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anomalias en su posicion y de erupcion, dafio a las piezas dentarias vecinas, 0
transformaciones quisticas o en el peor de los casos tumores odontogénicos al no
ser identificados y extraidos en el tiempo correcto ™.

Tiene relevancia significativa para muchas areas del conocimiento en lo que a salud
oral se refiere, ya que una vez identificados estas anomalias dentarias se puede
realizar un tratamiento Quirargico — Ortoddntico prec6z que favorezcan su ubicacion
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Doy fe de haber acompafiado a los alumnos durante todo su proceso de
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Resumen

El objetivo del presente estudio determinar la prevalencia de dientes retenidos en
radiografias panoramicas realizadas en el centro radioldgico Orthodental en la
ciudad de Managua durante el afio 2019 y primer semestre del afio 2020

La investigacion que se ha desarrollado es de tipo descriptivo y observacional,
realizado en una muestra de 140 personas sobre un universo de 500 personas, que
asistieron a dicho centro en el periodo determinado, como técnica principal se utilizé
la observacion directa y como instrumento la ficha de andlisis radiogréafico. Los
resultados indican que el 46% de la muestra presento al menos una retencion dental,
en ese mismo el niumero de retenciones con mayor frecuencia es de 4 piezas
dentarias retenidas con 31%, asi también el mayor grupo estuvo conformado por
pacientes con edades entre 21 y 30, se encontrd que existe una mayor prevalencia
de retenciones en el sexo femenino, ademas la distribucién de retenciones por
maxilares se encontré en la mandibula con los terceros molares en la posicion C
segun pell y Gregory.

Palabras clave:

retenciones dentales, prevalencia
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1. Introduccion

La presente investigacion se refiere al tema de 6rganos dentales retenidos,” se
denomina dientes retenidos a aquellos que una vez llegada la época normal de su
erupcion quedan encerrados dentro de los maxilares, manteniendo la integridad de
su saco pericoronario fisiolégico; actualmente se le denomina sindrome de
retencion dentaria” (Pérez, Hidalgo y Fontaine,2015).

Para analizar esta problemética es necesario mencionar su causa pueden ser la
falta de espacios en la arcada tanto superior como inferior para una correcta
alineacion de los 6rganos dentarios permanentes, traumatismos, factores genéticos,
entre otros pueden ser los responsables de este sindrome, podemos afirmar que su
causa puede ser multifactorial

“La distribucion desigual de los profesionales de la salud bucodental y la falta de
centro de salud adecuados en la mayoria de los paises implican que el acceso a los
servicios de atencion primaria de salud bucodental es frecuentemente baja”
(Organizacion Mundial de la Salud, 2020)puede llegar a ser un impedimento a la
hora de atender este tipo de casos puesto que no todos los centros de salud cuentan
con los elementos necesarios para diagnosticar este padecimiento, ya que no solo
es necesario una evaluacion clinica sino también un estudio radiografico que brinda
detalles de vital importancia los cuales deben ser considerados para un correcto
plan de tratamiento.



2. Antecedentes

Internacionales

1) Castafieda Pelaez, D. A., Bricefio Avellaneda, C. R., Sanchez Pavon, A. E.,
Rodriguez Ciddaro, A., Castro Haiek, D., & Barrientos Sanchez, S. (2015).
Prevalencia de dientes incluidos, retenidos e impactados en radiografias
panoramicas de poblacion de Bogota, Colombia. Universitas Odontologica, el
objetivo de este estudio era determinar la prevalencia de dientes instruidos,
retenidos e impactados mediante el andlisis de radiografias panordmicas en
pacientes de centros radiograficos de Bogota , Colombia.

Mediante un estudio descriptivo transversal en una muestra de 3000 radiografias
panoramicas digitales , mediante la recoleccion de variables cualitativas que se
analizaron descriptivamente dando como conclusién una prevalencia del 34.7%
para piezas retenidas incluidos e impactados , los terceros molares mas frecuentes
fueron los mandibulares impactados mesio angulados en nivel c, el supernumerario
mas comun fue el premolar y los caninos se encontraron con mayor frecuencia
retenidos en maxilar en posicion desfavorable de erupcion

2) Pereyra, L., Dante, M., Montero, M., & Zabalza, G. (2014). Piezas dentarias
retenidas: nuestra experiencia. Revista de la Facultad de Odontologia, 2014. El
objetivo de este estudio era determinar determinar la frecuencia de las piezas
dentarias retenidas en la poblacién en la poblacién que concurre al servicio de
odontologia en un periodo de tiempo que abarca de marzo del afio 2012 a marzo
de 2013

Mediante un estudio descriptivo transversal en una muestra de 107 casos clinicos
dando como conclusién un predominio de piezas retenidas en el sexo femenino
siendo mayormente los terceros molares inferiores

3). El objetivo de este estudio es Determinar la prevalencia de dientes retenidos en
radiografias panoramicas de pacientes de ambos sexos comprendidos entre los 11
y los 20 afios de edad en una muestra seleccionada de la poblacion que acudi6 a
un centro radiografico local en Cercado-Cochabamba en un periodo de 3 meses
(enero a marzo/2015)



Mediante un estudio retrospectivo de caracter transversal cuantitativa sobre una
muestra de 1021 radiografias panoramicas digitales dando como conclusion que el
52% de las radiografias presentaban algun tipo de retencién dentaria, la pieza
retenida con mayor frecuencia fueron los terceros molares inferiores (48.3%),
después los terceros molares superiores (22.5%) y los caninos superiores (11.1%)

4) Mercado, B. B., Vidal, P. S., Caceres, P. N., BIZCAR, M., SANDOVAL, V., &
NAVARRO, C. (2015). Radiographic analysis and prevalence of impacted maxillary
canine teeth in children between 8 and 16 years. Int. J. Odontostomat, 9(2), 283-
287. El objetivo de este estudio era determinar la prevalencia de los caninos
maxilares impactados y analizar variables asociadas a su retencion en radiografias
panoramicas

Mediante un estudio retrospectivo observacional de caracter transversal sobre una
muestra de 1353 radiografias panoramicas digitales dando como resultado una
prevalencia del 2.3% de la poblacion infantil en general, 31 pacientes tenian uno o
ambos caninos afectados, la edad media 10.77 a 2.45 afios, 61.3% eran mujeres,
como conclusibn que la prevalencia encontrada es similar a la literatura
internacional, ocurriendo con mas frecuencia en el sexo femenino, unilateralmente,
con una ligera preferencia por el lado izquierdo

5) El objetivo de este estudio fue evaluar cuales de los grupos dentales fueron mas
retenidos, en relacién con el género y la edad

Mediante un estudio retrospectivo observacional de caracter transversal en una
muestra de 3500 radiografias panoramicas los resultados mostraron que el grupo
molar tenia promedios mas altos, los dientes retenidos estaban mas presentes entre
el grupo de edad de 15 a 20 afios. Llegando a la conclusion que los 6rganos
dentarios molares son los mas comunmente retenidos y que el género femenino
presento una mayor prevalencia, aunque la diferencia no fue estadisticamente
significativa y el grupo de edad de 15-20 afios fue el mas frecuente

6) Deddens, C. S., Ahedo, I. C., Garcia Hernandez, J., & Diaz Romero, R. M. (2001).
Prevalencia de caninos superiores retenidos en pacientes mexicanos mayores de
14 afos de la Facultad de Odontologia de la Universidad Tecnologica de
México. Revista de la Asociacion Dental Mexicana, 58(4) 138-142.. El objetivo de
este estudio fue el de hacer énfasis en la importancia clinica de la retencion de
caninos en la poblacion.

