes Mellitus.

“Antecedentes Personales no patolégicos

Casa habitacion hecha de concreto, la cual tiene sala, comedor cocina, bafio y
cinco recamaras independientes, cuenta con todos los servicios intradomiciliarios,
con ventilacion adecuada. Realiza dos alimentos al dia, ingiriendo pollo y carne de
cerdo 2 0 3 veces a la semana, verduras una vez por semana, y hasta 4 tortillas
por comida, frituras y caramelos durante el dia, pan y leche diarios. Higiene: se
bafa diario, con cambio de ropa diario cepillado tres veces al dia con técnica

adecuada.

“Antecedentes Personales patolégicos
Refiere haber padecido sarampién a los 6 afios y varicela a los 8 afios de edad,

bajo un control medico sin secuelas ni complicaciones

“Interrogatorio por aparatos sistemas

Actualmente refiere no tener algun padecimiento



&+ Padecimiento actual

Paciente femenino de 23 afios de edad, se presenta a la Clinica Multidisciplinaria
Zaragoza, y es canalizada al area de Cirugia Bucal, para la valoracion y
tratamiento de una imagen radiollcida y radiopaca detectada en la rama y cuerpo

de la mandibula del lado izquierdo.

#+Exploracion Fisica

SIGNOS VITALES: SOMATOMETRIA:
Tension Arterial: 110/ 90 mm/Hg Talla: 1.68m.
Frecuencia respiratoria.: 17 x min. Peso: 60.5 Kg.
Pulso: 78 x min. IMC: Normal (21)

Temperatura: 36.0 °C

s#Exadmen de cabezay cuello
Ligero aumento de volumen en el angulo mandibular y en mejilla del lado izquierdo

Sin palpar adenomegalias cervicales.

#sExamen intrabucal
Tejidos Blandos: En condiciones normales
Tejidos Duros: Ausencia del diente (37) y al palpar el hueso de la zona mandibular

edentula se palpa fluctuante y con crepitacion.



“Examenes de Gabinete

&L aboratorio

FOLO: @102 FECHA DE REGISTRO: 29 rpgpos 11:15:10 AM
PACIENTE: IBARRA VIGUERAS DIANA REGISTRO:

DOCTOR: FUUIEN L URRESF LI SERVICIO: ZARAGOZA

FECHA 94 103 106

ESTUDI0 RESULTADD TINID 2D REFERENCIA
HEMATOLOGIA

BIOMETRIA HEMATICA

RECUENTO DE ERITROCITOS 10X 6fnm” 4.20-5.40
COMNCENTRACION DE HEMOGLOBINA gl 12.00-16.00
HEMATOCRITO 1 38,00-47.00
VCM (VOLUMEN CORPUSCULAR MEDI0) i 82.00-68.00
CMH (CONC MEDIA DE HB) Pg 27.00-32.00
MC HC (CONCENTRACION MED. DE Hgb. ) 1 3200-36.00
CORPUSC ULAR

RECUENTO DE PLAQUETAS 150000,00-400000,00
RECUENTO DE LEUCOCITOS ; 5.00-10.00
NEUTROFILOS SEGMENTADOS 40.00-70.00
LINFOCITOS 20.00-40,00

18 i e
1C 38

TP 1244
TIP B0 70"

QUIMICA SANGUINEA
GLUEOSA




% Interpretacion Radiografica (Tipo de Radiografia: Ortopantomografia)
Se muestra una zona amplia que combina imagen radiolucida y radiopaca, bien
delimitada la cual ha desplazado el 3er molar (38) y lo ha llevado a una posicion
horizontal no hay presencia del segundo molar izquierdo (37), ademas se observa
destruccion avanzada del hueso en el espesor de la mandibula.

Fig. No.18 Radiografia Panoramica. Archivo de
Cirugia bucal, Clinica Zaragoza 2006.

“Diagnéstico General

Paciente femenino de 23 afios de edad aparentemente sana sistemicamente. A la
exploracion de cabeza y cuello se observa ligero aumento de volumen en mejilla
del lado izquierdo Sin adenomegalias cervicales; al examen intrabucal los tejidos
blandos estan en condiciones normales, y en tejidos duros hay ausencia del diente
(37) y se observa parte del 3er molar (38) parcialmente erupcionado. Al palpar el

hueso de la zona mandibular edentula se encuentra fluctuante y con crepitacion.
“»Diagnostico Presuntivo Quirargico Odontolégico
Quiste Dentigero, Queratoquiste, Ameloblastoma

“Prondstico

Favorable bajo tratamiento quirdrgico y bajo un control de valoraciones

radiograficas y clinicas frecuente para observar la evolucion.



