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RESUMEN

Una de las dificultades en la erupcién de los dientes permanentes, son las retenciones
dentarias. Un diente retenido, es aquel que no ha completado su erupcién y no ha
llegado a su posicion normal en el maxilar. Los dientes retenidos pueden estar dentro
del maxilar asintomaticos o pueden ocasionar. migracion dentaria, persistencia de
dientes deciduos en boca, alteraciones en la oclusion y estética, ademas de patologias
como quiste dentigero, tumores, etc. Se muestra una paciente de sexo femenino de 19
afos de edad, con presencia de los dientes, 5.2 y 5.3; en la tomografia se aprecia un
incisivo lateral superior retenido en posicién horizontal asociado a un quiste dentigero
de medidas 11.2 mm x 20.1 mm y un canino retenido en posicion vertical. El tratamiento
consistié en la exodoncia a colgajo del incisivo lateral y la respectiva enucleacion del
guiste; respecto al canino se procedid a colocar el botén de ortodoncia para su posterior
traccion. La muestra fue llevada a biopsia, el resultado revel6 como diagndstico

definitivo quiste dentigero. Se muestra el seguimiento a los 6 meses de la intervencion.

Palabras clave: quiste dentigero, diente retenido, traccién ortodédntica, enucleacion



ABSTRACT

One of the difficulties in the eruption of permanent teeth is dental retentions. A retained
tooth is one that has not completed its eruption and has not reached its normal position
in the maxilla. Retained teeth can be asymptomatic within the maxilla or can cause:
dental migration, persistence of deciduous teeth in the mouth, alterations in occlusion
and aesthetics, as well as pathologies such as dentigerous cysts, tumors, etc. A 19-
year-old female patient is shown, with the presence of teeth 5.2 and 5.3; the tomography
shows a retained upper lateral incisor in a horizontal position associated with a
dentigerous cyst measuring 11.2 mm x 20.1 mm and a canine retained in a vertical
position. The treatment consisted in the flap extraction of the lateral incisor and the
respective enucleation of the cyst; regarding the canine, the orthodontic button was
placed for subsequent traction. The sample was taken for biopsy, the result revealed a
dentigerous cyst as a definitive diagnosis. The follow-up 6 months after the intervention

is shown.

Keywords: dentigerous cyst, retained tooth, orthodontic traction, enucleation



INTRODUCCION

Una de las alteraciones en la erupcion dentaria son los dientes retenidos. La retencion
dentaria se produce porque el diente detiene su proceso de erupcién y no llega a su
posicién normal en el maxilar, esto es el plano de oclusién y contacto con su respectivo
antagonista. También tenemos el término de impactado, se considera un diente
impactado aquel diente que esta retenido debido a una traba mecénica que impide
dicha erupcién; esta traba puede ser un diente supernumerario, odontoma, tumor, o un
diente contiguo. Asimismo, denominamos inclusién aquel diente que esta sumergido

totalmente en el maxilar. (1)

Seguin Cosme Gay, el tercer molar inferior es el diente que mas se retiene
representando un 35% del total de dientes retenidos, le sigue el canino superior siendo
un 34%, esto se da porque el canino erupciona después de los incisivos y premolares
guedandose algunas veces sin espacio; luego esta el tercer molar superior
representando solo un 9%, esto es debido a que en el maxilar inferior tenemos la
presencia de la rama mandibular y esta estructura genera falta de espacio, mientras en
el maxilar superior tenemos la presencia de la tuberosidad y no limita el espacio para la

erupcion. (1)

Las causas locales de las retenciones dentarias son: falta de espacio, exodoncia
prematura de dientes deciduos, presencia de supernumerarios u odontomas,

condensaciones Gseas, fibrosis gingival, quistes odontogénicos. (1)

Los tratamientos para los dientes retenidos (a excepcion del tercer molar) apuntan a
posicionar al diente en el lugar que le corresponde, cuando no se puede lo
anteriormente mencionado se escoge como ultima opcién la exodoncia a colgajo. Por

ello los tratamientos para los dientes retenidos son:

. Ojal quirargico o ulectomia (ulis = encia) consiste en hacer una incision en forma
de ojal para exponer el borde incisal de la corona, este tratamiento se hace cuando hay
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retencion por fibrosis gingival y siempre en cuando el diente esta en edad de erupcién.

(2)

. Traccion ortododntica, consiste en abordar quirdrgicamente al diente retenido,
exponer la corona y pegarle un botén de ortodoncia, para que posteriormente pueda
ser traccionado mediante la aparatologia ortoddntica. Esta indicado cuando el diente

esta cerca al lugar de erupcién y hay espacio suficiente. (3)

. Exodoncia a colgajo, consiste en extraer el diente mediante procedimientos
quirdrgicos a colgajo y se realiza cuando no hay espacio suficiente o el diente esta en
una posicion muy alejada del lugar donde le corresponde. Para realizar la exodoncia es
muy importante determinar el lugar de abordaje (vestibular o palatino), esto se hace
mediante una tomografia axial computarizada (TAC), mediante los cortes se ubicara la
orientacion de la corona del diente retenido. Una alternativa de ubicacion cuando el
diente estd en la linea media es la radiografia cefalométrica lateral de craneo; otra
opcion es la técnica radiogréfica de Clarck; consiste en tomar 3 radiografias (ortogonal,
mesializada y distalizada) al comparar dichas radiografias, se evalta hacia donde se
desplaza el objeto, si se desplaza al mismo lado que el foco esta hacia palatino, caso
contrario esta hacia vestibular. Una vez determinado el acceso se tendra que elegir el
tipo de incision vestibular (Newmann, Wassmund, Partch, parcial de Newmann) o
palatino (Envolvente), la incision es a espesor total, una vez realizado el decolaje es
importante poder visualizar toda la corona por vestibular o palatino, esto sera mediante
la ostectomia, el motivo es porque representa la parte mas ancha del diente, si el diente
a extraer estuviera impactado o trabado con el hueso, se eliminar las trabas mediante
la odontoseccidn, de esta manera se simplifica la avulsion dentaria, una vez extraido el
diente es importante curetear la cripta 6sea donde estuvo la corona para retirar el saco
pericoronario, asi evitamos el riesgo de la formacion a lo largo de los afios un quiste
residual. Una vez realizado los pasos anteriores se culmina con la sintesis de tejidos o

sutura. (1) (4)



El momento adecuado para realizar el tratamiento de un diente retenido es entre la
primera y segunda década de vida el ser humano, ya que su omision podria causar

entre otras consecuencias un quiste dentigero.

Un quiste es una cavidad anormal o patoldgica revestida por un epitelio que posee un

contenido liquido o semi liquido. (5)

Uno de los quistes de origen odontogénico, es el quiste dentigero, se caracteriza por
rodear a la corona de un diente incluido, se origina del saco pericoronario cuya funcién
es rodear al diente mientras se encuentra dentro del hueso en proceso de erupcién, al
crecer destruye hueso y hacer perder la fuerza de erupcion del diente, se caracteriza
por ser asintomético y su deteccién generalmente es un hallazgo radiogréfico. El
tratamiento consiste en la enucleacién o extirpacion total en el caso de ser pequenio,
esto va acompafnado de la exodoncia del diente comprometido. Si nos encontramos
frente a un quiste de gran tamafio se opta por hacer el tratamiento de descompresion y
marsupializacién, que consiste en realizar una ventana o abertura para que el contenido
del quiste evacue y luego disminuya gradualmente el tamafio para que luego pueda ser

extirpado en su totalidad.

El presente trabajo académico muestra un quiste dentigero asociado a un diente
retenido cuyo tratamiento es la enucleacion quistica y la exodoncia a colgajo de dicho
diente. Ademas de otro diente retenido cuyo tratamiento fue el abordaje quirurgico para

la colocacién de un botén de ortodoncia y su posterior traccion.

Vi
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. TEMA DE INVESTIGACION

A. IDENTIFICACION DEL TEMA

Actualmente uno de los problemas a los que se enfrenta la ortodoncia y la
rehabilitacion es la retencion dentaria. Es por ello que dichas especialidades tienen
relaciéon con la cirugia bucal, para poder dar solucién a dichas dificultades. Uno de los
dientes que mas se retienen en el maxilar superior son los caninos superiores (1). Es
por ello que la ortodoncia tiene como objetivo acomodar al canino retenido en la posicién
normal en boca, para ello se realizan tratamientos de posicionamiento como la traccion
ortoddntica. En algunas oportunidades si el canino no puede ser posicionado se tendra
gue hacer la exodoncia a colgajo. Hacemos hincapié de la estrecha relacién que debe
existir entre la ortodoncia y la cirugia bucal para poder establecer el plan de tratamiento
para los dientes retenidos. También es importante detectar dientes retenidos en
pacientes adultos con necesidad de prétesis removibles, ya que la presencia de dientes
retenidos podria afectar a la estabilidad y retencion de la protesis dental, es por ello que
se analiza el plan de tratamiento que puede ser una conducta expectante o exodoncia

quirdrgica.

Para el diagndstico de un diente retenido, es importante tomar en cuenta la edad del

paciente y es por ello que se debe tomar en cuenta la cronologia de la erupcién dentaria.

ERUPCION DENTARIA

Para tocar lo concerniente a la cronologia de la erupcion dentaria es bueno definir el

término de erupcion dentaria.

La erupcion dental se define como el movimiento del diente desde su posiciéon de
desarrollo dentro del proceso alveolar, hasta que alcanza una posicion funcional dentro

de la cavidad oral. (11).



La erupcién dentaria es un proceso biolégico de migracion de un érgano dentario, desde

el periodo de formacion del diente, hasta que alcanza el plano de oclusién. (12)

La erupcion dental se define como el movimiento de un diente desde su posicion inicial

en el interior del maxilar hasta su posicion final en el plano oclusal. (10)

La erupcion dental, resultado de la accién simultanea de distintos fenbmenos tales
como: la calcificacion de los dientes desde la vida intrauterina, la reabsorciéon de las
raices de los dientes temporales, la proliferacion celular y la aposicién 6sea alveolar;
constituye un proceso fisiolégico que participa directamente en el desarrollo del aparato

estomatognético. (13)

De acuerdo a lo mencionado anteriormente podemos mencionar que la erupcion
dentaria es un proceso de crecimiento y desarrollo que consiste en el movimiento
fisiologico del 6rgano dentario desde su lugar de formacién hasta la posicion normal en

el maxilar que consiste en el plano oclusal.

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA.

La cronologia de la erupcion dentaria es el periodo de tiempo en el que erupcionan los
dientes de la persona. Esta cronologia esta influenciada por diversos factores que
afectan el crecimiento y desarrollo; tales como nutricion, raza, genero, altitud frente al

nivel del mar, clima, nivel socioeconémico, enfermedades (14).

La cronologia no es la misma en todas las ciudades del mundo, los autores coinciden

en establecer pardmetros generales en cuanto a dicha cronologia.



Cronologia de la erupcion dentaria decidua (15)

INCISIVO CENTRAL 8 — 12 MESES
INCISIVO LATERAL 9 - 13 MESES
o CANINO 16 — 22 MESES
g PRIMERA MOLAR 13 - 19 MESES
%J SEGUNDA MOLAR 25 - 33 MESES
INCISIVO CENTRAL 6 — 10 MESES
INCISIVO LATERAL 10 - 16 MESES
CANINO 17 - 23 MESES
é PRIMERA MOLAR 14 - 18 MESES
EZ'-J SEGUNDA MOLAR 23 - 31 MESES

Cronologia de la erupcién dentaria permanente (15)

INCISIVO CENTRAL 7-8 ANOS
INCISIVO LATERAL 8- 9 ANOS
CANINO 11-12 ANOS
PRIMERA PREMOLAR 10— 11 ANOS
SEGUNDA PREMOLAR 10— 12 ANOS
_ | PRIMERAMOLAR 6— 7 ANOS
S |'SEGUNDA MOLAR 12 - 13 ANOS
§ TERCERA MOLAR 17 - 21 ANOS




INCISIVO CENTRAL 6 — 7 ANOS
INCISIVO LATERAL 7 -8 ANOS
CANINO 9 — 10 ANOS
PRIMERA PREMOLAR 10 — 12 ANOS
SEGUNDA PREMOLAR 11 — 12 ANOS
PRIMERA MOLAR 6 — 7 ANOS

é SEGUNDA MOLAR 11 — 13 ANOS

E TERCERA MOLAR 17 — 21 ANOS

En ese sentido la secuencia de erupcion dentaria permanente en el maxilar inferior

seria: 1M, IC, IL, C, 1PM, 2PM, 2M, 3M.

La secuencia de erupcién dentaria permanente en el maxilar superior seria: 1M, IC, IL,

1PM, 2PM, C, 2M, 2M.

Es importante mencionar que en la secuencia de erupcion de dientes permanentes
superiores, son los caninos que erupcionan luego de las premolares, detalle por el cual
algunas veces ante la falta de espacio los caninos no pueden posicionarse y podrian

ver alterada la erupcién ocasionando retencion dentaria.

RETENCIONES DENTARIAS

Existen muchas definiciones como autores sobre retencion, impactacion e inclusién, es
por ello que al analizar dichas definiciones citamos a Cosme Gay Escoda que sintetiza

las definiciones de manera mas didactica.

Diente Retenido: Diente que no ha perforado la mucosa bucal y por lo tanto no ha

adquirido una posicion normal en el maxilar. Se encuentra detenido en el maxilar sin

erupcionar. (1) Cabe mencionar que la posicién normal en el maxilar viene a ser el plano



de oclusién. Muchas veces podemos apreciar clinicamente la corona, sin embargo,

hablamos de retencion porque adn no ha llegado al plano oclusal.

Diente Impactado: Diente no erupcionado en la época esperada, debido a

impedimentos mecanicos. (1). El termino viene de la palabra impacto, que es sinénimo
de choque o golpe. El diente no puede erupcionar porque choca con algin impedimento
mecanico. Dichos impedimentos mecanicos podrian ser dientes supernumerarios,

odontomas, dientes deciduos u otros dientes vecinos erupcionados.

Diente Incluido: Diente que ha perdido la fuerza de erupcion y se encuentra sumergido

en el maxilar, manteniendo la integridad del saco pericoronario; con o sin patologia
asociada. (1) Quiere decir que en un diente que esta totalmente dentro del hueso

maxilar y conserva el saco pericoronario.



Para interrelacionar mejor los términos anteriormente mencionados, véase que un

diente impactado o incluido, es un diente retenido.