Mediante un estudio retrospectivo observacional de caracter transversal sobre una
muestra de 3920 pacientes con radiografias y mayores de 14 afios, se encontraron
155 caninos retenidos, en 134 pacientes de los cuales 21 eran casos bilaterales , la



mayoria de las piezas se encontraban en posicion semi vertical (78.70%), 16.77%
en posicion vertical y 4.51% horizontales , las piezas dentales caninas son mas
frecuentes del lado derecho y la prevalencia en el sexo femenino, como conclusion
ademdas de lo mencionado previamente , la prevalencia estadistica en el sexo no es
significativa y la prevalencia de caninos retenidos en pacientes mayores de 14 afios
fue de 3.41

7)Felino, A. C. D. C. (1993). Estudio da prevalencia e repercussoes da incluséo do
dente canino numa populacdo portuguesa. El objetivo determinar la prevalencia de
los caninos incluidos en una poblacion de adultos asintomaticos, mediante cribado
con ortopantomografia y evaluacion clinica, asi como describir y analizar la inclusion
del canino, con especial atencién a la presencia de factores causales y las
complicaciones asociadas detectables a través de la evaluacion de registros
radiogréaficos obtenidos por rutina

Mediante un estudio retrospectivo observacional de caracter transversal en una
muestra de 342 dando como resultado que la prevalencia de caninos incluidos en
esta poblacion fue de 2.1% , siendo 2.9% del sexo femenino y 1.2% del sexo
masculino llegando a la conclusion que en individuos asintomaticos examinados fue
mayor en mujeres , la cual es relativamente mas frecuente en el maxilar que en la
mandibula , la mayoria de los casos solo presentaban un canino incluido, el 18%
presentaba dos caninos y en el 2-3% incluso 4 dientes incluidos , las inclusiones
multiples no tuvieron prevalencia por sexo y una de las complicaciones mas graves
del canino incluido es el quiste dentigero

8) DE OLIVEIRA, R. C. G., DA COSTA, J. V., & MORAES, U. F. (2016).
PREVALENCIA DE CANINOS INCLUSOS EM PACIENTES DA CLINICA
ODONTOLOGICA DA UNINGA. REVISTA UNINGA REVIEW, 25(2). El objetivo es
verificar la prevalencia de caninos permanentes incluidos superiores e inferiores de
pacientes de la clinica dental de Uninga

Mediante un estudio retrospectivo de caracter observacional de caracter transversal
en una muestra de 202 radiografias panoramicas dando como resultado una
prevalencia de 5.9% con un diente incluido, 3.4% eran mujeres y 2.5% eran
hombres, llegando a la conclusién que hubo una mayor prevalencia de caninos
incluidos en el sexo femenino, siendo estos mayormente en la arcada superior

9) Maia, M. M. (2014). Estudio de Prevaléncia de terceiros molares inclusos e
impactados numa populacdo da UFP (Doctoral dissertation, [sn]). El objetivo fue
evaluar la prevalencia de terceros molares incluidos e impactados en una poblacién
de la Universidad Fernando Pessoa y caracterizar la posicion de las piezas dentales
verificando la relacién de acuerdo con algunas variables.



Mediante un estudio retrospectivo observacional de caracter trasversal en una
muestra de 250 ortopantomografias se encontré que la prevalencia de terceros
molares incluidos o impactados seria del 21% como conclusién tenemos que la
inclusion e impactacion de los terceros molares sigue siendo una discusion entre
los autores encontrados en la literatura, de igual forma han empezado a aparecer
hechos importantes relacionados con el tema , se ha observado una mayor
prevalencia de terceras molares impactadas o incluidos en la zona mandibular

10) Corral, I. M., & Hernandez Flores, F. (2005). Prevalencia de inclusion dental y
patologia asociada en pacientes de la Clinica de la Facultad de Odontologia
Mexicali de la UABC. Revista Odontolégica Mexicana, 9(2), El objetivo de este
articulo es determinar la prevalencia de inclusion dental y patolégica asociada de la
poblacién que acude a la clinica de la facultad de odontologia Mexicali de la
universidad Autbnoma de Baja california

Mediante un estudio retrospectivo observacional de caracter transversal en una
muestra de historias clinicas y radiografias de 3449, pacientes de los cuales
26.77% presentaron una inclusién dental o mas, los dientes incluidos con mayor
frecuencia fueron los terceros molares mandibulares (79.28%), seguido por los
terceros molares maxilares (19.71%) y los caninos maxilares (0.57%) , ademas
se encontro caries en la cara distal de las segundas molares asociada a dientes
incluidos en 3.96% de los casos como conclusion ademas de los datos
previamente presentados se observo que donde habia terceros molares
mandibulares incluidos , el 19.71% de sus antagonistas se encontraban
erupcionados , lo cual puede llevar a un trauma de los tejidos pericoronarios por
los terceros molares maxilares

Nacionales

1) Pérez Lopez, J. A., Pichardo Ordofiez, R. V., & Rivera Sanchez, K. V.
(2016). Prevalencia de impactacion de terceros morales inferiores y hallazgos
patolégicos en el segundo molar adyacente, en los estudiantes de la Facultad de
Odontologia UNAN-Ledn. Febrero-mayo 2016 (Doctoral dissertation). El objetivo de
este estudio fue determinar la prevalencia de impactacion de terceros molares
inferiores y hallazgos patolégicos en el segundo molar adyacente, en los estudiantes
de la facultad de odontologia de UNAN-LednN

A través de una investigacion descriptiva de corte trasversal en una muestra de 40
pacientes de los cuales fueron tomadas 2 radiografias periapicales cada uno, asi
como un examen clinico, dando como resultado que el 80% presentaron



impactacion del tercer molar inferior donde la posicion mesioangular es la mas
comun con 41.8% en el cuadrante izquierdo mientras que en el derecho esta
posicion se encontré apenas con un 32.5% asi mismo el sexo mas afectado es el

femenino



3. Justificacion

La presente investigacion tiene el objetivo de estudiar los aspectos mas relevantes
sobre la retencion dentaria, ya sea en denticion temporal, mixta o permanente y que
pueden ocasionar en los pacientes que los presentan desde defectos estéticos
dentales hasta alteraciones oclusales o tumores por retencion de piezas dentarias.

Por lo anterior consideramos de gran importancia esta investigacion para el
diagnéstico precoz y asi determinar la presencia de retencidén dentaria, describir las
caracteristicas de los pacientes; asi como también los grupos dentarios, posiciones
mas prevalentes de retencion y mencionar las patologias y alteraciones asociadas
a la retencion dentaria, de esta manera proporcionar informacion y una herramienta
para el diagnéstico a los odontélogos.

Para dicha investigacion se aprovechard la oportunidad que brinda el centro
radiografico orthodental para valorar las radiografias panoramicas realizadas
durante el afio 2019 estas facilita nuestro trabajo ya que nos da una visién detallada
de las piezas retenidas en relacion al resto de las estructuras y sus dientes vecinos;
de esta manera proporcionaremos una herramienta diagnostica a traves del analisis
radiogréfico.