# Tratamiento

Quirdrgico conservador realizando una combinacion de enucleacién y

marsupializacion, con relleno del lecho quirdrgico con recoverdn, ademas se
coloco agentes hemostaticos (esponjostan).



IMPACTO Y TRASCENDENCIA

Durante la permanencia en el Servicio Social que corresponde al periodo 2005 —
2006, se ha observado que el gran numero de pacientes que ingresa a la Unidad
de Cirugia Bucal son remitidos ya sea de instituciones Publicas o de atencion
privada, los cuales remiten al paciente con la Unica posibilidad de realizar
tratamientos radicales sin importar los diferentes elementos que pueden dar al
paciente la oportunidad, de llevar a cabo una terapéutica conservadora o lo menos

radical posible.

La odontologia tiene hoy mas que nunca una enorme influencia sobre la vida de
los individuos; de igual forma, la odontologia participa de manera importante en la
configuracion de la sociedad contemporanea con diferentes aporte a los estilos de
vida de los seres humanos. Los avances cientificos, tecnologicos y de salud
publica en los ultimos afos, ofrece hoy al individuo un panorama alentador hacia

el futuro.

Si bien los avances hasta hoy son significativos, todavia se enfrentan serios
problemas como el perfil epidemiolégico y demogréfico, los cambios en la
organizacion y en la estructura de las instituciones, la ampliacion de la cobertura,
la insuficiencia de recursos y las necesidades de atender con eficiencia y calidad

las demandas crecientes en la materia por parte de la poblacion.

Es por eso la importancia de elaborar un criterio acerca de la conducta en el
tratamiento mas adecuado a realizar, tomando en cuenta las alternativas que
podemos ofrecer al paciente, para que de esta manera nos conduzca a

tratamientos exitosos.



CONCLUSIONES

El cirujano dentista es un profesional del area de salud capaz de prevenir,
diagnosticar, promover la salud, tratar y rehabilitar las afecciones bucales
del ser humano, visto como una entidad biopsicosocial, asi como de
participar en la generacion de nuevos conocimientos, contribuyendo al logro
del desarrollo de la ciencia meédico-odontolégica y por ende, al

mejoramiento del hombre.

1 La importancia de realizar un Diagndstico oportuno de las lesiones que
alteran a los maxilares va a determinar, el pronéstico y de esta manera, la

terapéutica adecuada.

# El examen radiografico es importante para evaluar trauméatismos, lesiones,
resorcion, lesiones pulpares y periapicales de los dientes, y se puede
utilizar con propositos de diagnésticos, de tratamiento y postratamiento.

# El tratamiento de las lesiones se determina de acuerdo al método clinico

integral, a la edad del paciente y al compromiso anatémico de la lesion.

(i El beneficio para el Pasante de Cirugia Bucal, es el observar que los
pacientes al terminar su tratamiento Quirdrgico odontologico quedan con
gran satisfaccion, ya que el tratamiento fue oportuno, adecuado y se logra
devolver funcionalidad bucal, ya que se logro dar solucibn a las
necesidades del paciente.

# El seguimiento post-operatorio forma parte del tratamiento del
ameloblastoma ya que es muy importante la vigilancia constante de alguna

recurrencia.



PROPUESTAS

# Llevar a cabo una conducta interdisciplinaria para elaborar un diagnostico y

tratamiento en forma integral.

4 Darle la importancia a los auxiliares de diagnéstico, ya que son parte
importante del  diagndéstico y la no utilizacion de los mismos nos llevara a

un diagndstico y un tratamiento erréneo.

& Realizar en cualquier tipo de extracciébn que contenga tejido, estudio

histopatologico.



ANEXOS
CASO CLINICO NO.1
PREOPERATORIO

FOTOGRAFIA NO. 1

Fig. No. 2 Rx panoramica de la paciente

Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza
2006.

FOTOGRAFIA NO. 2



TRANS-OPERATORIO

Fig. No. 3 Imagen Clinica del paciente
Imagen obtenida de los archivos del area de

Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO. 3

Fig. No. 4 Levantamiento del colgajo y comunicacién franca
Con cavidad y el diente retenido y los odéntomas.
Imagen obtenida de los archivos del area de

Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO. 4

Fig. No. 5 Limpieza y curetaje de la cavidad
Imagen obtenida de los archivos del area de

Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO. 5
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TRANS-OPERATORIO

Fig. No. 6 Limpiezay curetaje de la cavidad
Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO. 6

Fig. No. 7 Relleno de la cavidad con esponjostan y recoveron
Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO. 7

Fig. No. 8 Colocacion de una sonda con recoveron
Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO. 8
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TRANS-OPERATORIO

Fig. No. 9 Muestra obtenida ,3 érganos dentarios y
4 fragmentos amorfos de estructura 6sea.

Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO. 9

Fig. No. 10 puntos de sutura 3 (000) y fijacion de la sonda al
Extremo de la liberatriz con fin de drenado.

Imagen obtenida de los archivos del area de

Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO. 10

POST-OPERATORIO

Fig. No. 11 Revisién post-operatoria a los 8 dias
Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO. 11




REPORTE HISTOPATOLOGICO
CASO CLINICONO. 1

Facultad De Estudios Superiores “Zaragoza”

Carrera de Cirujano Dentista
Unidad de Patologia Oral
Estudio Histopatologico

Nim. de Estudio: Bz-01-06. Fecha de recepcion: 12-01-06.
Nombre del Paciente: Rodriguez Gonzilez Gabriela.

Edad: 22 aios. Sexo: Femenino.

Dr(a) Solicitante: Dr. Galvez.

Tipo de Biopsia: Otra.

Diagnéstico Clinico: Queratoquiste vs. Ameloblastoma vs. Quiste dentigero.

Descripcién Macroscopica: Se recibe cuatro fragmentos de tejido dseo , que en
conjunto miden 1.3 x 1.3 x 0.5cm., son de aspecto granulomatoso y consistencia
dura. Conjuntamente con el tejido oseo se reciben numerosos fragmentos de tejido
blando, los cuales miden en conjunto 4.0 x 4.0 x 0.5cm. de didmetro, son de forma
irregular, color café obscuro, superficie rugosa y de consistencia blanda. Se incluyen
varios fragmentos representativos en una cipsula y se pone el tejido dseo a
descalcificar.

Descripcion Microscopica: El espécimen examinado muestra un estroma de tejido
conectivo fibroso denso y laxo, con presencia de islotes de epitelio en forma de
empalizada de tipo de amelobléstico con polarizacion inversa del niicleo e infiltrado
inflamatorio mixto y moderado. El tejido duro corresponde a una masa amorfa de
tejido odontogénico.

Diagnéstico: AMELOBLASTOMA QUISTICO.

ODONTOMA COMPLEJO. /
ICD-9: 213.1 /’j@
c 2l
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C.D Ma Alba Solis Crespo




CONTROL RADIOGRAFICO
POST- OPERATORIO

Fig. N0.13 Rx post - operatoria al mes
Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

Fig. No.14 Rx post-operatoria a los 6 meses
Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO. 13



CASO CLINICO NO. 2

PREOPERATORIO

FOTOGRAFIA NO. 1 FOTOGRAFIA NO. 2

Fig. No. 3 Rx panoramica de la paciente
Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza

2006.

FOTOGRAFIA NO. 3



Fig. No. 4 Incisién del paciente

Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza
2006.

FOTOGRAFIA NO. 4

Fig. No.5 Fijacién del colgajo al vestibulo para mejor
Visualizacién del area quirlrgica. Imagen obtenida
De los archivos del area de Cirugia Bucal

Y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO. 5

Fig. No.6 Curetaje y limpieza de la cavidad
Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO. 6



TRANS- OPERATORIO

Fig. No.7 Preparacion del medicamento recoveron y furacin Fig. No.8 Aplicacion del medicamento a la cavidad

Imagen obtenida de los archivos del area de Imagen obtenida de los archivos del area de

Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006. Cirugia Bucal y Patologia. Clinica zaragoza 2006.
FOTOGRAFIA NO. 7 FOTOGRAFIA NO. 8

Fig. No.9 Muestra obtenida diente y capsula
Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO.9

Fig. No.10 Relleno con agente hemostatico (Esponjostan)
Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO. 10

¢
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TRANS-OPERATORIO

Fig. No.11 Sutura y limpieza del area quirdrgica
Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO. 11

POST-OPERATORIO

Fig. No.12 imagen post- operatoria a los 8 dias
Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO.12



REPORTE HISTOPATOLOGICO
CASO CLINICO NO. 2

blando, los cuales en conjunte miden 2.0 x 1.5 x 0.4cm., son de forma irregular,
superficie lisa, color café claro, y de consistencia blanda. Se incluyen en su totalidad

en una cipsula.
Descripeién Microscépica: El espécimen examinado muesira una capsula de tejido

Diagnéstico: QUISTE DENTIGERO.
ICD-9: 526.0




CONTROL RADIOGRAFICO
POST- OPERATORIO

Fig. No.13 Rx post - operatoria al mes
Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

Fig. No.14 Rx post-operatoria a los 6 meses
Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO. 14

Fig. No.15 Rx post-operatoria a los 9 meses
Imagen obtenida de los archivos del area de
Cirugia Bucal y Patologia. Clinica Zaragoza 2006.

FOTOGRAFIA NO. 15
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