DIENTE RETENIDO
DIENTE DIENTE
IMPACTADO INCLUIDO

Sobre la terminaciéon semi, actualmente se prefiere no usar el término semi-retenido o
semi-impacatdo o semi-incluido, porque basta que el diente tenga un minimo de

retencion o impactacion para mencionar en términos absolutos.

FRECUENCIA DE RETENCIONES DENTARIAS

Cosme Gay Escoda nos muestra un cuadro estadistico de las retenciones dentarias.

(1)

DIENTE %
Tercer molar inferior 35%
Canino superior 34%
Tercer molar superior 9%
Segundo premolar inferior 5%
Canino inferior 4%
Incisivo central superior 4%




Segundo premolar superior 3%

Primer premolar inferior 2%

Incisivo lateral superior 1,5%
Incisivo lateral inferior 0,8%
Primer premolar superior 0,8%
Primer premolar inferior 0,5 %
Segundo molar inferior 0,5%
Primer molar superior 0,4%
Incisivo central inferior 0,4%
Segundo molar superior 0,1%

Si analizamos la diferencia de frecuencia entre tercera molar inferior (35%) y superior
(9%), podemos inferir que dicha diferencia es debido a la presencia de la rama
mandibular; en cambio en el maxilar superior como esta la tuberosidad, la tercera molar

llega a erupcionar.

Macias menciona que el canino superior es el diente que con mas frecuencia se
presenta incluido (34%), seguido del segundo premolar inferior (5%), canino inferior
(4%), incisivo central superior (4%), segundo premolar superior (3%), primer premolar

inferior (2%), incisivo lateral superior (1,5%) y el resto de dientes (1%). (3)

La frecuencia de retencion de los incisivos, sobre todo centrales superiores, varia entre
el 0,06% y el 2% de la poblacion general frecuencia de retencion de los caninos, sobre

todo maxilares, esta entre el 1% y el 3%. (3)

CAUSAS

Acerca de la etiologia de las retenciones dentarias los autores mencionan factores
generales y locales. Sin embargo, es importante mencionar antes la filogenética, es
decir la evolucion de la especie humana, el ser humano sigue en proceso de evolucion
a lo largo de los afios, el craneo ha sufrido cambios dimensionales en sentido antero

posterior, actualmente el maxilar superior e inferior son mas pequefos, esto trae



consigo la falta de espacio para albergar a todos los dientes y esa es la problematica
de la tercera molar retenida. Lo mismo se puede ocurrir a la falta de espacio en el
maxilar superior para albergar al canino que erupciona luego de las premolares y puede

guedar retenido por falta de espacio.

Cosme Gay menciona que “Los antropologos afirman que la cerebracion del ser
humano, constantemente en aumento, excepto en casos significativos, agranda su caja
craneana a expensas de los maxilares. La linea prehipofisaria que se inclinaba hacia
delante desde la frente en recesion hasta la mandibula en protrusion en las formas
prehumanas, se ha vuelto casi vertical en el hombre moderno a medida que ha

disminuido el niumero de dientes.” (1)

Diversos factores, sistémicos y locales, pueden interferir en la cronologia y secuencia
de erupcién de los dientes permanentes, destacandose entre los factores sistémicos el
hipopituitarismo, el hipotiroidismo y la disostosis cleidocraneana y entre los locales la
retencion prolongada, la perdida precoz o los traumatismos de los dientes temporales,
los odontomas, los dientes supernumerarios, los quistes y la fibrosis de la mucosa

gingival (2)

Factores generales: son los factores sistémicos que intervienen en las retenciones,
cualquier enfermedad que afecte al sistema endocrino y por consiguiente afecte al
crecimiento y desarrollo, afecta a la erupcion dentaria. Tenemos enfermedades como:

raquitismo, sindrome de Gardner, polodisplasia ectodémica, disostosis cleidocraneal,
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sindrome de Down, (8) hipotiroidismo, déficit de vitaminas A y D, enfermedad de

Lobstein, enfermedad de Albers-Schonberg u osteopetrosis (1)

Factores Locales: dichos factores afectan de manera mas directa a las retenciones

Factores embriologicos. La ubicacion de un germen dentaria fuera del lugar de

su posicién o con un eje cambiado, dificultara el proceso de erupcion dentaria.
La trayectoria que recorre desde el lugar de origen hasta el plano oclusal se vera
obstaculizado. (8)

Falta de espacio. Actualmente debido a la evolucion de nuestra especie el

tamafio del maxilar est4d disminuyendo y no todos los dientes pueden
posicionarse adecuadamente en el maxilar, cuando hay muy poco espacio los
dientes y en especial el canino se quedan retenidos. Cabe mencionar que la
persona puede heredar los dientes anchos de uno de los padres y el maxilar
angosto del otro progenitor. Guiligan menciona el término de endognatia o
paladar ojival. (8). En el caso de los caninos retenidos, el espacio inadecuado
de la arcada y las condiciones genéticas son los principales factores etioldgicos
(17)

Dientes inclinados por exodoncia de dientes temporales. Los dientes deciduos

al extraerse antes de la edad de erupcion del diente permanente
correspondiente, tendra como consecuencia la inclinacion de los dientes vecinos
aledafios a la brecha edéntulos, cerrando el espacio para la erupcion del diente,
de esa manera causando la retencién. Cabe recalcar la importancia de los
mantenedores de espacio ante las mencionadas exodoncias prematuras, que
deberéan instalarse y realizar los controles en el paciente.

Persistencia del diente temporal. Al momento que el diente permanente

erupciona hace contacto con la raiz del diente deciduo, esta raiz inicia un

proceso de reabsorcion. Sin embargo, algunos dientes deciduos no llegan a
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reabsorberse, haciendo que le diente permanente pierda la fuerza de erupcion
y se quede retenido.

Presencia de dientes supernumerarios y odontomas. La prevalencia de

supernumerarios en las personas es de 0,1 - 3,8% y la variedad mas frecuente
es el mesiodens. (18), la presencia de estas estructuras obstaculiza la via de
erupcién de los dientes. Ocasionando las retenciones dentarias.

Condensaciones 6seas. Sucede debido a que ciertas partes del hueso tiene un

traveculado mas tupido, siento el hueso a este nivel menos esponjoso, esto
puede ser producto de la osteitis condensante, el diente encontrara resistencia
en el camino de erupcién y no podra erupcionar debido a la dureza del hueso.

Quistes odontogénicos. Especialmente el quiste dentigero y el de erupcion. Al

formarse alrededor de la corona del diente en proceso de erupcién, hace que
pierda la fuerza de erupcion.

Fibrosis gingival. La fibrosis de la mucosa gingival es una alteracion causada

por la friccién superficial de los alimentos con la mucosa del espacio edéntulo
durante la masticacion. (2) Sucede cuando se han extraido dientes de manera
prematura, aun asi, se tenga el espacio adecuado, por accién de la presion de
los alimentos a la masticacion en la zona donde no hay dientes, la encia se
vuelve fibrosa y el diente no puede romper la barrera de la encia y se queda sin
erupcionar. Andlisis histologicos han mostrado diferencias entre el tejido mucoso
normal y aquel con fibrosis gingival, siendo que en este ultimo es comun el
aparecimiento de un tejido conjuntivo fibroso con abundante formacién de

colageno acelular, que puede impedir la erupcién dental (2)

PATOLOGIA ASOCIADA

Muchas veces los dientes retenidos (no se considera en este tratado a las terceras

molares retenidas) son hallazgos radiograficos o clinicos, ya que son asintomaticos.

Algunas personas viven con sus dientes retenidos muchos afios o toda su vida. Sin
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embargo, es bueno mencionar que los dientes retenidos podrian ocasionar algunas

patologias que mencionaremos a continuacion.

Guilligan menciona que “Todo diente retenido es un quiste en potencia” (8). Un diente
retenido sin tratamiento puede dar lugar a otras patologias como quistes dentigeros o
foliculares, reabsorcion radicular de dientes adyacentes, tumores odontogénicos,

fiborohamartomas. (19) En algunos casos terminan en lesiones neoplasicas.

La inclinacion vestibular o palatina del incisivo lateral provocada por la corona del canino
apoyada sobre la raiz del incisivo (19) puede ocasionar reabsorcion radicular de los
dientes permanentes erupcionados. La mayor parte de las veces, no hay sintomatologia

en las reabsorciones de las raices vecinas. (20)

También hay que mencionar que en diente retenido puede producir reabsorcién 6sea y
con la consiguiente enfermedad periodontal, causante de las bolsas periodontales y
absceso, incluso la infeccién periodontal puede llegar hasta la zona apical causando la

necrosis pulpar por sindrome endoperiodontal. (8)

Los transtornos neurol6gicos son muy raros. En algunos casos se presentan neuralgias

faciales irradiadas a la zona nasal y orbitaria. (8)

CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES RETENIDOS (8)

Guilligan clasifica las retenciones de los caninos de acuerdo al nimero de caninos
retenidos, la ubicacién en la arcada y el tipo de maxilar dentado o desdentado. De

acuerdo a ello la clasificacién es.

Clase I: maxilar dentado, retencion unilateral, canino ubicado por palatino, cerca de la

arcada o lejos de esta hacia la linea media

Clase II: maxilar dentado, retencion bilateral, canino ubicado por palatino, cerca de la

arcada o lejos de esta hacia la linea media
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Clase 1lI: maxilar dentado, retencién unilateral, canino ubicado por vestibular.

Clase 1V: maxilar dentado, retencion bilateral, canino ubicado por vestibular.

Clase V: maxilar dentado, retencién transalveolar, en posicién vestibulopalatina o

palatinovestibular.

Clase VI: maxilar desdentado, retencién unilateral o bilateral, caninos ubicados por

palatino

Clase VII: maxilar desdentado, retencion unilateral o bilateral, caninos ubicados por

vestibular.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Para poder arribar al diagnostico de un diente retenido, es importante realizar una
revision minuciosa que comprende: examen clinico, diagndstico presuntivo, examenes
imagenoldgicos, interconsulta y diagndstico definitivo; de esa manera podremos

establecer un adecuado plan de tratamiento.

Los métodos de diagnéstico que permitirian la deteccidon temprana y prevencion

incluyen: historia familiar, examen visual, palpacion y examen radiografico. (20)

Examen clinico:

Inspeccién u observacion. Lo primero que podemos apreciar tomando en cuenta la edad
del paciente es la ausencia del canino en boca o la persistencia del diente deciduo.
Ademas, rotaciones o inclinaciones de los incisivos. Cabe recalcar que se debe

considerar la cronologia de la erupcion dentaria permanente antes mencionada. (8)
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Palpacion. Nos permite percibir el aumento de volumen en la tabla vestibular o palatina
gue nos puede dar indicios de la orientacion de la corona, hacia vestibular o palatino.
Muchas veces los relieves que se palpan corresponden a la proyeccién mucosa de las

raices de los dientes vecinos. (8)

Existen algunos signos clinicos que frecuentemente se asocian a la presencia de uno o

varios dientes incluidos. Estos son:

1. Ausencia de movilidad y persistencia anomala de uno o varios dientes temporales en
la arcada, sobrepasada ampliamente la edad teérica de exfoliacion de los mismos.

2. Ausencia de uno o varios dientes definitivos, sobrepasada ampliamente la edad
tedrica de erupcién de los mismos.

3. Pérdida prematura de dientes temporales y cierre de espacio por deriva de los dientes

proximales.
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4. Sobreelevacion andmala de la mucosa vestibular y/o palatina a la inspeccion y/o
palpacion.

5. En el caso de los caninos superiores incluidos es frecuente encontrar
vestibuloposicién, distoversion y rotacion mesiovestibular del incisivo lateral superior
permanente asi como un diastema entre el incisivo central y el incisivo lateral.

6. Igualmente en el caso de los caninos superiores incluidos, nos podemos encontrar
con agenesia y/o microdoncia de uno o ambos incisivos laterales superiores
permanentes.

7. Mas raramente podemos hallar episodios de dolor en dientes contiguos por alteracion
pulpar y/o episodios infecciosos de tipo pericoronitis (3)

Examen imagenolégico:

El objetivo es poder ubicar en los 3 planos del espacio al diente retenido, la inclinacion,
largo y forma de la raiz. Es importante para el lugar de abordaje, ademas se debe
evaluar el compromiso con los dientes vecinos y cercania a estructuras anatémicas
como fosas nasales o seno maxilar, ademas de evaluar patologias y presencia de

supernumerarios u odontomas.

Radiografia periapical. Resulta de interés para determinar:

- Morfologia (forma y tamafio) de la corona y de la raiz (curvaturas, dilaceraciones,
acodaduras apicales, etc.). Los detalles de la zona apical en ocasiones son dificiles de
apreciar, porque se les superpone la imagen del seno maxilar y de las raices de los
dientes vecinos. Los caninos incluidos con el &pice en contacto o en el interior del seno
maxilar suelen tener muchas posibilidades de presentar grandes curvaturas apicales en
forma de gancho. En ocasiones puede parecer como si la raiz fuera recta y con su
extremo romo; en estos casos el gancho apical esta presente, pero su eje longitudinal

coincide con la trayectoria de los rayos X.
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- Distancia entre el diente incluido y el proceso alveolar (profundidad de la inclusion) y
de las raices de los otros dientes. Ademas, podremos ver la distancia entre el canino

incluido y las fosas nasales o el seno maxilar.

- Direccién del canino: si su posicién es vertical, u oblicua u horizontal (relacion en el

plano vertical entre el diente incluido y los dientes adyacentes erupcionados).

- Existencia de patologia asociada de los dientes vecinos (caries, enfermedad

periodontal, etc.).

- Estructura y densidad del hueso alveolar adyacente.

- Quiste folicular asociado (presencia del saco pericoronario).

- Presencia de anquilosis (desaparicion del ligamento alvéolo-dentario).

- Presencia de reabsorcién del canino y/o de los dientes vecinos (rizolisis).

- Dientes supernumerarios.

- Tumores (odontomas, etc.). (1)

Radiografias oclusales: ubicacién antero posterior. Se utilizan dos métodos, el de

Simpson, que consiste en un haz de rayos perpendicular a la placa y paralelo al eje de
los incisivos; y el de Belot en el que el haz de rayos no es perpendicular. El primero es

16



mas exacto. En el maxilar se prefiere la técnica del paralelismo (Jacobs). Las
radiografias oclusales son mas exactas en diagnosticar la posicion del canino en

relacion a la linea media (20).