4. Planteamiento del problema

En la actualidad la falta de conocimiento por parte de la sociedad acerca de la salud
bucal y prevenciones a falta de cultura y desinterés de la poblacion por este aspecto
de la salud es uno de los principales problemas en nuestra nacion.

Las anomalias bucales, asi como las retenciones de piezas dentarias forman parte
del desconocimiento de la poblacion por falta de cultura sobre los chequeos
preventivos dentales o ya sea también por factores socioeconémicos que nos
impiden a los odont6logos tener datos estadisticos sobre las alteraciones dentales
en nuestra poblacion y es por esto que surgen las necesidades de investigaciones
como la nuestra para proporcionar datos reales y actualizados por lo que nos
planteamos lo siguiente:

¢,Cudl es la prevalencia de dientes retenidos en radiografias panoramicas
realizadas en el centro radiografico orthodental de la ciudad de Managua durante el
afio 2019 y primer trimestre del afio 20207

¢,Cudles son las causas de las retenciones dentarias? ¢ Cudl es el grupo dentario
mas afectado? ¢Qué complicaciones puede causar a retencion dentaria? ¢ en qué
posiciones es mas prevalente la retencion dental? ¢Qué alteraciones Oseas y
dentales se pueden presentar a causa de la retencién?



5.

Objetivo general

Determinar Prevalencia de dientes retenidos en radiografias panoramicas
realizadas en el centro radiolégico orthodental de la ciudad de Managua durante el
afno 2019 y primer semestre del afio 2020

5.1.

-

R ek

Objetivos especificos

Caracterizar a los pacientes que se han realizado radiografias panoramicas
y presentaron retencion dentaria

Clasificar el grupo dentario con mas prevalencia de retencion.

Identificar las posiciones mas prevalentes de retencion

Mencionar las complicaciones asociadas a la retencién dentaria.

Interpretar cuales son las causas mas prevalentes de retencion dentaria
Definir cuél es el maxilar mas prevalente a retenciones dentarias.



6. Marco tedrico

Prevalencia de dientes retenidos en radiografias panoramicas

6.1. Definicion Dientes retenidos

6.1.1. Segun Joan Birbe

6.1.2. Segun M. Donado Rodriguez

6.1.3. Segun Ries Centeno

6.1.4. Segun Cosme Gay Escoda

6.2. Etiologia

6.2.1. Etiologia traumatica

6.2.2. Etiologia tumoral

6.2.3. Etiologia infecciosa
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6.1. Definicion de dientes retenidos

En la actualidad el concepto aplicado a diente retenido presenta varias definiciones
segun diferentes especialistas , no obstante utilizaremos el que mas se adapte a los
objetivos y contenidos abordados en este trabajo , por ende dientes retenidos no
son mas “que dientes cuya erupcién normal es impedida por dientes adyacentes o
hueso; dientes en mala posicion hacia lingual o vestibular con respecto al arco
normal o en infra oclusion y dientes que no han erupcionado después de su tiempo
normal de erupcion” (Deddens C. S., 2001). Como ya mencionamos estas piezas
dentales quedan encerrados dentro del hueso manteniendo la integridad de su saco
peri coronario fisiologico

6.1.1. Segln Joan Birbe

Retencion: Detencion total o parcial de la erupcion de un diente, dentro del intervalo
de tiempo esperado en relacion con la edad del paciente. El diente no ha perforado
la mucosa y no ha adquirido su posicién normal e la arcado dentaria. (Birbe, 2014)

Impactacién: Detencion total o parcial de la erupcion de un diente, dentro del
intervalo de tiempo esperado en relacion con la edad del paciente por interferencia
o bloqueo del trayecto normal de erupcién debido a la presencia de un obstaculo
mecanico como otros dientes, hueso de recubrimiento, fibrosis o exceso de tejidos
blandos (Birbe, 2014)

6.1.2. Segun M. Donado Rodriguez:

“La retencion dentaria afecta el diente que, llegada la época normal de erupcion, se
encuentra detenido parcial o totalmente y permanece en el maxilar sin erupcionar.”
(Rodriguez, 2005)

e Inclusion. - “Es aquel diente retenido en el maxilar rodeado del saco pericoronario
y de su techo 6seo intacto.” (Rodriguez, 2005)

e Enclavamiento. - “Se refiere a la situacion del diente retenido que ha perforado el
techo 6seo, con apertura del saco peri coronario o0 no y que puede hacer su
aparicion en la boca o mantenerse submucoso.” (Rodriguez, 2005)

6.1.3.Segln Ries Centeno

“Se denominan dientes retenidos (dientes incluidos, impactados) a aquellos que una
vez llegada la época normal de su erupcion quedan encerrados dentro de los
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maxilares manteniendo la integridad de su saco pericoronario fisiolégico.” (Centeno,
1968)

“Sin embargo, existe un gran numero de dientes retenidos cuyo saco pericoronario
ha desaparecido por distintas razones.” (Centeno, 1968)

Estas retenciones dentarias pueden presentarse de diferentes formas como ser:

¢ Retencidn intradsea.- “El diente retenido queda completamente rodeado por tejido
0seo0.”

Imagen 1

ilustrando diente sumergido dentro del hueso (retencion intraésea) (Centeno, 1968)

¢ Retencion subgingival.- “El diente se encuentra cubierto o por debajo de la mucosa
gingival.”

¢
i
)
)

imagen 2
Esta imagen ilustra la retencion subgingival (Centeno, 1968)
Existen diferentes tipos de retenciones dentarias entre estas tenemos:

e Diente retenido- Diente que no ha perforado la mucosa bucal y por lo tanto, no ha
adquirido una posicion normal en el maxilar.
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e Diente impactado. - Diente no erupcionado en la época esperada debido a un
impedimento mecénico.

e Diente incluido. - Diente que ha perdido la fuerza de erupcion y se encuentra
sumergido en el maxilar con o sin patologia asociada.

¢ Retencidn ectopica. - Diente retenido que se halla en posicion anormal pero cerca
de su lugar habitual.

e Retencidn heterotdpica. - Diente retenido alejado de su posicion habitual de
erupcion.

¢ Diente supernumerario. - Diente accesorio de forma y tamafio variable que puede
erupcionar o mantenerse retenido.

6.1.4. segun Cosme Gay Escoda

“En la bibliografia, es frecuente observar como los términos inclusion, impactacion
y retencion se usan erréneamente de forma indistinta. Sin embargo, no son
sindbnimos si bien los tres se refieren a alteraciones eruptivas.” (Escoda, 2006)

e Impactacion. - “Es la detencion de la erupciéon de un diente producida, o bien
por una barrera fisica (otro diente, hueso o tejidos blandos) en el trayecto de
erupcion detectable clinica o radiograficamente, o bien por una posicion anormal
del diente.” (Escoda, 2006)

e Retencion primaria. - “Es la interrupcion de la erupcién de un germen dentario
gue aun no ha aparecido en la cavidad bucal sin poder identificar una barrera
fisica o una posicion o un desarrollo anormal como explicacion.” (Escoda, 2006)

e Retencidén secundaria. - “Es la detencion de la erupcion después de su
aparicion en la cavidad bucal sin existir una barrera fisica en el camino eruptivo,
ni una posicion anormal del diente. Esta anomalia, también se conoce como
reimplantacion, infra oclusion, diente sumergido o hipotrusion, y afecta
principalmente a dientes temporales y es rara en dientes permanentes”.
(Escoda, 2006)

e Diente incluido. - “Es aquel diente que permanece dentro del hueso y por
tanto el término inclusion engloba los conceptos de retencion primaria y de
impactacion 6sea”. (Escoda, 2006) Dentro de la inclusion podemos distinguir:

e Inclusion ectopica. - “Es cuando el diente incluido esta en una posicion
anomala pero cercana al lugar habitual.” (Escoda, 2006)
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e Inclusion heterotépica. - “Es cuando el diente se encuentra en una
posicibn andmala mas alejada de su localizacion habitual. (Escoda,
2006)”

6.2. Etiologia

La retencién dentaria puede deberse a diferentes factores. Una de las causas mas
generalizadas es la falta de espacio para la alineacion correcta de los treinta y dos
dientes que conforman la denticibn permanente, que empiezan a erupcionar a partir
de los seis aflos de edad, asi como la pérdida prematura de la denticién
decidua (dientes temporales) o, por el contrario, su retencién
prolongada, traumatismos y herencia genética o una longitud excesiva de la
corona habitual. Estos dos ultimos, junto con la falta de espacio, son las causas
mas frecuentes para la retencion de los terceros molares (conocidos como muelas
cordales o del juicio), que suelen erupcionar entre los dieciséis y veinticinco afios
de edad del individuo. Otros factores que podrian influir en la retencion dentaria y
gue por lo tanto precisarian también de un estudio radiolégico preventivo son la
presencia de dientes supernumerarios, historial de tumores y quistes 0 presencia
de un diastema (separacion de dientes) sin indicacion de exodoncia. (Muzas, 2012)

6.2.1. Etiologia traumatica

Suele tratarse de un accidente obstétrico, como la colocacion de-fectuosa de los
forceps enun parto complicado. Traumatiza los gérme-nes de los dientes
temporales inferiores y produce su avulsion. (Escoda, 2006)

6.2.2. Etiologia tumoral

En este caso, la erupcién prematura es un epifendmeno en un con-texto evidente.
Cualquier proceso tumoral puede expulsar en boca o ex- poner un germen dentario
temporal. Esto puede suceder en la histiocitosis, en los sarcomas maxilares y otros
tumores menos frecuentes (Escoda, 2006)

6.2.3. Etiologia infecciosa

Se trata de la clasica, pero infrecuente foliculitis expulsiva. Un germen infectado, en
la mayoria de casos por via hematdgena, es expulsado en boca inmaduro e
irrecuperable. A veces puede tratarse de una osteomielitis del recién nacido, en la
gue puede darse el secuestro de un germen dentario
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6.3. Causas de laretencion dental

Los dietes retenidos se pueden presentar por factores multifactoriales como:

6.3.1. Causas generales:

Dentro de estos incluimos todos los retrasos fisiologicos causados por alteraciones
por el sistema de glandulas de secrecion interna o sistema endocrino,
enfermedades o sindromes que pueden interferir con el metabolismo de calcio que
de una u otra manera relativa o detiene la erupcién de un diente en su tiempo
estimado y factores fisiol6gicos

Las retenciones fisiologicas se dan normalmente en el recambio de las piezas
deciduas por las piezas dentales permanentes, algunos dientes padecen de retraso
de erupcion por retraso de exfoliacién de piezas deciduas por factores genéticos,
raciales, culturales etc. “Dentro de los dientes que resultan afectados con mayor
frecuencia se encuentran los terceros molares inferiores y superiores, los caninos
superiores, los segundos premolares inferiores y los dientes supernumerarios”(
Gladia, T. M., & Zaida Mercedes, C. P. (2015, July). RETENCION DENTARIA
MULTIPLE. PRESENTACION DE UN CASO. In Congreso Internacional de
Estomatologia 2015.)

6.3.2. Causas locales:

e Secuelas de caries en los dientes deciduos. Si existe un proceso carioso
sin signos de inflamacion periapical, se produce un retraso de exfoliacion. Si,
por el contrario, existe una lesion periapical, ésta retrasa en el 75% de los
casos la exfoliacion, mientras en el 25% de los casos, si el techo 6seo sobre
el diente permanente es destruido por el proceso inflamatorio, la acelera
(Chiapasco, 2004).

e Posicidn irregular: puede deberse normalmente por una direccion anémala
de erupcion que queda impactado al diente vecino. La via anormal de
erupcion es una manifestacién secundaria, por el mecanismo de adaptacion
gue adopta el diente por falta de espacio. También pueden aparecer cuando
dientes supernumerarios actuan de berrera.

e Malposicion primaria del germen dentario. En algunos casos, a pesar de
gue el eje de erupcion sea correcto, el diente cuyo germen est4d mal
posicionado debe recorrer una distancia mayor para alcanzar su posicion
normal en la arcada por lo que es probable que detenga el empuje eruptivo
antes de haber alcanzado su posicién. En otros casos, la posicion y la
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orientacion del germen son desde el comienzo incompatibles con la correcta
erupcion del diente. (Chiapasco, 2004)

Falta de espacio en la arcada para una correcta erupcién. La inclusion
dentaria estd a menudo relacionada con la discrepancia entre las
dimensiones de los maxilares (y, por tanto, de los procesos alveolares) y las
de la arcada dentaria. De hecho, en la evolucion de la especie humana es
posible observar una progresiva disminucién del aparato estomatognatico,
caracterizado tanto por la reduccién de la denticion como por la contraccion
de los maxilares. Este Ultimo proceso parece estar mas avanzado, por lo que
es frecuente que ocasione apifiamientos e inclusiones dentarias. También la
situacion de macrodoncia, que acentuara la discrepancia dentoalveolar,
puede predisponer a la inclusién dentaria. (Chiapasco, 2004).

Presencia de un obstaculo en el trayecto eruptivo El obstaculo puede
estar representado por un elemento supernumerario 0 por una capa osea
formada tras la extraccion prematura de un diente deciduo. También las
secuelas cicatrizales en los pacientes afectados por fisura labio palatina y
sometidos a intervencion quirdrgica suelen causar inclusiones dentarias. En
fin, numerosos tumores odontogénicos pueden ser causa de la inclusion del
diente interesado y de los elementos contiguos (Chiapasco, 2004).

Anquilosis La anquilosis de un diente deciduo puede ocasionar la inclusion
del correspondiente elemento dentario permanente y también puede ser la
causa primaria de la habitual inclusion en el primer y segundo molar inferior
(Chiapasco, 2004).