Técnica de Clarck: Técnica del “paralelismo” de Clark o “del objeto bucal” se puede

diferenciar si el canino se encuentra en palatino o vestibular. Consiste en tomar 3
radiografias periapicales con distinta angulacién. Cosme Gay menciona que se basa en
la denominada regla de Clark o "ley del objeto vestibular". Su fundamento es un principio
basico de la perspectiva: si un observador en movimiento proyecta su mirada hacia dos
objetos préximos entre si, a medida que se desplace variara la relacién de perspectiva
entre los objetos. La aplicacion practica a la radiologia del canino incluido es la
siguiente: si proyectamos sucesivamente el foco de rayos X sobre dos placas
intrabucales (periapicales u oclusales), la primera en posicion orto y la segunda con el
foco en posicion mas distal o mesial (cambiamos la angulacion horizontal del cono de
rayos X), la variacién en la posicién relativa del canino nos indicara si éste se encuentra
en posicion palatina o, por el contrario, vestibular respecto a la arcada dentaria. Si en
la segunda proyeccion la imagen correspondiente al canino se desplaza hacia distal
("en el sentido del foco") respecto a la obtenida en la primera, el canino se encuentra
en situacion palatina, mientras que si se desplaza hacia la linea media ("en sentido

contrario al foco"), se encuentra en situacion vestibular respecto a los otros dientes (1)
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ORTOGONAL MESIALIZADA

En el caso anterior, para determinar la ubicacion del diente supernumerario
comparamos la radiografia ortogonal y la mesializada, podemos ver en la segunda
radiografia que el supernumerario se ha desplazado hacia mesial igual que el foco de

rayos X. de acuerdo a la técnica de Clarck esta hacia palatino.

Radiografia panoramica: Extremadamente (til para obtener informacion general acerca

de las estructuras G6seas y dentarias de la cavidad bucal. De hecho, el diagnéstico de

inclusion dentaria suele realizarse a partir de una radiografia panoramica. Sin embargo,
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las deformaciones y artefactos que caracterizan a las radiografias efectuadas mediante
esta técnica limitan su utilidad. En cualquier caso, es la primera exploraciéon que
debemos solicitar ante la sospecha de inclusién dentaria. En ella podremos obtener la

siguiente informacion:

- Presencia de la inclusion.

- Relacién del diente incluido con el seno maxilar, fosas nasales, dientes adyacentes,

etc.

- Presencia de patologia asociada (quistes, tumores, osteitis, sinusitis (etc.).

- Desplazamientos y lesiones en los dientes vecinos. (1)

- ’ — - e, A -_ i

&

Muifio propone un simple trazado que se puede hacer sobre la orthopantomografia
(panorédmica) marcando dos lineas tangentes a la pared externa de las fosas nasales
gue se continuaran con los ejes longitudinales de los caninos retenidos de ambos lados.
Si queda constituida una figura geométrica de apariencia de un rombo, significa que el
extremo de la raiz se encuentra proximo a la posicion que anatomicamente le pertenece
(fosa canina del maxilar superior). Existiendo una alta probabilidad de concluir con éxito

su ubicacion en el arco dentario. (20)
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Radiografia cefalométrica lateral del crAneo: son Uutiles en la determinacién de la

posicién antero-posterior, asi como su inclinacién y localizacién en el alveolo. (20)
Contribuye a determinar la relacion vestibulopalatina de la retencién del canino, cuya
ubicacion puede establecerse observando la posicidn que éste adopta en laimagen con

relacion a la proyeccion de la béveda palatina. (8)

Tomografia axial computarizada. Actualmente, es la técnica méas difundida para

observar la trayectoria tridimensional del canino impactado. Aunque las radiografias
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convencionales ofrecen imagenes satisfactorias, no permiten diagnosticar
reabsorciones radiculares del incisivo lateral o central en estadios iniciales. Informa la
presencia o ausencia del canino, tamafio del foliculo, inclinacién de su eje axial,
posicién vestibular o palatina, la cantidad de hueso que lo cubre, situacion y reabsorcion
de las piezas vecinas, consideraciones anatomicas locales y estado de desarrollo. (1)
Permite una ubicacién as precisa y ademas se puede ver en 3D, asi como las

dislaceraciones radiculares que no se aprecia en una imagen 2D.

' .,,.Im.v..‘.I.,-nnulunl.mkub“lhu-o-mi

Uno de los objetivos mas importantes de los examenes imagenolégicos es poder
determinar el lugar de abordaje quirargico. Es por eso que debemos observar la relacion

tridimensional del diente retenido.

El 85% de las impactaciones de caninos superiores son palatinas, el 15% son
vestibulares. (20) Es mayor en los caninos maxilares que en los caninos mandibulares.

Mas en el sexo femenino. (19)

La densidad Gsea palatina, la presencia de una mucosa mas gruesa, asi como una
posicion mas horizontal, hace que las cuspides caninas desplazadas hacia palatino
raramente erupcionen sin la necesidad de un tratamiento ortodéncico complejo. Las
impactaciones palatinas de caninos superiores ocurren dos veces mas en pacientes del
sexo femenino que masculino, tiene una alta incidencia familiar y son 5 veces mas

comunes en pacientes de raza blanca que en aquellos de ascendencia asiatica. (20)
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TRATAMIENTO

Una vez establecido el diagnostico definitivo, se tiene que trazar el plan de tratamiento,
el criterio del operador apuntara a conservar el diente retenido y ubicarlo en su posicién
normal en el maxilar. Una vez agotados los medios de conservadores se procede a la
exodoncia quirtrgica. En algunos casos también se puede adoptar una actitud de

observacion y control.

Cosme Gay Escoda, menciona que la abstencién terapéutica estara justificada en
contadas ocasiones (enfermedad sistémica grave, embarazo, etc.), ya que en todo caso
estaremos esperando a que aparezcan complicaciones para actuar. Si por
complacencia con el paciente no indicamos tratamiento alguno, por lo menos
deberemos recomendarle controles clinicos (cada 6-12 meses) y radiologicos (cada 2
6 3 afios). Donado recuerda en este sentido que todo diente incluido es un quiste
folicular en potencia, y que el epitelio de este quiste con una embriogénesis anormal
tiene una mayor potencialidad para producir tejidos dentarios y acumulos de células
ameloblasticas que formaran los ameloblastomas murales. No debe olvidarse que un
3% de los quistes foliculares presenta esta evoluciéon y que se considera que el 33% de
los ameloblastomas procede de quistes foliculares. También, en ocasiones
excepcionales, este epitelio puede malignizarse. En ocasiones el paciente puede
considerar la posibilidad de no hacer ningun tipo de tratamiento cuando considera su
estética dental satisfactoria. Esto ocurre a menudo cuando se conserva el canino

temporal, sin procesos de atriccion y caries que lo afecten. (1)

En el caso de tener la actitud de abstencién se recomienda hacer controles radiograficos
cada 6 meses para vigilar que el saco pericoronario no crezca y forme el quiste
dentigero. En casos de pacientes de tercera edad el riesgo de que haya patologia

disminuye considerablemente.
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En el caso de tener una actitud quirargica tenemos las siguientes opciones de
tratamiento: ojal quirdrgico o ulectomia que consiste en exponer el borde incisal del
diente; traccion ortoddntica que consiste mediante un colgajo, colocar un aditamento
ortodontico para que luego el diente pueda ser posicionado por la ortodoncia a la
posicion correcta; exodoncia a colgajo que consiste en retirar el diente del alveolo

mediante colgajo.

OJAL QUIRURGICO O ULECTOMIA.

Viene del término “ulis = encia” y “tomia = cortar’. Es un procedimiento quirdrgico que
consiste en exponer el borde incisal del diente retenido, generalmente retenido pro

fibrosis gingival.

En los casos de fibrosis de la mucosa gingival, el diente permanente puede perder la
fuerza eruptiva, obstaculizado por una barrera de tejido mucoso sobre su superficie
oclusal o incisal. Aparentemente, el germen del diente permanente no es capaz de
perforar ese tejido mucoso. Con el objetivo de liberar el camino para que el diente pueda
ocupar su posicion en el arco dental, el profesional puede realizar un procedimiento
quirargico, denominado ulectomia, que consiste en la exéresis de los tejidos que
revisten el borde incisal o la cara oclusal de la corona dental de un diente temporal o

permanente que no ha erupcionado (2)

Indicaciones:

e Retraso de la erupcion dentaria
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e Trauma constante que produce fibrosis gingival
e Erupcion parcial de los dientes

e Quiste de erupcién

Técnica:

La técnica consiste: colocar anestesia infiltrativa tanto en vestibular y palatino como si
se tratara de una exodoncia de diente superior. Usamos la hoja de bisturi namero 15,
realizamos una incision a espesor total de distal a mesial, hasta completar el ojal. Luego
separamos el tejido blando que se corté con una legra, hasta su desprendimiento total.
El objetivo es exponer el borde incisal de la corona. Se hace presion con una gasa
estéril hasta lograr el control del sangrado. Dar al paciente las indicaciones post

operatorias de rutina.
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TRACCION ORTODONTICA

Consiste en abordar al diente retenido mediante un colgajo y una vez expuesto, colocar
mediante medios adhesivos un boton ortoddntico, para que luego, mientras se realiza

el tratamiento de ortodoncia este sea traccionado lentamente en los meses.

Los caninos desempefian una funcion muy importante desde el punto de vista estético,
funcional, mantiene las relaciones oclusales, se les deben valorar en boca. Por eso la

importancia de poder ubicarlos en el arco dentario. (20)

La metodologia del tratamiento ortodoncico depende de varios factores, como: la
localizacién del diente impactado en el arco con respecto a los dientes adyacentes, la
distancia al plano oclusal, el apifiamiento de la corona, la angulacion que adopta el
canino, la posibilidad de anquilosis, reabsorcién radicular o dilaceracion. Generalmente
los caninos impactados o anquilosados horizontalmente son los més dificiles de tratar

y tienen el peor prondstico. En algunos casos la extraccion es lo indicado. (20)

Indicaciones.

e Retraso de la erupcion dentaria
o Espacio adecuado o por ganar para alojar a la pieza dentaria
e Ubicacion infra 6sea

e Ubicacion cercana al lugar de erupcion
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Técnica.

Debemos analizar la ubicacion del diente retenido para poder colocar la anestesia
adecuada, en caso de caninos superiores generalmente sera la anestesia infiltrativa,
hay casos de caninos gue estan retenidos mas arriba de lo esperado, para estos casos
usaremos la anestesia del nervio infraorbitario para mayor efectividad. También
debemos realizar un colgajo adecuado que nos permite ver ampliamente la zona de
trabajo, podria ser una incision tipo Newmann en vestibular o envolvente en palatino,
en el caso de que el canino este en ubicacion intradsea, procederemos a realizar al
ostectomia para poder apreciar la corona del diente, también implica remover el saco
pericoronario; con el esmalte de la corona visible, procedemos a colocar gasas estériles
en forma de tiras alrededor de la corona para aislar el campo de la sangre, se
recomienda en este punto utilizar la canula de succion de endodoncia para que nos
permita aspirar mejor en esa zona de acceso reducido. El boton de ortodoncia se coloca
con los protocolos adhesivos de resina, acido grabador, lavado, adhesivo
fotopolimerizable en el esmalte grabado, también colocar el adhesivo en la cara
posterior del botén de ortodoncia, inmediatamente colocar la resina para brackets, el
botén adhesivo debera ser transportado y colocado en el medio de la cara vestibular o
palatina, en ocasiones que los dientes estén muy giroversados colocaremos el botén lo
mas cerca al centro de la corona, una vez posicionado el boton se procede a
fotopolimerizar segun las indicaciones del fabricante. El boton debe estar conectado
con un alambre de ligadura que se dejara expuesto o enrrollado al arco de ortodoncia.
Luego de lavar con solucion salina, se procede a la sutura e indicaciones post

operatorias.
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Dependiendo de la ubicacion de los dientes retenidos existen variantes en las técnicas

de colocacién de botén de ortodoncia.

Fenestracion clasica (escision gingival convencional). Consiste en eliminar el hueso y/o

mucosa alrededor del diente incluido, con el fin de liberar y visualizar la corona y poder
cementar el sistema de anclaje que permita la traccion ortodoncica. Indicaciones:
aquellos dientes retenidos cuyo acceso mas favorable sea palatino y que no presenten
un excesivo grado de profundidad. Principalmente caninos submucosos en situacion

palatina. (3)

Colgajo vestibular de reposicion completa. Consiste en la realizacion de un colgajo

vestibular mucogingival de espesor completo en forma de «U», exponer mediante
ostectomia la corona del diente retenido, teniendo mucho cuidado de no dafar la unién
amelo-cementaria, cementar siempre en peri-operatorio el sistema de traccion
ortoddncica que proceda y volver a reposicionar completamente el colgajo a su posicion
inicial y dejando expuesto Unicamente el alambre de acero torsionado que nos permitira

la traccion. Este tipo de colgajo nos permite igualmente acceder a aquellos dientes
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supernumerarios, odontomas, etc. en situacion vestibular y que dificultan, impiden o

bloguean la correcta erupcion del diente retenido.

Indicaciones:

* Traccion de aquellos dientes retenidos cuyo acceso mas favorable sea vestibular y se
encuentren en una situacion lo suficientemente alta que contraindique un colgajo de

reposicion apical.

» Extraccion de aquellos dientes supernumerarios, tumores odontogénicos, etc. que

blogueen la erupcién del diente definitivo y cuyo acceso mas favorable sea vestibular

®3)

Colgajo palatino_de reposicion completa. Consiste en la realizacion de un colgajo

palatino mucoperiostico de extension suficiente como para acceder comodamente al
diente retenido, exponer mediante ostectomia la corona del diente incluido teniendo
mucho cuidado de no dafiar la unibn amelo-cementaria, poner siempre en per-
operatorio el sistema de traccién ortodéncica que proceda y volver a colocar
completamente el colgajo a su posicion inicial, dejando expuesto Unicamente el alambre
de acero torsionado que nos permitira la traccién. Este tipo de colgajo nos permite
igualmente acceder a aquellos dientes supernumerarios, odontomas, etc. en situacion

palatina, que dificultan o impiden la correcta erupcién del diente retenido.

Indicaciones:

* Traccién de aquellos dientes retenidos cuyo acceso mas favorable sea palatino o se

encuentren en una situacion intermedia vestibulo-palatina.