6.3.3. Causas mecanicas:

+ Falta de espacio:
Situacion en un espacio muy limitado.
Relaciones anatomicas con elementos inextensibles
Existencia de cierta disarmonia dent6 6sea cuando existen maxilares y
mandibula pequefios y dientes grandes, encuentran un impedimento
mecanico para su descenso por las causas siguientes:
Endognatia o dismorfosis maxilar que se presenta en respiradores bucales
que comprimen las arcadas dentarias laterales con la musculatura de las
mejillas, cerrando asi el espacio para el canino.
Retrognatia del proceso alveolo dentario superior con la consiguiente falta
de espacio.
Extraccion prematura de los caninos temporales cuando se hace para
facilitar la erupcion de un incisivo lateral situado
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e Extracciones seriadas por indicacién ortodoncica cuando no se practica la
exodoncia del primer premolar o no se coloca en el momento adecuado un
mantenedor de espacio

+ Obstaculos mecanicos

e Pueden ser diversos

e Dientes inclinados por extraccion prematura de los temporales

e Dientes supernumerarios que impiden la erupcién. Es muy frecuente la
existencia de un mesiodens

e Persistencia de diente temporal mas alla dela épocade suexfoliacion
(anquilosis).

e Odontomas.

e Condensacion 6sea deltipo de las enostosis, osteoesclerosis, osteitis
condensante u osteomas.

e Quistes odontégenos de origen inflamatorio odisembrioplasico. Es  muy
frecuente la retencion del diente que genera un quiste dentigero. El diente es
frenado en su erupcionpor el propio quiste e incluso desplazado.

e Cicatrices mucosas mas  frecuentes en  los incisivos superiores  por
traumatismos que provocan la pérdida prematura de los dientes temporales
0 tras cirugia con incisiones mucosas endientes en fase de erupcion.

e Fibromatosis congénita gingival, proceso de rara aparicion, de causa
desconocida, de origen familiar y que se transmite de modo autosdémico
dominante. La encia se encuentra muy hiperplasica, con una submucosa
compuesta por fibrascolagenas hialinizadas gruesas de tipo queloide, que
representan un obstaculo imposible de vencer para el diente en
erupcion. Ademas, se contemplan como causas locales de retencién:
la disminucién de la funcion masticatoria, la abrasion oclusal e interproximal
por oclusion borde a borde, las consecuencias de tratamientos ortodéncicos,
malposicion del germen, anomalias de forma y tamafio dentarioy la
presencia de frenillo labial superior. (Rodriguez, 2005)

6.3.4.Causas embrioldgicas

La mayoria de factores de retenciones se producen por factores mecanicos no
obstante también se pueden presentar por algunos agentes embriol0gicos como por
sus origenes e ubicaciones especiales en su formacion teniendo como ejemplo la
zona de formacion del germen de los caninos superiores la cual se sitia muy alto
en la profundidad del maxilar y cerca de la oOrbita, erupcionando de manera normal,
muy tarde, cuando los dientes adyacentes ya se han posicionado en la arcada
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guedandose en muchas ocasiones con el espacio cerrado adelante con el incisivo
lateral y atras con el primer premolar, esto sucede de igual manera con los terceros
molares ,mas comun con el tercer molar inferior, erupcionando en un espacio
conflictivo cuando ya todos los dientes de la arcada han erupcionado

Origen del diente

El germen dentario se halla en su sitio, pero con una angulacién que no le permite
su completa erupcién, debido que el diente al erupcionar impacta su corona con un
diente vecino. Las razones embrioldgicas para la retencion del tercer molar apuntan
a que el mameldn de este diente se origina junto a la de los de los otros dos molares,
en un cordon epitelial coman al final de la lamina dentaria, sin embargo, tiene la
caracteristica especial de que el mamelon del tercero se desprende del segundo
como si fuera un diente de reemplazo de este. Esto nos explicaria su dificil ubicaciéon
y la relacién que tiene con el segundo molar que va a erupcionar antes.

6.3.5. Causas genéticas

Por lo general, los sindromes genéticos producen retraso de la erupcion dentaria.
El ejemplo mas clasico es la trisomia 21 en la que existen dientes de menor tamafio
y un retraso importante de la erupcién. En la enfermedad de Touraine, se asocian
hipotricosis, ausencia de glandulas sudoriparas (lo que produce hipertermias
importantes) y retraso de la erupcion o agenesias dentarias. (Escoda, 2006)

Otras causas genéticas:
Trastornos en el desarrollo de los huesos maxilares
Trastornos en el desarrollo de los dientes

e Causas prenatales
v' Hereditarias
v Genéticas

Es necesario partir de la base de que, al estudiar el papel de la herencia en la
etiologia de esta patologia, tratamos con probabilidades. Enel curso natural de
los hechos, es razonable suponer que los hijos heredan algunos caracteres de los
padres. Estos factores pueden ser modificados por el ambiente prenatal y postnatal,
entidades fisicas, presiones, habitos, trastornos nutricionales y fendémenos
idiopéticos. Sin embargo, el patron basico persiste y puede afirmarse que hay un
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determinante genético definido que afecta la morfologia y la predisposiciéon a la
patologia dentobucofacial (Escoda, 2006)

Esta demostrado que la herencia desempefia un papel importante en las siguientes
condiciones (Graber): anomalias congénitas, asimetrias faciales, micrognatia y
macrognatia, macrodoncia y microdoncia, oligodoncia e hipodoncia, variaciones en
la forma dentaria (incisivos laterales conoides, tubérculo de Carabelli), paladar y
labio hendidos, diastemas provocados por frenillos, sobremordida profunda,
apifiamiento y rotacion de los dientes, retrusion del maxilar superior y prognatismo
mandibular (Escoda, 2006)

Congénitas

Debidas a patologia materna durante el embarazo. Causas comprobadas que
influyen en esta patologia son: traumatismos, dieta materna, varicela y otras viriasis,
y alteraciones del metabolismo materno. (Escoda, 2006)

Mezcla de razas

Se ha comprobado que, en grupos raciales homogéneos, la frecuencia de
maloclusion es baja (como en las islas Filipinas) y cuando ha existido mezcla de
razas, la discrepancia de tamafo de los maxilares y los trastornos oclusales son
significativamente mayores. Algunos estudios demuestran que puede existir un
dominio del "defecto” sobre el "exceso", en cuanto al tamafio de los componentes
del aparato estomatognatico, como resultado de las mezclas raciales. Por ejemplo,
existen mas maloclusiones de clase Il con poco desarrollo mandibular, que mal
oclusiones de clase Il por exceso de crecimiento mandibular (Escoda, 2006)

e Causas postnatales

Condiciones que pueden interferir en el desarrollo ulterior del nifio ya
nacido (Archer):

Algunas formas de anemia, Sifilis. Dientes de forma anormal y en malposicion,
Tuberculosis. Malnutricion, raquitismo. Con frecuencia, influyen en el itinerario de la
erupcion dentaria, en la exfoliaciébn prematura y la retencion prolongada de los
dientes, y en las vias de erupcion anormales. (Escoda, 2006)

Disfunciones endocrinas. Dentro de las disfunciones endocrinas, las mas
caracteristicas para la patologia que nos ocupa son: Hipotiroidismo subclinico.
Puede sospecharse por primera vez en la consulta del odontoélogo, por su frecuencia
en nuestra sociedad. Si existe tendencia a él podremos encontrar un patron de
desarrollo tardio. La retencion prolongada de los dientes temporales es con
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frecuencia uno de los signos caracteristicos, asi como la mal posicion dentaria 'y la
desviacion del camino normal de erupcion de los dientes, aligual que en
las malnutriciones. (Escoda, 2006)

*Desarrollo sexual o gonadal precoz. En este caso, se acelera el desarrollo dentario;
al llegar antes la madurez esquelética, existe mayor posibilidad de apifiamiento
porque la mandibula deja de crecer precozmente. ¢latrogenia hormonal. Trastornos
secundarios de hipo mineralizacién debidos a corticosteroides (Escoda, 2006)

6.4. Diagnostico

El diagndstico se basa en una correcta historia clinica y un minucioso examen
clinico y radioldgico. Anotando todos los datos que estos estudios nos aportaran,
suele ser muy facil establecer un correcto diagndstico, lo cual es primordial para
efectuar el tratamiento mas pertinente en cada caso particular (Escoda, 2006)