» Exodoncia de aquellos dientes supernumerarios, odontomas etc. que bloqueen la

erupcion del diente definitivo y cuya via de acceso més favorable sea palatina. (3)
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Colgajo vestibular de reposicidn apical. Consiste en la realizacion de un colgajo gingival

vestibular mucoperiostico de espesor completo en forma de «U» y proceder a su sutura
en posicion mas apical de manera que quede mas 0 menos expuesta la corona del
diente retenido y poder cementar asi durante el mismo acto operatorio o de forma

diferida, el sistema de traccion ortodéncica mas apropiado al caso (3)

Colgajo vestibular de reposicion vy translacion apical. Consiste en la realizaciéon de un

colgajo gingival vestibular mucoperiéstico de espesor completo en forma de «U»
distalmente al diente retenido, colocar lo mediante un movimiento apical y de translacion
mesial y suturarlo a la zona coronaria del diente retenido que previamente hemos
expuesto mediante escision gingival convencional, dejando expuesta la zona de corona
sobre la que cementaremos en per-operatorio o de forma diferida, el sistema de traccion
ortoddncica que mas convenga. Es unatécnica que también puede ser de gran utilidad
en aquellos caninos que, aunque visibles, se encuentren muy vestibulizados, con
mucha encia libre y poca encia adherida y a los que interesa dotar de encia adherida

de buena calidad, antes de realizar la traccion de los mismos.

Indicaciones: Aquellos dientes retenidos o no, cuyo acceso sea vestibular, no se
encuentren en una situacion excesivamente alta, presenten un recubrimiento de encia
libre de muy poco espesor y requieran ser provistos de encia adherida de mayor solidez

y calidad. (3)

Alveolectomia conductora. También denominada técnica de tunelizacién, consiste en la

exposicion de la corona dentaria del diente incluido, previa supresion del obstaculo que
impide la erupcion (mucosa gingival fibrosa, rodete 6seo, dientes supernumerarios,
tumor odontogénico etc.) y mediante ostectomia, crear un pasillo intradseo que permita
la traccién ortoddncica del diente retenido en las mejores condiciones posibles para su

colocacion en la arcada
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Indicaciones: Aquellos dientes retenidos, ya sea en situacion vestibular, palatina o
intermedia, que por su grado de profundidad requieran la realizacioén de ostectomia con
el fin de crear un pasillo intraéseo que facilite la erupcién de los mismos mediante

traccion ortoddncica. (3)

EXODONCIA A COLGAJO

Consiste en la extraccion del diente retenido mediante procedimientos quirdrgicos

cuando ya no se puede posicionar en boca.

La extraccion quirdrgica se realizara en ultimo caso, cuando no se pueda llevar a cabo
un tratamiento ortodoncico, exista patologia asociada a la inclusion (quistes

voluminosos, infeccion, rizolisis, necrosis pulpar. (3)

La extraccion debe ser sugerida solo en los casos donde el canino esté anquilosado;
en presencia de reabsorcidn externa o interna; raiz con gran dilaceracion; si la influencia
es severa, es decir, sila posicién del canino es desfavorable y con riesgo de reabsorcion
radicular de los incisivos adyacentes durante el trazado ortoddntico; presencia de

cambios patoldgicas que impidan el trazado dental (17)

Indicaciones:

o Cuando no se puede ubicar en boca
e Muy lejos del lugar de posicionamiento
e Presencia de quistes dentigeros extensos

e Posiciones aberrantes

Técnica.

También debemos analizar la ubicacion del diente retenido para poder colocar la

anestesia adecuada, en caso de caninos superiores generalmente sera la anestesia
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infiltrativa, hay caso de caninos que estan retenidos mas arriba de lo esperado, para
estos casos usaremos la anestesia del nervio infraorbitario para mayor efectividad. Es
importante poder ubicar ademas a través de las radiografias la ubicacion del 4pice
radicular, muchas veces esta a la altura de las premolares, entonces debemos colocar
anestesia al nervio alveolar superior medio. Logrado el efecto anestésico debemos
escoger la incisidn mas adecuada, deberia brindarnos un buen acceso y gran campo
de vision. En vestibular podemos usar la incision de Newmann, Newmann modificada o
Wassmund. Si fuera por palatino la incisién correspondiente seria la envolvente o en
sobre. La incision debe ser a espesor total, cortando el periostio nos va a permitir hacer
un buen decolaje que nos permitira tener buena vision del campo operatorio. Llegado a
este punto los dientes retenidos pueden estar parcialmente visibles o dentro del hueso.
En este tratado proponemos reglas de oro para poder extraer dientes retenidos. La
primera regla de oro consiste en visualizar la corona, en este caso podremos hacer
ostectomia hasta exponer el ancho mesiodistal de la corona del diente, por principio de
fisica un objeto no puede salir de un lugar si la via de salida es menor que el ancho de

dicho objeto, es por ello que es fundamental exponer la corona.

Fuente: Cosme Gay escoda

Una vez expuesta la corona se puede luxar a los dientes y en muchos de los casos
estos dientes son extraidos. Sin embargo, como en la figura anterior podemos observar
gue el diente esta aun atrapado en la cripta 6sea y para el movimiento de luxacion hay
contacto con el hueso o un diente vecino, representando una traba para la exodoncia.

Ante esto, postulamos la segunda regla de oro: eliminar trabas existentes, como ya
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no se deberia hacer mas ostectomia se procede a cortar la traba que representa la
corona o mejor dicho realizar al odontoseccion, el objetivo es tener espacio para que la

raiz pueda ser avulsionada.

Fuente: Cosme Gay escoda

Uno de los grandes fundamentos para extraer un diente sea retenido o no, es colocar
el elevador entre diente y hueso y hacer el movimiento de cufia, para que el diente
pueda ir siendo expulsado. Cabe mencionar que, si el diente se mueve en el alveolo y
no puede ser extraido, es porque la raiz tiene una forma atipica o retentiva, no conviene
usar la fuerza ya que se podria fracturar la raiz del diente. Una vez retirada la raiz se
procede a curetear la cripta donde estuvo la corona, de tiene que remover el saco
pericoronario que muchas veces se queda adherido al hueso, hay ocasiones donde
tendremos que prehensar con una pinza mosquito y hasta cortar con el bisturi para
poder retirar el saco pericoronario; si se quedara accidentalmente se podria formar un
quiste residual. Luego de lavar la cripta 6sea con solucion salina debemos inspeccionar
mediante la palpacién, la presencia de espiculas 6seas que deberan ser removidas para
la posterior sutura. En el caso del abordaje por palatino luego de la sutura se debera
colocar una férula palatina que cubra la totalidad del paladar, esto va a permitir una

adecuada cicatrizacion por la adherencia de la mucosa al hueso.

En algunas oportunidades el diente retenido puede estar acompafiado de un quiste o
un tumor, entonces la exodoncia a colgajo va acompafada de la enucleacion del quiste

dentigero, al respecto trataremos a continuacion dicha patologia.
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QUISTE DENTIGERO

Se define como quistes a cavidades patoldgicas con contenido estéril, el cual puede ser
liquido, semiliquido o gaseoso, revestida o no de epitelio. De crecimiento lento y
expansivo, por aumento de presidn en su interior y no por proliferacion tisular. Debido
a su caracteristica de crecimiento pasivo son consideradas lesiones benignas, aunque

en pocas ocasiones se podrian malignizar. (21)

Sapp lo define como: una cavidad anormal revestida de epitelio, que contiene material
liquido o semi sélido. Un quiste esta formado por tres estructuras fundamentales: una

cavidad central (luz), un revestimiento epitelial y una pared exterior (capsula). (5)

La cavidad quistica suele contener material liquido o semisélido, por ejemplo, residuos
celulares, queratina 0 moco. El revestimiento epitelial difiere entre los distintos tipos de
quiste y puede ser plano estratificado queratinizado o no queratinizado,
seudoestratificado, cilindrico o cuboidal. La pared del quiste esta formada por tejido

conjuntivo que contiene fibroblastos y vasos sanguineos. (5)

En la cavidad oral tenemos varios tipos de quistes, el mas comun es el quiste apical o
periapical, ocasionado por necrosis de la pulpa. Le sigue en frecuencia el quiste

dentigero, que es una capsula que rodea un diente retenido.

El quiste dentigero, se define como una cavidad unilobular que encierra la corona de
un diente no erupcionado por la expansion de su foliculo y esta unido al cuello del diente

(22)
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El quiste dentigero es un quiste odontogénico del desarrollo que encierra la corona de
un diente no erupcionado por la expansion de su foliculo con la acumulacién de liquido
entre el epitelio reducido del esmalte y la corona dental y esta unida al cuello del diente.

El revestimiento de los paises en desarrollo muestra un potencial de neoplasia (23)

Los quistes dentigeros se agrandan como resultado de la acumulacion de liquido entre
la corona de un diente sin erupcion y el epitelio reducido del esmalte, la mayoria son

asintomaticos (22)

Se cree que los quistes dentigeros, se forman a partir del fluido acumulado entre el
epitelio del esmalte reducido y la corona del diente y resultados en el foliculo expandido
mas all4 de los 3 mm normales diametro debido a que suelen estar asociados con
dientes impactados o no erupcionados. La extension del quiste también causa

resorcion del diente adyacente. (23)

El quiste es asintoméatico puede alcanzar un tamafio grande con la reabsorcion de las
raices de los dientes hasta que se manifieste clinicamente o se vuelva evidente

radiogréaficamente. (27)

En todo el mundo, la incidencia se ha estimado en 1.44 quistes por cada 100 dientes

sin erupcion (22)

El quiste odontogénico de mayor desarrollo en el maxilar inferior es el quiste dentigero,
gue afecta principalmente terceros molares mandibulares impactados y maxilar

permanente caninos. (22)

El quiste dentigero, es el segundo quiste odontogénico mas comun, después del quiste

radicular y representa mas del 24% de los quistes mandibulares (23) (27)

Dongol menciona en su estudio que la incidencia de cambios quisticos observados fue
del 15.9%, No hubo diferencias estadisticamente significativas en la aparicion de

cambios quisticos en funcion de la edad, el género. (26)
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Radiograficamente, puede mostrar radiolucidez unilocular en asociacion con las
coronas de dientes no erupcionados, tener margenes esclerdticos bien definidos. Las
trabeculaciones rara vez se ven y pueden dar una falsa impresién de tener varios

[6bulos. (22)

Espacio folicular de tamafio inferior a 2,5 mm en ancho se considera radiograficamente
normal sin embargo seria prudente hacer un examen histolégico examen del foliculo

(26)

El quiste dentigero muestra tres tipos diferentes de variaciones radiolégicas; que son
los siguientes: central, lateral y circunferencial. Central cuando la corona esté envuelta
simétricamente en el centro. El tipo lateral como resultado de la dilatacién del foliculo
en distal de la corona. Por ultimo, el circunferencial que rodea al diente incluido la raiz.

(22)

Tres tipos de quiste dentigero han sido descritos radiograficamente: la variedad central,
en la cual la radiolucencia rodea solo la corona del diente, con la corona proyectada
hacia la luz del quiste. En el lateral, el quiste se desarrolla lateralmente a lo largo de la
raiz del diente y rodea parcialmente la corona; la circunferencial existe cuando el quiste
rodea la corona, pero también se extiende a lo largo de la superficie de la raiz, como si

todo el diente esta localizado dentro del quiste. (27)

Sin embargo, de forma bidimensional, las imagenes radiograficas, son dificiles de
interpretar debido a la superposicion de la estructura 6sea compleja. Examenes
imagenoldgicos actuales como la tomografia computarizada (TC) y CT de haz cénico
(CBCT) son de gran importancia en el manejo de esto quistes odontogénicos ya que

determinan la extension y las caracteristicas de la lesion antes de cirugia. (27)
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Histologicamente, consiste en una pared fibrosa que puede contiene fibroblastos
jévenes ampliamente separados por estroma y sustancia fundamental rica en &cido
mucopolisacarido, el revestimiento del quiste es escamoso estratificado no

gueratinizado epitelio (22)

El quiste dentigero asociando a dientes impactados, puede tener transformacion

neoplasica de las células secretoras de moco del revestimiento epitelial (24)

Los quistes dentigenos no tratados pueden, en casos raros, crecer grandes y tienen el
potencial de convertirse en un tumor odontogénico como el ameloblastoma o
convertirse en maligno como en el carcinoma oral de células escamosas o0 carcinoma

mucoepidermoide. (27)

Pocos casos reportados en la literatura muestra el potencial neoplasico del epitelio de
quiste dentigero a ameloblastoma, carcinoma epidermoide y carcinoma

mucoepidermoide (23)

Un ameloblastoma es un tumor benigno derivado del epitelio del esmalte,
radiograficamente, aparece como uni / radiolucidez multilocular con un panal de abejas
0 jabon tipico apariencia de burbuja. El epitelio del quiste puede transformarse en
tumores odontogénicos benignos como ameloblastoma, tumor odontogénico
adenomatoide, y tumores malignos no ontogénicos como el epidermoide y carcinoma
mucoepidermoide. La frecuencia de tales la transformacion neoplasica es muy baja.
(23)
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Tratamiento.

Rai menciona que el tratamiento comun para un quiste dentigero, implica la enucleacién
quirurgica y la extraccion de los dientes afectados o no erupcionados asociados al

quiste (27)

Las modalidades de tratamiento mas comunes para quistes dentigeros son

enucleaciéon, marsupializacion y descompresién por fenestracion. (22)

Existen diferentes maneras de abordar lesiones quisticas en los maxilares, entre ellas,
las mas frecuentes son la marsupializacion, descompresién, y la enucleacion del quiste
posterior a la reducciéon de su tamafio o, si es posible, la enucleacion inmediata del
quiste (quistectomia) La técnica a seleccionar depende del tamafio, tipo del quiste y su

localizacién anatomica (25)

La marsupializacion es la apertura del quiste, creando una ventana de descompresion,
lo que causa una interrupcion en el crecimiento del quiste y por ende, su paulatina
reduccion de tamafio y cicatrizaciéon de hueso simultaneamente. Lo anterior requiere
una higiene adecuada de la cavidad quistica por parte del paciente a fin de prevenir
infecciones, ademas generalmente requiere una segunda operacién para la

enucleacion del quiste reducido en su tamafio, o bien, reconstruir el defecto. (25)

La enucleacion es el abordaje del quiste de una manera mas agresiva, eliminando la
lesién por completo en una sola operacién, permitiendo que el hueso cicatrice mediante
segunda intencién. Lo anterior presenta una ventaja frente a la marsupializacion, ya que
no existe el inconveniente de los cuidados postoperatorios que extienden a meses su
recuperacion (lavado diario de la cavidad quistica), y la resolucion del problema es en

una sola intervencion. (25)

La técnica de quistectomia por trepanaciones multiples, es un método que deja puentes

0seos, permite eliminar completamente la lesion, pero sin generar un gran defecto 6seo
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por lo que no es necesaria la colocacién de membranas o injertos, esto debido al puente
0seo que se genera entre cada trepanacion, brindando soporte al tejido blando y

favoreciendo la osteogénesis (25)

El método de diagnéstico de un quiste es mediante la biopsia, para ello se toma una
muestra del todo tejido o una parte y se conserva en formol al 10%, la muestra sera
llevada a cortes histolégicos y estudio histopatolégico. El diagnéstico diferencial de un
quiste dentigero, es el tumor odontogénico adenomatoide, que en la radiografia tiene
parecido y el dx se hara mediante el estudio histolégico, es importante mencionar la

diferencias.

TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE.

Antes mencionaremos la definicion de tumores odontogénicos, son un grupo de
lesiones heterogéneas derivadas del epitelio o tejidos ectomesenquimatosos o ambos,
gue son parte del aparato de formacién de dientes. Van desde proliferaciones tisulares
hamartomatosas o0 no neoplasicas a neoplasias malignas con capacidad metastasica.
Comprenden alrededor del 4.79% de todas las muestras de biopsias orales y

maxilofaciales diagnosticadas. (28)

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA) es una lesidn benigna, infrecuente,
clasificada por la OMS dentro de los tumores odontogénicos con participacion del
ectomesénquima que muestra una morfologia histolégica muy peculiar. Esta entidad
patoldgica es de baja prevalencia, representa 0.1% de los tumores y quistes de los
maxilares con raras recidivas. Su frecuencia de aparicion es mas comun en pacientes
jovenes, generalmente mujeres, de mayor aparicion en maxilar superior, asintomatico,

asociado a dientes sin erupcionar (29)

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA) es un tumor benigno poco comun,
hamartomatoso lesion epitelial de origen odontogénico. La clasificacion actual de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de tumores odontogénicos define TOA como
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compuesto por el epitelio odontogénico en una variedad de patrones
histoarquitectonicos, incrustados en el estroma maduro del tejido conectivo, y
caracterizados por crecimiento lento, pero progresivo. Llamado el maestro del disfraz
esta fascinante entidad puede camuflaje como otros tumores / quistes odontogénicos.

(30)

Algunos autores afirman que, dado el lento crecimiento y la circunscripcion de la lesién,

es mejor clasificado como un hamartoma en lugar de una verdadera neoplasia (31)

Este tumor es conocido como el tumor de los «dos tercios», pues aparece con mayor
frecuencia en la segunda y tercera década de vida, 2/3 de los casos se presentan en la
zona anterior del maxilar, 2/3 ocurre en el sexo femenino y 2/3 esta asociado a un diente

retenido, usualmente el canino (29)

El tumor odontogénico adenomatoide es benigno, es una lesibn no invasiva que
comprende aproximadamente el 3% de todos los odontégenos tumores, considerados

detras de odontomas, cementoblastomas, mixomas y ameloblastomas (30)

Tiene una tendencia sorprendente a ocurrir en la porcién anterior de los maxilares (95%)
y se encuentra el doble de frecuencia en el maxilar superior (65%) que en la mandibula.

(31)

La mayoria de los TOA son relativamente pequefios, rara vez exceden 3 cm de diametro
maximo, aunque algunas lesiones grandes han sido descritas con un diametro mayor

de 7 cm (31)

Las caracteristicas histoldgicas han descrito como un tumor odontogénico con
estructuras similares a conductos y con un grado variable de cambios inductivos en el
tejido conectivo. Puede ser una lesion parcialmente quistica / solida que puede estar

presente solo como masas en la pared de un gran quiste. (30)
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Se han descrito tres formas o subvariedades clinicas teniendo en cuenta su ubicacion,
todas con histologia similar: la forma folicular (que representa 73% de los TOA) con
una localizacion central intradsea que se muestra como un area quistica unilocular de
caracter radioldcido en relacion con un diente no erupcionado o impactado
(generalmente el canino), simulando la imagen de un quiste dentigero; la forma
extrafolicular (24%) de localizacién central, pero sin relacibn con una estructura
dentariay que puede confundirse con quistes periapicales u otras lesiones quisticas y
tumorales de los maxilares y por ultimo la forma periférica, la mas infrecuente (3%) que
afecta la mucosa gingival y que a menudo es calificada preoperatoriamente como

«épulis fibroso» o fibroma gingival (29)

Los TOA son benignos y presentan una recurrencia muy baja, por lo que es innecesario
llevar a cabo una amplia y agresiva cirugia. El manejo quirtrgico de esta lesién ser
enucleacion junto con el diente impactado asociado debido a su capsula; se enuclea

facilmente del hueso. (31)

B. DELIMITACION DEL TEMA

El presente trabajo académico tiene como importancia dar a conocer las
caracteristicas acerca de los dientes retenidos, esto permitira al cirujano dentista poder
reconocer los fundamentos teéricos y las patologias asociadas a las retenciones
dentarias. Se realiz6 una revision bibliografica actualizada acerca de los dientes
retenidos su patologia y tratamiento, servira para brindar informacion al profesional

cuando tenga que afrontar casos de dientes retenidos y su patologia.
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Tiene importancia clinica ya que se hace un tratado de la sintomatologia, signos
clinicos, evaluacién radiogréfica y los diagnésticos diferenciales que estan involucrados
en los dientes retenidos. Asi como la importancia de la biopsia para el diagndstico final

de las patologias asociadas a los dientes retenidos.

Uno de los principales aportes del presente trabajo es dar a conocer las alternativas de
tratamiento en dientes retenidos. Explicamos detalladamente la técnica de cémo
realizar la colocacion del boton de ortodoncia para su posterior traccion, asimismo
damos a conocer la técnica de como extraer dientes retenidos, proponemos dos reglas
de oro para la exodoncia efectiva, por ultimo explicamos la técnica detallada para la
enucleacion de quistes dentigeros. Dichas técnicas detalladas paso a paso serviran al
cirujano dentista, para poder emplearlas en sus respectivos pacientes en el tratamiento
de estas patologias o alteraciones de la erupcién dentaria. Y beneficiara a la salud de

la comunidad recuperando la salud estomatolégica de la poblacion.

C. RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 una revision bibliogréafica con articulos que puedan dar sustento a los
criterios de diagndstico, plan de tratamiento, técnicas quirargicas, asi como conocer

las experiencias de otros investigadores respecto la tema.

1. Palencia, 2018. México. Tuvo como objetivo presentar una técnica de
trepanaciones mdultiples para quistectomia, donde las lesiones eran de gran

tamafio, siendo alternativa para la marsupializacion. La extirpacién de quistes de
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gran tamafio de los maxilares mediante descompresion y marsupializacién ha
demostrado obtener excelentes resultados, siendo éste un procedimiento que
permite evitar un amplio abordaje quirdrgico, aunque generalmente requiere un
segundo tiempo para reconstruir el defecto. La quistectomia conservadora
mediante mdultiples trepanaciones de acceso, permite la eliminacion del cuerpo
patolégico por completo sin la necesidad de un segundo procedimiento quirdrgico.
La excelente cicatrizacion 6sea fisiologica y adecuado reposicionamiento y soporte
de tejidos blandos sin necesidad de utilizar membranas, son logrados gracias a los
puentes 0seos que se mantienen entre las trepanaciones, los cuales brindan
soporte ademas de mantener células osteoprogenitoras. Se presenta caso clinico
de enucleacion conservadora de quiste periapical de gran tamafio y extraccién de
canino retenido en paciente masculino de 12 afios de edad mediante trepanaciones
multiples. Se realiza el procedimiento bajo sedacién profunda mas anestesia local
infiltrativa, incision tipo Newmann, colgajo de espesor total, se realizan cuatro
trepanaciones para obtener acceso directo a la lesion quistica, puentes 6seos de 5
mm aproximadamente Se comienza diseccion de la capsula quistica por cada una
de las trepanaciones hasta liberar completamente el quiste. Se decide vaciar el
contenido para extraer la cipsula por el trepano superior, a continuacion, a través
del trépano inferior se realiza odontoseccién del canino retenido para su extraccion,
se procede al lavado y se sutura. Se envia a estudio histopatoldgico la capsula de
lesion quistica dando como diagndstico final un quiste periapical. A los cuatro y seis
meses postquirdrgicos, se toma radiografia panoramica de control, observando

excelente remodelado 6seo sin datos de recidiva de la lesion. (25)
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2. Kondamari. 2018. India. Tuvo como objetivo presentar un caso raro de un
ameloblastoma que surge de un quiste dentigero. El quiste dentigero (DC) es un
quiste odontogénico del desarrollo que encierra la corona de un diente no
erupcionado por la expansién de su foliculo con la acumulacion de liquido entre el
epitelio reducido del esmalte y la corona dental y esta unida al cuello del diente.
Tiene potencial de transformacion a ameloblastoma, carcinoma de células
escamosas y carcinoma mucoepidermoide. Paciente sexo masculino de 19 afios
de edad acude por asimetria facial con hinchazon difusa en el lado izquierdo de la
cara, que se extiende desde linea ala-tragus al borde inferior de la medicion de la
mandibula aproximadamente de tamafio 5 cm x 6 cm. La ortopantomografia reveld
radiolucidez multilocular en el lado izquierdo que se extiende desde el diente 3.5
hasta el proceso condilar. Se aprecia perforacion de la corteza lingual en 37 y
resorcion radicular en relacion con 37 y 38. Se realiz6 una hemimandibulectomia,
la muestra era de forma aproximadamente rectangular, dura en consistencia con
superficie lisa y bordes bien definidos. La histopatologia de la biopsia excisional

revel6 como resultado transformacion de DC en ameloblastoma. (23)

3. Dongol. 2018. Nepal. Objetivo. Evaluar en radiografias la incidencia de cambios
quisticos dentigeros en los foliculos de tercera molar inferior impactada. Métodos.
113 foliculos obtenidos después de la extirpacion quirdrgica de terceros molares
mandibulares impactados con radiotransparencia de menos de 2,5 mm en la
radiografia se enviaron para evaluacion histopatoldgica para evaluar los cambios

patologicos. Resultados. La incidencia de cambios quisticos dentigenos
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observados fue del 15.9%, es decir, 18 de 113 pacientes (51 hombres y 62
mujeres), con la incidencia maxima de cambios quisticos observados en el tamafio
del espacio folicular de 0,5 mm. edad media de los pacientes incluidos fue 27.8 +
8.1. La indicacion mas comun para la extraccion entre los pacientes en este estudio
fue la pericoronitis recurrente (95%). No hubo diferencias estadisticamente
significativas en la apariciébn de cambios quisticos en funcién de la edad, el género,
la angulacion, la relacion con rama, profundidad, lado de la impactacion y tamafio
del foliculo (P> 0.05). Conclusién. Foliculos dentales obtenidos de extirpados
quirurgicamente. Los terceros molares mandibulares impactados deben someterse
a un examen histopatolégico independientemente del tamafio radiografico del
foliculo. El foliculo dental es un tejido ectomesenquimal que rodea el germen del
diente en desarrollo. En una radiografia, es visto como un espacio radiolucente
homogéneo normal alrededor de la corona de un diente en desarrollo y se conoce
como el foliculo espacio, tiene el potencial de sufrir degeneracién quistica y forma
quiste dentigero, queratoquiste odontogénico y ameloblastoma. Espacio folicular
de tamafio inferior a 2,5 mm en ancho se considera radiograficamente normal o no

ser asociado con cualquier patologia. (26)

Neha. 2018. India. El objetivo de este trabajo es presentar tres casos
excepcionales de intrabseo TOA con caracteristicas clinicas y radiogréficas
variadas que imponen el hecho de que TOA debe ser incluido en el diagndstico
diferencial de quistes y tumores odontogénicos de rutina. El tumor odontogénico
adenomatoide (TOA) es un tumor benigno poco comun, hamartomatoso lesion

epitelial de origen odontogénico. La clasificacion actual de la Organizacion Mundial
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de la Salud de tumores odontogénicos define el TOA como compuesto por el
epitelio odontogénico en una variedad de patrones histoarquitectonicos,
incrustados en el estroma maduro del tejido conectivo, y caracterizados por
crecimiento lento, pero progresivo. Nuestros casos muestran una relacion mujer:
hombre de 2: 1. La mayoria de los casos informados fueron en la regién canina
maxilar, pero dos de nuestros casos no siguieron esta tendencia biolégica. Uno de
los casos se asemejo al quiste dentigero asociado con la parte inferior izquierda
impactada diente canino. Puede ser una lesion parcialmente quistica / sélida que
puede estar presente solo como masas en la pared de un gran quiste. La

enucleacion quirdrgica conservadora produce excelente resultado sin recurrencia.

(30)

Razavi. 2017. Iran. Presenta un caso clinico que tiene como objetivo mostrar la
trasformacion de un quiste dentigero en un carcinoma mucoepidermoide. El
carcinoma mucoepidermoide (MEC) es la neoplasia de glandula salival maligna
mas comun. MEC es una rara lesion ésea intradsea primaria con una incidencia del
2% -4.3% de todos los MEC informado. Paciente 43 afos sexo femenino con un
CMEC en la regién anterior del maxilar que surgié de un quiste dentigero.
Clinicamente el canino izquierdo diente estaba ausente. La radiografia panoramica
muestra una imagen radioltcida unilocular bien definida en la parte anterior hueso
maxilar izquierdo con el canino sin erupcionar. Dx diferenciales quiste dentigero,
tumor odontogénico queratoquistico (KCOT) y tumor odontogénico adenomatoide
(TOA). Los CMEC son tumores extremadamente raros. Se realizd una biopsia por
excision bajo anestesia local. El examen histopatolégico mostré un diagnostico final

de central MEC de bajo grado que surge de un quiste dentigero. La paciente fue
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referida al servicio de cirugia oral y maxilofacial y oncologia se procedié a la
eliminacion de la lesion en cirugia previa y deteccion temprana y seguimiento.
Después 1 afio, no hubo recurrencia de la lesidn Por lo general, son lesiones de
bajo grado con prondéstico favorable. Los quistes odontogénicos son uno de los
origenes de esta lesion El tratamiento del diente impactado es necesario en la

etapa temprana para la prevencién de esta neoplasia. (24)

Aroara. 2017. India. Tuvo como objetivo presentar un caso que involucra un quiste
dentigero que abarca un canino inferior derecho retenido que cruza la linea media.
El tipo mas comun de quiste de desarrollo es el quiste dentigero, afecta
principalmente terceros molares mandibulares impactados y caninos superiores
permanentes a menudo se observan como un hallazgo incidental en radiografias
como radiolucencia unilocular con una definicion borde esclerético que rodea la
corona de un diente no erupcionado ya que la mayoria de estos quistes dentigenos
son clinicamente asintoméaticos. Paciente acude a la consulta con inclinacion de los
dientes anteriores derechos mandibulares y aumento de volumen en la barbilla. La
radiografia reveld una gran lesion unilocular y bien definida con bordes escleréticos
en la parte anterior mandibula. La lesion se extendié desde el segundo premolar
derecho a la region incisiva lateral izquierda. Un canino retenido era visible en el
quiste, la lesion se extendid al borde inferior del cuerpo de la mandibula. La cirugia
se realiz6 por via intraoral y bajo anestesia local con una incisién crevicular y un

colgajo mucoperiostico de espesor completo, se abrié una ventana en la cortical
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para exponer la lesion quistica. Fue facil porque las placas corticales eran muy
delgadas. Posteriormente, la lesion quistica fue enucleada por completo junto con
la eliminacién del canino afectado. La cicatrizacion fue sin complicaciones y se

aprecia la formacioén del hueso. (22)

Bressan, 2017. Argentina. Presenta un estudio que tuvo como objetivo mostrar
un caso clinico de un tumor odontogénico adenomatoide (TOA). Es una lesion
benigna, infrecuente, clasificada por la OMS dentro de los tumores odontogénicos
con participacion del ectomesénquima que muestra una morfologia histolégica muy
peculiar. Esta entidad patoldgica es de baja prevalencia, representa 0.1% de los
tumores y quistes de los maxilares con raras recidivas. Su frecuencia de aparicién
es mas comun en pacientes jovenes, generalmente mujeres, de mayor aparicion
en maxilar superior, asintomatico, asociado a dientes sin erupcionar
(principalmente caninos) que plantea diagnosticos diferenciales entre otras
lesiones de mayor agresividad como el quiste dentigero y el ameloblastoma. Se
presenta el caso de una paciente de nueve afios de edad con lesién tumoral en el
sector del maxilar superior izquierdo de 40 dias de evolucién. Clinicamente hay
ausencia del 6rgano dentario nimero 23. Se indica la realizacion de una radiografia
panoramica, en la cual se observa la presencia del 6rgano dental 23 en el piso de
orbita del maxilar superior izquierdo. Se procede a la remocion quirdrgica con
diagnostico presuntivo de quiste dentigero, se procede a la intervencién con

anestesia general y acceso Caldwell Luck, se biopsia el total de la lesion, con
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diagnédstico definitivo por histopatologia de TOA con buena evoluciéon clinica

odontologica. (29)

8. Rai. 2017. India. El estudio tuvo como objetivo presentar un caso de un quiste
dentigero alrededor del 1.3. El quiste dentigero es un quiste odontogénico comun
asociado con el diente afectado. Detalles del caso: presenta un caso de un quiste
dentigero en un paciente masculino de 30 afios, tenia una hinchazén en la region
del paladar anterior hace 3 afios, que se desarrollé alrededor de un 13. Retenido.
El examen intraoral reveld una solitaria hinchazén de 5 x 5 cm de tamafio presente
en la derecha lado del paladar duro que se extiende de 21 a 16. La tomografia
reveld una lesion radiotransparente unilocular bien definida que implica el maxilar
derecho asociado con el impacto 13, la lesion tenia bordes escleréticos bien
definidos con engrosamiento revestimiento quistico. La lesion habia desplazado el
piso sinusal hacia la parte superior, pared nasal lateral medial y béveda palatina
hacia la parte inferior. El estudio histolégico revel6 un quiste con epitelio escamoso
estratificado de espesor variable. Se llevé a cabo, seguido de enucleacién del

quiste dentigero y eliminacion del 13 retenido. (27)

9. Karam. 2017. Libano. El objetivo del estudio fue presentar un caso clinico de TOA,

en una mujer de 16 afios, asociado con un incisivo lateral izquierdo afectado. La
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evolucién de este tumor fue seguido durante 36 meses y 24 meses después de la
escision. El tumor odontogénico adenomatoide (TOA), una lesion benigna
(hamartomatosa) de origen odontogénico, es un tumor poco comun que afecta
principalmente a las mujeres en la segunda década. Es la lesibn mas comunmente
asociada con un canino maxilar impactado. A diferencia del quiste dentigero en la
radiografia se reconoce como radiolucencia asociada con el tipo folicular del TOA
a veces se extiende apical a lo largo la raiz mas all4 de la uniébn amelocementaria.
Paciente sexo femenino 16 afos de edad, refiere haberse hecho tratamiento de
ortodoncia, con indicacion de exodoncias de premolares superiores, en la
radiografia se pudo apreciar el incisivo lateral retenido asociado con un quiste
dentigero. La cirugia falld6 porque no pudieron ubicar ni el diente ni la lesién.
Clinicamente se aprecia asimetria facial. Una hinchazén solitaria bien definida en
el lado izquierdo de la cara en la regidn del ala nasal era palpable. La tomografia
reveld una lesién radiollcida circunscrita con bordes radiopacos bien definidos que
se extiende horizontalmente desde la linea media maxilar a la margen distal del
segundo premolar y verticalmente desde la base nasal a la mitad de las raices de
los dientes # 21 y 24. Es asociado con un incisivo lateral impactado, la imagen
radiollcida cubre todas las coronas y se superpone a la raiz del diente # 22. Se
hizo una enucleacion. El tumor estaba bien encapsulado, y el incisivo lateral se
eliminé facilmente con la lesion. El examen histopatolégico condujo el diagnéstico
de un tipo folicular de TOA. Se hizo controles radiograficos en el tercer y sexto mes,

se mostro trabeculacién 6sea normal en el sitio de la lesién sin recurrencia. (31)
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11.

Bhagwat. 2017. India. El objetivo de este estudio es determinar la frecuencia de
los OT y compararlos con informes de varias otras partes del mundo. Disefio del
estudio: se realizé un estudio retrospectivo en los registros de histopatologia en el
periodo de enero de 1992 a junio de 2012. Se analizaron los tumores por edad,
género, sitio del tumor y tipo histopatologico. ElI queratoquiste odontogénico
también se incluyd en el presente estudio. Resultados: Se recibieron 2652
muestras de tejido para el examen histopatoldgico, de las cuales 127 fueron OTSs.
Todos estos casos informados fueron benignos, excepto dos casos de malignidad.
Entre estas relaciones hombre: mujer de 1.04: 1 con una mandibula general:
relacion méaxima de 1.01: 1. El tumor odontogénico benigno mas comun fue KCOT
(44.9%). Los ameloblastomas fueron los segundos tumores benignos mas
comunes (35,43%), seguidos de odontoma (7.08%) y tumor odontogénico
adenomatoide (4.72%). La distribucién por edad mostré una ocurrencia maxima del
tumor odontogénico en la cuarta década (31,49%). Conclusion: los TO son lesiones
poco frecuentes en la poblacion estudiada y estan representados principalmente
por KCOT, ameloblastoma y odontoma. Los datos de los casos revisados han
mostrado una posible variacién geogréafica de OTs. Con la introduccién del KCOT
en la clasificacién de la OMS de 2005, esta neoplasia es ahora una de los tipos de
OT mas prevalentes. (28)

Muifio. 2016. Argentina. Realiz6 un estudio en radiografias panoramicas y tuvo
como objetivo determinar la ubicacion del canino retenido en la fosa canina para
predecir la correcta ubicacion mediante la traccion ortodéncica. Se realizé mediante
un simple trazado que se puede hacer sobre la ortopantomografia (radiografia
panoramica) marcando dos lineas tangentes a la pared externa de las fosas
nasales que se continuaran con los ejes longitudinales de los caninos retenidos de
ambos lados. Si queda constituida una figura geométrica de apariencia de un
rombo, significa que el extremo de la raiz se encuentra proximo a la posicion que
anatdmicamente le pertenece (fosa canina del maxilar superior). Existiendo una
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alta probabilidad de concluir con éxito su ubicacion en el arco dentario mediante
traccion ortoddntica. La densidad 6sea palatina, la presencia de una mucosa mas
gruesa, asi como una posicidn mas horizontal, hace que las cuspides caninas
desplazadas hacia palatino raramente erupcionen sin la necesidad de un
tratamiento ortodéncico complejo. La posicion del canino en el maxilar puede ser

determinada con sencillez y bajo costo utilizando una radiografia panoramica. (20)

——

TRV

FRTTTTITIIIRS

Andrade. 2013. Brasil. El estudio tuvo como objetivo presentar un caso clinico de
una traccion ortodéntica de un canino superior retenido en vestibular. Cuanto mas
horizontal y medialmente localizado, mas pobre sera el pronostico del trazado.
Cuando el diente retenido es el canino, la primera opcion debe ser siempre por el
trazado del elemento, y la opcion por la extraccién debe ser sugerida sélo en los
casos donde el canino esté anquilosado; en presencia de reabsorcion externa o
interna; raiz con gran dilaceracién si la posicién del canino es desfavorable y con
riesgo de reabsorcion radicular de los incisivos adyacentes durante el trazado
ortodontico. El caso clinico de pegado de accesorio para el trazado y uso de barra
transpalatina asociada al asa de TMA (titanium-molibdenum alloy) evitando asi el
excesivo apoyo dentosoportado. El trazado del canino retenido fue conducido sin
complicaciones. El plazo para el trazado puede variar en consecuencia de la
distancia, fuerza, y del posicionamiento de elemento retenido, sin embargo, vale
resaltar el riesgo de posibles reabsorciones de los dientes adyacentes. Por lo tanto,

el tratamiento debe ir acompafiado examenes radiograficos cada cuatro meses, vy,
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en la sospechosa de compromiso radicular de otros elementos, después de una
evaluacion cuidadosa se puede suspender la traccién del elemento retenido y el

plan de tratamiento puede ser reevaluado. (17)

13. Garcia. 2008. Brasil. Tienen como objetivo describir la técnica de la ulectomia o
llamado también ojal quirtrgico, en pacientes con erupcion dental retardada debido
a fibrosis de la mucosa gingival. Son relatados aspectos relacionados al diagnéstico
e indicacion precisa de la técnica, a los exdmenes clinico y radiogréafico de la region,
y presentados tres casos con resultados exitosos, después de la realizacion de este
procedimiento quirdrgico. En la fibrosis de la mucosa gingival, el diente permanente
puede perder la fuerza eruptiva, obstaculizado por una barrera de tejido mucoso
sobre su superficie oclusal o incisal. Aparentemente, el germen del diente
permanente no es capaz de perforar ese tejido mucoso. Con el objetivo de liberar
el camino para que el diente pueda ocupar su posicion en el arco dental, se puede
realizar la ulectomia, que consiste en la exéresis de los tejidos que revisten el borde
incisal o la cara oclusal de la corona. Para la indicacion la técnica en el examen
clinico, se verifica la presencia de un area de tejido gingival con aumento de
volumen y coloracibn mas palida, debido a la hiperqueratinizacion del tejido
epitelial, evidenciando la presencia del diente no erupcionado. Radiograficamente,
se observa la ausencia de tejido oseo recubriendo el germen dental, también es
importante para observar el grado de formacion radicular, estando indicada la

ulectomia en casos de formacion avanzada. (2)
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14. Macias. 2005. Espafia. El presente estudio tiene como objetivo describir las

indicaciones contraindicaciones y técnicas de traccién ortodoncica, A lo largo de la
practica clinica en ortodoncia, es habitual encontrarnos con dientes permanentes
retenidos en mayor o menor grado de inclusion. Antes de decidir el plan de
tratamiento habremos de valorar qué técnica de abordaje ortodéncico-quirdrgico,
se adapta mejor a la situacion clinica que nos ocupa. Se describen las diferentes
técnicas de manejo de las inclusiones: fenestracion clasica o escisién gingival
convencional, colgajo vestibular de reposicion completa, colgajo palatino de
reposicion completa, colgajo vestibular de reposicion apical, colgajo vestibular de
reposicion y translacion apical, alveolectomia conductora, reubicacion y
autotrasplante. La extraccion quirlrgica se realizara en ultimo caso, cuando no se
pueda llevar a cabo un tratamiento ortodoncico, exista patologia asociada a la
inclusion (quistes voluminosos, infeccidn, rizolisis, necrosis pulpar) o una
enfermedad sistémica grave. La recolocacion del diente incluido en la arcada

dentaria, que podriamos definir como el tratamiento de eleccion. (3)
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15. Delgado 2002. México. Presenta un caso clinico con el objetivo de demostrar la
eficacia de la traccion ortoddntica. Paciente de 26 afios de edad, la cual presenta
retencién de caninos permanentes mandibulares y persistencia de los caninos
temporales. A la paciente se le colocé aparatologia ortodéncica tipo Roth 0.018” y
posteriormente se le realiz6 la exposicion quirdrgica de ambos caninos
permanentes, los cuales se traccionaron por 16 meses hasta ubicarlos en su
posicion dentro del arco dentario. Al final del tratamiento se obtuvo adecuado
paralelismo radicular, relacién molar clase 1, una adecuada proteccién canina e
incisiva en los movimientos de lateralidad y protrusién, respectivamente; sin
embargo, los caninos presentaron recesion gingival. Actualmente la paciente se
encuentra en la fase de contencién del tratamiento ortodoncico. Se concluye que
el tratamiento ortodéncico de los caninos permanentes retenidos es importante
desde el punto de vista funcional, debido a que permite que exista una adecuada

proteccion canina durante el funcionamiento del sistema estomatognaético. (19)

D. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Uno de los inconvenientes de la erupcion de los dientes permanentes, son las
retenciones dentarias. Un diente retenido es aquel que no ha completado su erupciéon
y no ha llegado a su posicion normal en el maxilar. Los dientes retenidos pueden estar

dentro del maxilar asintomaticos o pueden ocasionar: migracion dentaria, persistencia
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de dientes deciduos en boca, alteraciones en la oclusion y estética, ademas de

patologias como tumores, quiste dentigero, etc.