6.4.1. Anamnesis

Deberd ser muy cuidadosa y detallada; gracias a ella, podremos detectar las
posibles causas de la inclusion dentaria: hereditarias, patologia endocrina, etc.
Debemos obtener la méaxima informacién posible que nos pueda ser util para
establecer un diagnadstico correcto (Escoda, 2006)

6.4.2. Examen clinico

e Examen general. Buscaremos signos Yy sintomas sistémicos; asi,
empezaremos con el registro de la temperatura axilar, tension arterial, pulso
y frecuencia respiratoria, etc.

e Examen regional. Investigaremos la presencia de tumefaccion extrabucal,
adenopatias cervicales, trismo, disfagia, etc.

e Examen local. Examinaremos la regién del diente retenido, buscando la
presencia de tumefaccién, dolor, supuracion, ulceracion, etc.

e Exploraremos con una sonda roma la posible existencia de una fistula, y en
Su caso, la presencia de un tercer molar en su profundidad. Revisaremos
ambos lados del piso bucal, anotando si hay dolor, induracién, caries,
patologia periodontal, etc. Debe investigarse si el tercer molar o el segundo
molar superior traumatizan el capuchén mucoso que recubre el cordal
inferior; este traumatismo provoca la persistencia de la inflamacién. (Escoda,
2006)
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6.4.3. Examen Radiografico

Los aportes que brindan las imagenes radiograficas no solo se limitan al diagnéstico,
sino que también sirve como punto de partida, para guiarnos a los tratamientos y la
posibilidad de realizar controles intraoperatorios y postoperatorios

6.4.3.1. Radiografia periapical

Es nuestra primera opcion, su bajo costo y la facilidad de poder realizarla en el
consultorio dental la colocan en este puesto, en ella podemos explorar toda la zona
alveolo dentaria, desde la corona dentaria al area periapical a través de la técnica
de bisectriz o cono corto y la técnica de paralelismo o cono largo.

imagen 3 Radiografia periapical digital que muestra
un canino retenido en posicion horizontal en
paciente masculino de 56 afios de edad.

6.4.3.2. Radiografias oclusales

Las radiografias oclusales se utilizan como complementos de estudios periapicales
de zonas amplias de hueso, para fracturas radiculares, palatinas o del cuerpo de la
mandibula, para determinar lesiones quisticas, dientes retenidos, cuerpos extrafios
o célculos del conducto de wharton. Se utiliza una radiografia No. 4 para adultos y
una No. 2 para nifios, esta radiografia recibe su nombre debido a que el paciente
ocluye o muerde sobre ella.

imagen 4 Radiografia oclusal digital que muestra
incisivo central superior retenido en paciente
femenino de 12 afos de edad.

6.4.3.3. Radiografia lateral de craneo
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La radiografia lateral de craneo o telerradiografia es un tipo de radiografia que a
diferencia de las anteriores, esta es extraoral por medio de la cual podemos obtener
como su hombre lo dice una vista lateral de craneo

Esta radiografia permite un estudio del crecimiento facial del paciente y una
visualizacion de las estructuras maxilares, mandibulares y sus relaciones con las
bases craneales. Se utiliza mayormente para tratamientos de ortodoncia para
estudios cefalométricos, para examinar enfermedades o anomalias del desarrollo,
asi como brindar datos de antes y después de un determinado tratamiento

A través de esta podemos evaluar dientes retenidos con respecto a los maxilares y
los maxilares con relacion al esqueleto facial. La radiografia lateral de craneo indica
la posicion antero posterior de los dientes, inclinacion, relacién con el conducto
dentario inferior y el seno maxilar.

6.4.3.4. Radiografias panoramicas u ortopantomografias

La radiografia panoramica nos proporciona la informacion esencial relativa a los
maxilares, se usa para el diagnostico de anomalias o patologias en la denticion y
los maxilares siendo una técnica sencilla y rutinaria en la practica dental. También
nos permite realizar un examen general de la denticion, detectar la presencia de
dientes supernumerarios, patologia quistica, odontomas, mal formaciones dentarias
coronarias y/o radiculares, establecer la relacion del diente incluido con los dientes
proximales, asi como con otras estructuras anatomicas (fosas nasales, seno
maxilar, conducto dentario inferior, etc). En el caso de los caninos superiores
incluidos, nos ayuda a calcular la altura de la inclusién; aunque es dificil precisar la
posicidn vestibular y/o palatina de la inclusion dentaria (Macias, 2005)

La ortopantomografia es una técnica radiogréafica extraoral en la que la fuente de
rayos y la placa receptora se encuentran externas a la cavidad oral o boca
realizando un movimiento sincrénico alrededor de la cabeza del paciente. Se trata
de una radiografia panoradmica en una sola pelicula, una sola imagen general de la
boca que muestra los maxilares, la mandibula y los dientes. Por tanto, es de
primordial utilidad en el area dentomaxilomandibular. Es un examen radiografico
gue permite planificar de manera precisa un gran numero de tratamientos
odontoldgicos o dentales. Permite obtener datos radiograficos sobre el aparato
masticatorio (dientes y hueso) y las estructuras adyacentes permitiendo la
evaluacion de la anatomia normal o la mayoria de las condiciones patolégicas o de
enfermedad. permite obtener radiografias panordmicas que son capaces de
mostrar estructuras anatOmicas complejas. Incluye ambas arcadas dentales
(maxilar superior y mandibula), los senos maxilares, las articulaciones
temporomandibulares (ATM) y con menos nitidez estructuras de tejido blando. El
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objetivo de la ortopantomografia es traducir todas estas estructuras anatomicas en
una imagen radiogréafica bidimensional (en dos dimensiones). (casas)

La Ortopantomografia o Radiografia Panoramicaes unaexploracion
radioldgica que permite de una manera general explorar como se encuentran los
dientes de una boca, asi como el nivel de insercién de los tejidos duros que rodean
al diente (es decir el hueso, ya que la encia, por su falta de opacidad en la radiologia,
no puede ser vista) y el estado de las articulaciones temporomandibulares (ATM),
gue unen la mandibula al craneo. Es una buena técnica a realizar en una 12 visita
para detectar problemas de un modo general (casas)

6.5. Complicaciones por retencién dentaria

Los denominados dientes retenidos, no son en si mismos una enfermedad ni una
complicacion. Sin embargo, su mayor problema es que los pacientes solo lo
detectan cuando aparece el dolor, si no se realizan consultas periddicas con el
dentista. Por lo tanto, se denomina Sindrome de retencion dentaria a este conjunto
de alteraciones bucales que se transforman en una patologia si no lo tratamos a
tiempo. Segun diversos estudios, entre el 8 y el 14% de la poblacion posee algun
diente retenido, por diversas causas, adquiridas o congénitas (Penton Garcia,
Virginia, Véliz Aguila, Zhenia, & Herrera, Ledys., 2009)

6.5.1. Complicaciones generales

Dentro de las complicaciones de un diente retenido, se encuentran todas las
enfermedades buco-dentales derivadas de no tratarlo a tiempo. Algunas pueden
ser:

Caries dental
Pericoronaritis
Lesiones tumorales

Enfermedad pulpar
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Caries dental

La falta de una pieza dental en un lugar vacio, facilita la llegada de la caries a las
caras de atras de las piezas dentales, aumentando el riesgo de caries en las raices
dentarios. La caries dental es la destruccion de los tejidos duros de los dientes. Esta
causada por la presencia de acidos producidos por las bacterias de la placa
depositada en las superficies dentales. Este deterioro de los dientes esta muy
influenciado por el estilo de vida, es decir, influye lo que comemos, la forma en que
nos cuidamos los dientes, especialmente de los habitos de higiene. (Provens, 2020)

6.5.2. Complicaciones infecciosas

Dentro de las complicaciones infecciosas podemos encontrar cambios inflamatorios
0seos debidos a enfermedades exanteméticas en los nifios, necrosis por infeccion
0 abscesos. Destruyen el potencial de crecimiento de la vaina del germen dentario,
como por ejemplo en la foliculitis de Capdepont. Entre otros. (Escoda, 2006)

6.5.2.1. Pericoronaritis

La pericoronaritis es una enfermedad bucal. Se trata de un proceso infeccioso, que
se observa en pacientes joévenes, entre la segunda y tercera década de la vida por
erupcion de cualquier diente, fundamentalmente en los terceros molares. Esta
caracterizada por la inflamacion del tejido blando que rodea el diente retenido. Otros
autores definen la pericoronaritis como la infeccion de la cavidad pericoronaria del
molar del juicio y de sus paredes, siendo el mas frecuente de los accidentes
infecciosos (wikipedia)

Des inclusion del diente con apertura del techo 6seo y del saco peri coronario a la
cavidad bucal dando lugar a una impactacion submucosa. Infeccion de los tejidos
blandos que rodean el diente retenido causada por los propios gérmenes de la flora
oral. (Birbe, 2014)

6.5.2.2. Patologia periodontal

Dientes adyacentes a piezas impactadas se predisponen a patologias periodontales
como gingivitis por el aumento de las bacterias o bien se puede producir una
periodontitis severa localizada (Birbe, 2014)
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6.5.3. Complicaciones mecanicas

dentro de las complicaciones mecanicas podemos encontrar diversas patologias
como la reabsorcion de piezas vecinas, fracturas 6seas, dolor y desplazamientos
dentarios como las alteraciones mas comunes

6.5.3.1. Reabsorcién de las piezas vecinas

Al haber una presion del diente impactado sobre el vecino va provocando una
destruccidon Osea localizada y la reabsorcion radicular es lo mas frecuente de la
pieza vecina y con la que en la mayoria de los casos es contra la que esta
impactada, también suelen presentarse complicaciones en la impactacion horizontal
y mesioangular. (Birbe, 2014)

6.5.3.2. Fracturas

Los dientes incluidos son un factor de debilitamiento de la mandibula que explica la
mayor frecuencia de lineas de fracturas en relacion a la pieza incluida. (Birbe, 2014)

Fracturas de &ngulo mandibular creada por la presencia de terceros molares, puede
debilitar el hueso y aumentar la susceptibilidad para desarrollar una fractura.
Cuando el tercer molar esta afecta por una condicidon patolégica o interfiere con la
reduccion de la fractura debe ser exodonciado. También podrian existir ventajas en
la remocién de aquellos cordales que no estan incluidos profundamente (la linea de
tension esta afectada por su presencia). La decision de exodonciar terceros molares
en inclusion profunda no esta clara. Deberian dejarse in situ, especialmente cuando
su remocion implica la destruccion del borde superior de la mandibula, debilitando
esta region importante (Dodson, 2000)

6.5.3.3. Dolor

Puede deberse a pericoronaritis, caries o presién sobre los dientes vecinos, el dolor
puede ser intermitente o continuo, suave Yy restringido a la zona de impactacién o
intenso, agudo, irradiado a toda la hemiarcada superior e inferior, region auricular y
retroauricular o a cualquier parte del territorio inervado por el nervio trigémino.
(Birbe, 2014)

6.5.3.4. Desplazamientos dentarios

Los desplazamientos dentarios son producidos por la presion y empuje que
ejercen los terceros molares sobre los otros dientes y en especial en el grupo
incisivo-canino, y que son motivo de apiflamiento dentario anterior (llamado
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apifiamiento terciario por Van der Linden). Cuando todos los dientes estan
erupcionados en la arcada dentaria, la presion de los cordales es bilateral y perturba
la correcta alineacion del grupo incisivo-canino, al separar los puntos de contacto,
si bien este hecho es motivo de gran controversia. Pueden existir distintos tipos de
movimientos: Rotacion de los incisivos, Malposicion de todo el grupo incisal, A
cabalgamiento de los incisivos. (Escoda, 2006)

Retrusion de los incisivos con respecto a los caninos que estan en vestibulo version.
Estas anomalias incisivo-caninas favorecen la aparicion de caries interproximales y
de enfermedad periodontal. Asi pues, un grupo importante de autores esta de
acuerdo en este concepto y defiende que los cordales generan una fuerza anterior
gue es causa de apifiamiento. Abogan por la extraccion profilactica de los ter-ceros
molares para evitar el apifilamiento. (Escoda, 2006)

6.5.3.5. complicaciones quistes y tumores

Un quiste radicular de un diente temporal necrosado puede causarla retencion del
diente permanente sucesor. La existencia de un quiste dentigero o folicular puede
representar un obstaculo a la erupcién del diente permanente afecto. Estos quistes
son relativamente frecuentes; engloban la corona dentaria y se insertan en su cuello.
Las raices del diente estan fuera del saco quistico. La existencia de un quiste
folicular puede provocar también alteraciones de la erupcion de dientes vecinos al
producir movimientos de rotacién o version (Escoda, 2006)

2 K
f,o~-n

e . « -Imagen 5... Quiste folicular del 1.3 que
impide su erupcién y altera la de los incisivos superiores homolaterales. (Escoda,
2006)
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El saco folicular del diente impactado responsable de la formacion de la corona
dental puede sufrir degeneracion quistica y dar lugar a un quiste dentigero o
degenerar hacia un tumor odontogénico (Birbe, 2014)

(Birbe, 2014) Imagen 6
Granulomas

El proceso infeccioso crénico local puede inducir la formacion de tejido de
granulaciéon que se encuentra sobre todo en la cara posterior del tercer molar,
aungue también puede aparecer en sus caras vestibular, mesial y lingual. Es
también frecuente la aparicion de granulomas apicales en el tercer molar, cuando
éstos estan afectados por caries extensas. (Escoda, 2006)

Quistes paradentales

Pueden aparecer granulomas marginales en las zonas anterior o posterior que son
considerados por algunos autores como quistes latero coronarios, quistes
inflamatorios colaterales o paradentales. (Escoda, 2006)

Se trata de procesos osteoliticos que producen imagenes radio transparentes, como
se creia hasta hace pocos afos, a expensas de la vacuolizacién o proliferacion
epitelial de los restos celulares del saco pericoronario. Actualmente se acepta que
el origen de estos quistes paradentales es el ligamento periodontal (restos
epiteliales de Malassez) del tercer molar. En la radiografia veremos una rarefaccion
0sea bien delimitada que cubre el borde anterior de la rama ascendente, dando
el aspecto de "croissant" alrededor de la cara distal del cordal. Esta imagen
radiotransparente puede estar situada en la cara mesial del tercer molar, cuando
estd en mesio version. Estas lesiones anteriores pueden destruir el hueso alveolar
interdentario situado por detras del segundo molar. (Escoda, 2006)
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imagenes 7,8,9