Uno de los quistes de origen odontogénico, es el quiste dentigero, se caracteriza por
rodear a la corona de un diente incluido, se origina del saco pericoronario cuya funcién
es rodear al diente mientras se encuentra dentro del hueso en proceso de erupcion, al
crecer destruye hueso y hacer perder la fuerza de erupcion del diente, se caracteriza
por ser asintomético y su deteccién generalmente es un hallazgo radiogréfico. El
tratamiento consiste en la enucleacion o extirpacion total en el caso de ser pequefio,

esto va acompafado de la exodoncia del diente comprometido.

Los tratamientos para los dientes retenidos (a excepcion del tercer molar) apuntan a
posicionar al diente en el lugar que le corresponde, cuando no se puede lo
anteriormente mencionado se escoge como Ultima opcién la exodoncia a colgajo. Por
ello los tratamientos para los dientes retenidos son: ojal quirdrgico o ulectomia, traccion

ortoddntica y en el dltimo de los casos exodoncia a colgajo.

Cuando un diente esta retenido asociado a un quiste dentigero, muchas veces se
planifica la exodoncia a colgajo. El presente trabajo académico muestra una paciente
de sexo femenino de 19 afios de edad, con presencia de los dientes, 5.2 y 5.3; en la
tomografia se aprecia un incisivo lateral superior retenido en posicion horizontal
asociado a un quiste dentigero de medidas 11.2 mm x 20.1 mm. Nos formulamos la
interrogante de cual podria ser el tratamiento para dicho caso clinico y hacemos una

revision bibliogréafica del tema.

E. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
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Presentar los criterios diagndsticos y técnicas quirdrgicas en el tratamiento de un quiste
dentigero asociado a un incisivo lateral superior y traccién ortodontica de canino

superior retenidos

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Presentar los criterios diagndsticos de los quistes dentigeros,

e Presentar los criterios diagndsticos de los dientes retenidos.

e Explicar la técnica quirargica para la enucleacién del quiste dentigero.

e Explicar la técnica quirargica para la exodoncia a colgajo de dientes retenidos.
e Explicar la técnica quirargica para la colocacion del botén de ortodoncia para la

posterior traccién ortodoncica,

F. ESQUEMA DEL TEMA

HISTORIA CLINICA

e DATOS DE FILIACION

e ANAMNESIS

e EXAMEN CLINICO GENERAL

e EXAMEN CLINICO ESTOMATOLOGICO
e DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

e EXAMENES AUXILIARES

e DIAGNOSTICO DEFINITIVO

PLAN DE TRATAMIENTO

DESARROLLO DEL TRATAMIENTO
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CONTROL RADIOGRAFICO

ARGUMENTACION Y CONTRASTACION CON OTROS AUTORES

G. DESARROLLO Y ARGUMENTACION

En este capitulo, se presentaran los datos del paciente, el diagndstico, la
secuencia detallada del tratamiento de enucleacion quistica, la colocacion del botén de
ortodoncia y su posterior tracciéon al lugar de erupcion. Asimismo, se mostrara los

resultados del estudio histopatoldgico y el seguimiento del caso.

HISTORIA CLINICA

I.  FILIACION:
Edad : 19 afios
Género : Femenino
Raza : Mestiza
Estado civil : Soltera.
Ocupacion . Estudiante.
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Fecha de Nacimiento : 5 de noviembre de 1993.
Grado de instruccion : Superior
Lugar de nacimiento : Lima

Lugar de Procedencia : Lima

Direccion actual . Jr. Préceres 245 — Caja de Agua. San Juan de
Lurigancho
Teléfono 1 3747363

Fecha de Elaboracion de la Historia: 14-01-2013

ANAMNESIS
Motivo de consulta: “tengo los dientes muy pequefios”

Tiempo de enfermedad : 7 afios

Forma de Inicio > Insidioso
Curso : Estacionario
Signos y sintomas : No refiere signos, ni sintomas

Historia de la enfermedad: Paciente refiere que a los 11 afios tuvo recambio
dentario de los dientes anteriores superiores izquierdos, pero en las piezas 5.2 y
5.3 no hubo exfoliacion dentaria, a partir de la fecha se aprecian los dientes
deciduos y no han erupcionado las piezas 1.2 y 1.3. No refiere signos ni sintomas

en el area. Solo la insatisfaccion por la disarmonia en la sonrisa.

Antecedentes.

Generales

Paciente refiere que cuenta con todos los servicios basicos, hogar con zonas
ventiladas, su rutina de cepillado es de dos veces al dia utiliza pasta dental y cepillo
de cerdas medias. Su Ultima visita al odont6logo fue hace un afio para
restauraciones dentarias.

Fisiologicos
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Paciente refiere haber nacido de parto eutdcico a termino con lactancia materna
hasta afio y medio de vida, a los ocho meses erupcion6 su primer diente, su
menarquia fue a la edad de los once afios.

Patoldgicos

Paciente refiere que a los dos afios de edad present6 asma hasta los cinco afios,
utilizé dos afios inhalador, cesando el asma, presentd rinitis con fuerte con dolor
cabeza y lagrimeo de nariz hasta la edad de los nueve afos, en la actualidad
paciente no presenta malestares.

Familiares

Padres vivos con buen estado de salud

Epidemiolégicos

No refiere

EXAMEN CLINICO GENERAL.
Ectoscopia: LOTEP, ABEG, ABEH, ABEN
Funciones bioldgicas y signos vitales:

Signos vitales: PA: 110/65 Pulso: 72 Ipm T:36.5°C FR: 18 rpm

Apetito : Conservado
Sed : Conservado
Orina : Conservado

Deposiciones : Alterado

Suefo : Conservado
Peso 155 Kg
Talla :1.50m

Piel: Hameda, pigmentada.
Ojos: Sin presencia de alteraciones,
Oidos. Pabellones bien implantados

Nariz. Sin alteracion
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Cuello. No se aprecian ganglios palpables.

IV. EXAMEN CLINICO ESTOMATOLOGICO.

A. EXAMEN EXTRAORAL:

Craneo: mesocefalo

Cara: mesofacial

Facies: no caracteristica

Simetria: Mentdn desviado a la derecha.
Piel: sin alteraciones

Cuello: sin alteraciones

Labios: competentes

A.T.M: sin ruidos articulares

Ganglios: no palpables

B. EXAMEN INTRAORAL.

Carrillos: sin alteraciones

Surco vestibular: sin alteraciones
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Paladar duro: Sin alteraciones
Paladar blando: sin alteraciones
Orofaringe: sin alteraciones

Lengua: sin alteraciones

Piso de boca: sin alteraciones
Encia: sin alteraciones

Glandulas salivales: sin alteraciones

Frenillos: sin alteraciones

Mucosa bucal: sin alteraciones

saliva; fluida
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V. DIAGNOSTICO PRESUNTIVO.
e Dientes retenidos piezas 1.2y 1.3
e Persistencia de dientes deciduos piezas 5.2y 5.3
e Quiste dentigero asociado a diente retenido piezas 1.2y 1.3
e Agenesia piezas 1.2y 1.3
e Agenesia piezas 1.5,2.5,3.5y4.5

e Dientes impactados pzas 3.8y 4.8

PLAN DE TRABAJO PARA EL DIAGNOSTICO

¢ Radiografia panoramica
e Tomografia axial computarizada para ubicacién de dientes retenido y lesion
e Enucleacion de la lesion y biopsia por excision

e Estudio histopatolégico

VI. EXAMENES AUXILIARES.
e Radiografia panoramica

e TAC de macizo craneo facial
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e Tiempo de coagulacion y sangria

¢ Analisis anatomopatol6gico

RADIOGRAFIA PANORAMICA

YIOUNT AN A d A e

Fuente: propia del investigador

INFORME:
e Piezas 16, 26, 36, 46 restauraciones coronarias.
e Pieza 53 persistencia en boca.
e Pieza 52 pérdida de estructura dentaria en borde incisal, reabsorcion radicular
apical y persistencia en boca.
e Pieza 13 en evolucion intradsea y desplazada hacia distal, con la corona
proyectada parcialmente sobre la raiz mesial de pieza 16 y la raiz proyectada

sobre el seno maxilar derecho.
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e Pieza 12 impactada en posicion horizontal con la corona proyectada superior al
apice de pieza 53 y la raiz proyectada parcialmente sobre las raices de piezas
16 y 15. Imagen radiolicida asociada a la corona de forma redondeada,
delimitada y corticalizada, que condiciona la impactacion de pieza 12 y el
desplazamiento de pieza 13. Se extiende en sentido cefalico hacia el piso de
fosa nasal y en sentido medial en proximidad a la raiz de pieza 11. A descartar
presencia de imagenes radiopacas pequefias en el interior, se sugiere
evaluaciéon con radiografia periapical. Caracteristicas radiograficas en relacion
a lesion benigna de tipo quistica a descartar Quiste dentigero.

¢ Pieza 38 en posicién horizontal y en vias de impactacion.

e Piezas 14, 25, 35, 45 ausentes.

e Pieza 75 restauracion oclusal, reabsorcién radicular total.

e Pieza 48 en posicién mesio angular en vias de impactacion.

Fuente: propia del investigador

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA
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Fuente: propia del investigador
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Fuente: propia del investigador

En la tomografia se puede apreciar la presencia de la lesion compatible con quiste
dentigero, medidas: 11.2 mm x 20,1 mm en sentido vestibulo palatino,
observandose las tablas 6seas vestibular y palatina delgadas; la pieza 1.2 retenido
en posicién horizontal. La pieza 1.3 se puede apreciar con la corona y raiz

localizados hacia vestibular.

TIEMPO DE COAGULACION Y SANGRIA
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INFORME DE LA BIOPSIA

INFORME ANATOMOPATOL

I REFERENCIAS

Resumen de Historia Clinica

Paciente sexo femenino 19 afios de ¢

o

I ORGANO O REGION DE PROCEDENCIA DE LA MUESTRA

Maxilar superior derecho

. DIAGNOSTICO
Muestra del maxilar superior derecho
- QUISTE DENTIGERO
- NO SE EVIDENCIAN CAMBIOS NEOPLASICOS MALIGNOS

V. DESCRIPCION
Se observa capsula quistica revestida por epitelio pavimentoso estratificado escamoso
no queratinizado sin sectores hiperpldsicos, por debajo tejido fibrocoldgeno con
infiltado de células inflamatorias, exudado hemorragico y globulos rojos

4

Dr. Victor Linares Baca
MEDICO PATOLOGO

o C.M.P. 18511 - RNE. 13478

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
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Dientes retenidos piezas 1.2, 1.3

Persistencia de dientes 5.2, 5.3, 7.5

Quiste dentigero asociado a diente retenido piezas 1.2
Agenesia piezas 1.5, 2.5, 3.5, 4.5

Lesién cariosa multiple

Impactacion dentaria pzas 3.8, 4.8

VIIl. PLAN DE TRATAMIENTO

Profilaxis y destartraje

Restauraciones con resina compuesta

Exodoncia a colgajo pieza 1.2

Enucleacién de quiste dentigero y biopsia por excision
Colocacién de botén para traccion ortodoéntica pieza 1.3
Ortodoncia fija superior e inferior

Exodoncia a colgajo pzas 38. Y 4.8

IX. PROCEDIMIENTO DETALLADO DEL TRATAMIENTO:

Asepsia y aislamiento del paciente.
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—
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Anestesia infiltrativa superior derecha vestibular (altura de canino y premolares)
y palatina (altura de canino y premolar), anestesia del nervio infraorbitario
técnica intraoral, lidocaina al 2% con epinefrina al 1. 80 000 (nervios:
nasoplatino, alveolar superior anterior, alveolar supeior medio, nasopalatino y

palatino mayor).

Incisiobn de Wassmund: el recorrido de la incision fue desde distal de la 1.4 hasta
distal de la 1.1, la parte lineal de la incision se traz6 a 5 mm de los margenes
gingivales de los dientes implicados. La incision se realizé desde distal a mesial

por la visibilidad del campo operatorio.
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Decolaje muco periéstico con el fin de poder observar el hueso donde se

realizara la ventana 6sea.

Ostectomia con fresa redonda de carburo tungsteno nimero 7, a la altura de

la pieza 5.2 para abordar la capsula quistica.
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Visualizacién de parte de la capsula quistica, se puede apreciar diferencia de

textura y color entre el hueso y la capsula quistica (color violaceo).

Vista del tamafio final de la ventana 6sea no se expuso totalmente el quiste por
vestibular dado el tamafio de la lesién, se procedié hacer una trepanaciéon 6sea

para retirar todo el quiste.
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Curetaje y enucleacion del quiste dentigero, las paredes estaban muy
adheridas, aparte del uso de la cureta de alveolos, se tuvo que usar la pinza

mosquito para poder remover la capsula.

Colocacién de la capsula en formol al 10% en un frasco estéril, para su estudio

anatomopatol6gico
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Ubicacién y exodoncia de la pieza 1.2, luego de retirar el quiste el diente 1.2
tenia gran movilidad, no fue necesario el uso de elevadores ni forceps, se

procedio a retirar el diente con pinza de algodén.
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Vista de la cavidad libre del quiste

Ostectomia a la altura de la pieza 1.3 para colocacién de botdn ortodéntico y su
posterior traccion ortoddntica, se tuvo que usar suctor de endodoncia para

control de humedad y poder pegar el botén
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Colocacion del boton de ortodoncia a la altura de la cara central del diente 1.3,

el botén estuvo trenzado con alambre de ligadura nimero 0.10

Lavado con CINa al 0,9% y colocacion de hemocolageno en la cavidad luego

de remover el quiste.
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Sutura seda negra 3 ceros 6 puntos discontinuos (colgajo de traccién

submucoso).

Vista final del diente extraido
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PRESCRIPCION FARMACOLOGICA E INDICACIONES
POSTOPERATORIAS

¢ Amoxicilina 500 mg + acido clavulanico 125 mg VO c¢/8h por 5 dias.

e Ketorolaco 60 mg IM. Luego de la cirugia

o Dexametasona 4 mg IM. Luego de la cirugia

e Ketorolaco 10 mg VO cada 8 horas por 3 dias

o Dexametasona 4mg VO cada 8 horas por 3 dias

e Compresas de hielo

e Dieta blanda tibia o fria

o Reposo por 48 horas

¢ No hacer esfuerzo fisico

e No exponerse a fuentes del calor o sol

CONTROL RADIOGRAFICO A LOS 6 MESES

Enjuagues con clorhexidina al 0.12% por 7 dias
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ANTES Y DESPUES DE LOS 6 MESES
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ARGUMENTACION

Las retenciones dentarias estan presentes en la mayoria de los pacientes jovenes, los
dientes més afectados son las terceras molares, también estan presentes otros dientes
retenidos, el caso que presentamos es de un incisivo lateral superior y canino superior
retenidos, los caninos superiores retenidos no son raros de observar, sin embargo es
diferente en los incisivos laterales superiores retenidos; no son comunes de observar;
Cosme Gay refiere que el segundo diente en estar retenido es el canino superior 34%,
y en incisivo lateral superior 1.5%, Macias coincide con los porcentajes de retencion
dentaria.. Usualmente los incisivos estan retenidos por una patologia existente, nuestro
caso el incisivo lateral estaba retenido en posicién horizontal asociado a un quiste
dentigero; al igual que Karam que presenta un caso de un incisivo lateral retenido
asociado a un tumor odontogénico adenomatoide (TOA). Delgado refiere que los
caninos retenidos son méas frecuentes en las mujeres y en el maxilar superior, en
nuestro caso la paciente era del sexo femenino y la retencion se registré en el maxilar

superior.

Para el diagnéstico de las retenciones dentarias es importante el uso de las radiografias
ya que las retenciones dentarias muchas veces son hallazgos radiograficos, asi lo
menciona Cosme Gay y Delgado. Uno de los aspectos mas importantes para el plan de
tratamiento es la ubicacién de la corona (vestibular o palatino), actualmente es
recomendable el uso de la tomografia, Cosme Gay menciona que la tomografia nos va
a permitir ver las raices curvaturas, anquilosis etc; también como menciona Cosme
Gay podemos usar la técnica radiogréafica de Clarck, en nuestro paciente hicimos uso
de la radiografia panoramica y la tomografia; gracias a la tomografia pudimos observar
en los 3 planos del espacio la lesion y los dientes retenidos. Uno de los aspectos a
tomar en cuenta en el plan de tratamiento es evaluar la factibilidad del posicionamiento
del diente retenido, en ese sentido Muifio recomienda realizar un trazado que se puede

hacer sobre la ortopantomografia, marcando dos lineas tangentes a la pared externa
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de las fosas nasales que se continuaran con los ejes longitudinales de los caninos
retenidos de ambos lados; si queda constituida una figura geométrica de apariencia de
un rombo, significa que el extremo de la raiz se encuentra préximo a la posicion que
anatémicamente le pertenece (fosa canina del maxilar superior). Existiendo una alta
probabilidad de traccionarlo, nuestro canino esta en posicion vertical y no se cumplié el
trazado del rombo, sin embargo, pudo ser traccionado porque estaba hacia vestibular,

Muifio refiere que en direccién a palatino es mas dificil de traccionar.

Ante una retencién dentaria el clinico tiene las opciones de 3 tratamientos: ulectomia,
traccion ortodéntica o exodoncia quirdrgica. Garcia menciona que la ulectomia se hace
cuando los dientes retenidos estan detenidos solo por la encia que se ha vuelto fibrosa
y la corona del diente ya rompié la barrera 6sea o en casos de quistes de erupcion. En
nuestro caso el canino retenido estaba en posicién infrasea muy lejos del lugar de
erupcion entonces no procedia la ulectomia, siendo indicada la traccién ortodéntica, en
el caso del incisivo lateral al estar rodeado de quiste dentigero el tratamiento fue
exodoncia a colgajo, el caso de la ulectomia esta contemplado cuando es quiste de

erupcion.

La traccién ortodontica se realiza segin Macias cuando hay espacio para posicionar al
diente retenido y hay una via libre dese el lugar de origen hasta el lugar de
posicionamiento. Delgado menciona que un canino retenido sin tratamiento puede dar
lugar a otras patologias como quistes dentigeros o foliculares, reabsorcién radicular de
dientes adyacentes, tumores odontogénicos, es por eso que recomienda la traccion
ortoddntica y realizar tratamiento al diente retenido. En nuestro caso el canino también
fue traccionado para lograr una buena funcién estética y prevenir patologias. En el caso
del incisivo lateral, el hecho de haber estado retenido causo el quiste dentigero extenso.
Que luego tuvo que ser enucleado. En nuestro caso clinico se realizé la colocacion de
la traccién ortoddntica para el canino superior, porque como refiere Andrade el canino

no estaba en posicion horizontal sino vertical, mas favorable para su posicionamiento.

81



Tampoco se pudo apreciar anquilosis, dislaceracion o reabsorciones radiculares. Se
puede apreciar en el seguimiento que el canino se ha desplazado favorablemente. Para
la colocacion del botén de ortodoncia realizamos un colgajo de reposicion mucosa
porque el canino estaba muy alejado del lugar de erupcién, al igual que menciona
Macias, usamos el colgajo vestibular de reposicién completa sin dafar la union amelo-

cementaria, se realiz6 por su ubicacion a cierta distancia del lugar de erupcion.

La exodoncia quirtrgica segun Cosme Gay y Macias se realiza cuando el diente
retenido no se puede ubicar en boca, hay falta de espacio o se encuentra rodeado de
una patologia como un quiste o tumor. En nuestra paciente tuvimos que elegir para el
incisivo lateral la exodoncia quirdrgica, porque estaba englobado por un quiste
dentigero y habia rizolisis, sin embargo, el canino superior se abordd para realizar la
traccion ortodontica. Dongol refiere que radiograficamente se podria determinar que si
el saco pericoronario mide mas de 2,5 mm de ancho ya es considerado quiste. En
nuestro caso presentamos el incisivo lateral superior retenido asociado a un quiste
dentigero y el canino superior retenido sin patologia existente, segun la estadistica del
autor el 15.9% tiene probabilidad de quiste dentigero. En el caso del canino el espacio
folicular media menos de 2.5 mm. Rai presenta un caso de un 1.3 retenido asociado a
un quiste dentigero, al evaluar la tomografia habia una lesion de bordes escleréticos
bien definidos, extrajeron el 1.3 retenido y la enucleacién de la lesiéon que al estudio
resulto el quiste dentigero, en los controles se observo buena cicatrizacién 6sea. De
manera parecida un caso de una lesién radiotransparente grande asociado a un 1.2
retenido, lesibn con bordes esclerdticos compatible con quiste dentigero, el
procedimiento quirargico consistid en enucleacion del quiste y exodoncia del diente
retenido, en los controles se observé adecuada cicatrizacion y crecimiento 6seo. El
diagnostico hisptopatoldgico fue quiste dentigero. Aroara refiere un quiste dentigero
extenso asociado a la 4.3, fue por un hallazgo radiografico; procedi6 a la enucleacion

gue no fue dificil de ubicar por las tablas 6seas delgadas, enucleo la lesién junto con el
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canino, y tuvo una buena cicatrizacidbn. En nuestro caso tuvimos un hallazgo
radiogréfico por la ausencia del incisivo lateral y canino en la radiografia se observa una
lesion quistica de gran tamafio, pese que la lesién grande que dejaba las tablas oseas
muy delgadas, se procedid a la enucleacion del quiste confeccionando una ventana
osea pequefa, también haciendo la exodoncia del incisivo lateral superior retenido. El
paciente tuvo una cicatrizacion sin complicaciones y también el hueso volvié a crecer
como se muestra en la foto de seguimiento. Cuando el quiste es grande se recomienda
la marsupializacion del quiste para evitar dejar un defecto 6seo muy grande y ocasionar
fractura patoldgica, al respecto Palencia presenta una técnica de trepanaciones
multiples dejando puentes 6seos de 5 mm, la excelente cicatrizacion 6sea es lograda
gracias a los puentes 0seos que se mantienen entre las trepanaciones, los cuales
brindan soporte ademas de mantener células osteoprogenitoras. En nuestro caso no se
realizé la marsupializacién porque habia un diente retenido y por la dificultad del
seguimiento, en su reemplazo se procedio a realizar una trepanacion para poder retirar
todo el quiste y el diente retenido, al igual que Palencia dejamos tablas 6seas en
vestibular lo que favorecid la cicatrizacion en menos tiempo y reducir el riesgo de
fractura patolégica. Aroara menciona que el quiste dentigero muestra tres tipos
diferentes de variaciones radiol6gicas; que son los siguientes: central, lateral y
circunferencial. Central cuando la corona esta envuelta simétricamente en el centro
variedad. El tipo lateral como resultado de la dilatacién del foliculo en distal de la corona.
Por dltimo, el circunferencial que rodea al diente incluido la raiz. En nuestro caso, de
acuerdo a la tomografia y a la intervencion quirargica el quiste rodeaba al diente y parte

de la raiz, siendo segun Aroara un quiste dentigero circunferencial.

Razavi menciona que un quiste dentigero tiene potencial de transformarse en un
carcinoma mucoepidermoide, aun siendo lesiones raras, estas son determinadas por el
estudio histopatoldgico, recomienda realizar el tratamiento en etapas tempranas para

prevenir lesiones quisticas o neoplasias. En nuestro caso el incisivo lateral retenido
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tenia una lesiéon grande cuyo dx diferencial fue quiste dentigero, tumor odontogénico
adenomatoide (TOA), siendo el definitivo el quiste dentigero. Sin embargo, cabe la
posibilidad de perdurar en el tiempo pudo haberse convertido en una lesién
cancerigena, también la deteccion del quiste fue un hallazgo radiogréfico ya que el
paciente presentaba persistencia del diente deciduo al igual que este estudio, siendo la
paciente de sexo femenino. También el procedimiento fue exodoncia a colgajo.
Kondamari presenta un caso de un quiste dentigero que se transformd en un
ameloblastoma en la mandibula, como la lesién ya tenia gran tamafio se tuvo que
realizar una hemimandibulectomia. En nuestro estudio el paciente tenia una lesién
asintomatica que fue un hallazgo radiografico. En la radiografia y tomografia se observo
una lesién de gran tamafio que al momento de ser retirada se procedié al examen

histopatoldgico. Trayendo como resultado quiste dentigero sin ninguna lesién adicional.

Bhagwat. Realiza un estudio de tumores odontogénicos, de los cuales, el TOA tiene
una incidencia baja siendo otros tumores de mayor prevalencia. En nuestro caso la

lesion enucleada no era tumor, el diagnostico definitvo fue quiste dentigero.

Bressan presento un caso clinico donde estaba ausente la 2.3, al examen
imagenoldgico se observa una lesién en el maxilar compatible con quiste dentigero, se
procedié a enuclear al lesién y biopsia por excision, el estudio histopatélogico el
diagndstico fue un TOA. En nuestro caso habia ausencia de la 1.2, en la radiografia se
aprecié una gran lesiéon alrededor del diente 1.2 retenido, por el tamafio de la lesion y
las caracteristicas el diagndstico diferencial era quiste dentigero y TOA. Se procedi6 la
intervencion con anestesia local, acceso por vestibular de acuerdo a la tomografia
remocion total de la lesion y al realizar la biopsia por excisién el dx definitivo fue quiste

dentigero.

Neha presenta 3 caso de TOA intradseos, refiere que hay predileccion por el sexo

femenino, entre la 2da y 3ra década de vida del paciente, mas en la regién anterior,
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guardan gran parecido al quiste dentigero. Nuestro caso tuvo como diagndstico
diferencial quiste dentigero y TOA, al igual que refiere el autor teniamos indicios
diagndsticos como paciente de sexo femenino, zona anterior del maxilar, se asemeja al
quiste dentigero. También se realiz6 la enucleacién quirdrgica, que tuvo buen resultado
y buena recuperacion, sin embargo, en el diagnéstico histopatoldgico el resultado fue

quiste dentigero.

Karam presenta un caso de un incisivo lateral superior retenido en una mujer de 16
afos, la tomografia revel6 una lesion radioltcida circunscrita con bordes radiopacos
bien definidos, dx diferencial, quiste dentigero y TOA, se procedi6 a la una enucleacion
con la exodoncia del incisivo. El examen histopatoldgico condujo el diagndéstico de TOA.
Se hizo controles radiograficos en el tercer y sexto mes, se mostro trabeculacion ésea
normal en el sitio de la lesién sin recurrencia. Al igual que en nuestro caso era un incisivo
lateral retenido asociado con una lesion radioltcida de bordes bien definidos. Cuyo
diagnéstico diferencial pudo haber sido un TOA. De la misma manera se procedio a la
enucleacion de la lesion, el examen histopatoldégico en nuestro caso resulté quiste
dentigero, también, asi como dice el autor la lesidon rodeaba la corona del diente
retenido. Hicimos controles radiograficos al 6to mes y al igual que el autor pudimos

apreciar trabeculado oseo normal. Tampoco se apreci6 recurrencia de la lesion.

Las lesiones asociadas a los dientes retenidos pueden tener varios diagnésticos
diferenciales, es por eso que el clinico debe conocer las caracteristicas clinicas y
radiograficas de cada uno de ellos y asi poder planificar adecuadamente el plan de
tratamiento de acuerdo a los criterios de ubicacién, tamafo de la lesién, edad, estado
sistémico entre otros. Es importante conocer la técnica detallada de la intervencion
quirtrgica para evitar complicaciones y ademas de resaltar la importancia del

diagndstico definitivo mediante el estudio histopatolégico mediante la biopsia.
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H. CONCLUSIONES

o Los dientes retenidos pueden ocasionar que el saco pericoronario crezca y forme
el quiste dentigero

e La mayor parte de los quistes dentigeros son hallazgos radiograficos

e El hueso que se destruye por el crecimiento de un quiste vuelve a crecer luego de
la extirpacion de éste

¢ Latomografia es un auxiliar diagnéstico importante en el plan de trabajo para el dx
en cirugia bucal y maxilofacial

¢ Es importante hacer biopsia en caso de lesiones en el sistema estomatognatico.

e Eldiagnéstico definitivo de los quistes es mediante estudio histopatolégicos.

e El diagndstico diferencial puede ser tumor odontogénico adenomatoide,

e El quiste dentigero podria derivar en un carcinoma.

RECOMENDACIONES

Es importante una adecuada planificacion quirdrgica

La tomografia ayuda a ubicar el lugar de abordaje

El plan de tratamiento de un diente retenido se tiene que hacer de la mano con
el especialista en ortodoncia

Ante una patologia es indispensable realizar una biopsia

La tomografia es un auxiliar importante en el plan de trabajo para el dx en cirugia
bucal y maxilofacial

Debemos hacer el seguimiento en los meses y afios a los pacientes que se les

ha removido patologias
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