Quistes paradentales. (A) Quiste por

distal del 3.8. (B) Quiste por mesial del

4.8. (C) Quiste pordistal del 4.8
- (Escoda, 2006)

Algunas otras lesiones granulomatosas
pueden evolucionar a quisticas, que,
segun su situacion, seran quistes
posteriores, laterales o anteriores. Estos Ultimos pueden producir la rizolisis de la
raiz distal del segundo molar. (Escoda, 2006)

Quistes radiculares

La infeccion puede propagarse al &pice dentario y provocar la formacién de
granulomas peri radiculares, pero igualmente pueden aparecer quistes
directamente o sobre un granuloma previo. El estimulo de los restos epiteliales
periapicales puede acarrear la aparicion de un quiste que rodea la raiz dentaria.
(Escoda, 2006)
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Imagen 10 Quiste radicular en el 3.8 (Escoda, 2006)
Quistes foliculares o dentigeros y queratoquistes

En el caso del tercer molar inferior es el diente que participa con mayor frecuencia
en la formacion de quistes foliculares. Cuando el cordal esta completamente
incluido, pueden aparecer quis-tes a expensas del foliculo dentario; veremos en este
caso una imagen quistica unilocular que se inserta en el cuello del diente causal.
Estos quistes pueden alcanzar dimensiones considerables, llegar al angulo y a la
rama ascendente mandibular, e instruir o distalizar el cordal. (Escoda, 2006)

4 e

Imagenes 11,12 (A) Quiste folicular del 3.8. (B) Quiste folicular del 4.8 que ha
producido rizdlisis de los molares contiguos. (Escoda, 2006)

La mayoria de autores consideran que un foliculo dentario de 2-3mm de grosor con
bordes bien definidos en la radiografia periapical o de 5 mm en la
ortopantomografia, nos debe orientar al diagnéstico de quiste dentigero. (Escoda,
2006)

La prevalencia de quistes foliculares en dientes incluidos varia entre el 0,81%
(Stanley y cois.), el 4,5% (Nordenram y cois.), hasta el 100 20% de imagenes
radiollcidas compatibles con este diagndstico. En cualquier caso, es imprescindible
el estudio histopatolégico para establecer el diagndstico de certeza. Los quistes
foliculares pueden infectarse y dar procesos supurativos de gravedad variable,
capaces incluso de producir osteitis y osteomielitis. (Escoda, 2006)

Muchas veces estas lesiones permanecen asintomaticas largo tiempo y mientras
tanto van creciendo. A menudo se descubren en un examen radiografico de rutina,
pero en otros casos pueden causar tumefaccion intrabucal o facial, dolor, etc. Esta
indicado extirpar el quiste folicular del cordal y extraer el molar incluido. No se
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recomienda en estos casos efectuar técnicas de marsupializacion del quiste.
(Escoda, 2006)

El tercer molar puede estar implicado en la aparicion de ameloblastomas y tumores
malignos, en la mayoria de los casos a expensas de quistes foliculares y
gueratoquistes. (Escoda, 2006)

Los quistes foliculares y pericoronarios del tercer molar y los quistes primordiales,
después de una exéresis incorrecta, pueden recidivar como ameloblastomas; esto
implica que, siempre que efectuemos la extraccion de un cordal y obtengamos un
tejido sospechoso, debamos remitirlo al anatomopatélogo para su estudio
histolégico. EI ameloblastoma suele dar una imagen radiotransparente uni o
multilocular. También es posible que sobre un quiste folicular pueda aparecer un
carcinoma, lo que debe hacernos perseverar aun mas en el control de estos casos.
(Escoda, 2006)

Imagenes 13,14 (A) Quiste folicular del 3.8. (B) Carcinoma sobre el quiste folicular
gque no fue eliminado al extraer el tercer molar incluido (detalle de la
ortopantomografia) (Escoda, 2006)

Como vemos, en la region del cordal pueden formarse neoplasias benignas y
malignas, tanto de partes blandas como éseas, pero también pueden aparecer en
ella metastasis de tumores con predileccion ésea. (Escoda, 2006)

6.6. Clasificacion de pell y Gregory

La clasificacion de Pell y Gregory propuesta en 1933, determina la posicién de los
terceros molares en relacion con el segundo molar y la rama ascendente de la
mandibula y la profundidad relativa del tercer molar en el hueso (Santillan, 2018).
En las diferentes clasificaciones es de vital importancia tener un analisis radiografico
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pues este proporciona informacion detallada tanto de la pieza a extraer como de la
anatomia de la region a evaluar.

Primeramente, tenemos la relacion del tercer molar respecto a la rama
ascendente de la mandibula, en la cual podemos encontrar 3 casos:

Clase I: donde existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula
y la parte distal del segundo molar en el cual puede albergar todo el diametro
mesiodistal de la corona del tercer molar

Imagen 15 posicién clase | segun pell y Gregory, (Pell, 1933).

Clase II: el espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal del
Segundo molar es menor que el diametro mesiodistal de la corona del tercer molar

/

Imagen16 posicion clase Il segun Pell y Gregory, (Pell, 1933).
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Clase llI: en este caso podemos ver que todo o casi todo el tercer molar esta dentro
de la rama de la mandibular

Imagenl7 posicién clase Il segun Pell y Gregory, (Pell, 1933).

La clasificacion en relacion a la profundidad de los terceros molares en el
hueso, de igual manera se nos presenta 3 posiciones:

Posicion A: el punto mas alto del tercer molar esta a nivel o por arriba de la superficie
oclusal del segundo molar

- o e - =™ -

- o e W -

Imagen 18 posicion A, clasificacion segun Pell Y Gregory, (Pell, 1933).
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Posicién B: el punto mas alto del tercer molar esta por debajo de la linea oclusal,
pero por arriba de la linea cervical del segundo molar

.
e 7/
s 7
‘s 7
-~

Imagen 19 posicién B, segun clasificacion de Pell y Gregory, (Pell, 1933).

Posicion C: El punto mas alto del tercer molar esta al nivel o debajo de la linea
cervical del segundo molar

— —— -
— — — —

Imagen 20, posicién C, segln clasificacion de Pell y Gregory, (Pell, 1933).
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6.7. Clasificaciéon de Winter

Winter propuso otra clasificacion en 1926 donde se valora la posicion del tercer
molar en relacion con el eje longitudinal del segundo molar (Santillan, 2018), estos
criterios de igual forma pueden ser utilizados para clasificar las terceras molares
maxilares, pudiendo encontrar diversas posiciones como:

Vertical: en ella el eje mayor del tercer molar es paralelo al eje mayor del segundo

molar

"N\

Imagen 21 Posicién vertical de tercer molar inferior, segun clasificacion de Winter, (Kuffel Vayas,
2011).

Mesioagular: su eje forma con la horizontal un angulo de entre 30 y 80 grados

|
il

\.~

\

Imagen 22 Posicién mesioangular de tercer molar inferior, segun clasificacién de Winter, (Kuffel
Vayas, 2011).
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Distoangular: similar al anterior pero con el angulo abierto hacia atras y su corona
apunta en grado variable hacia la rama ascendente

Imagen 23 Posicién distolingual de tercer molar inferior, segun clasificacion de Winter, (Kuffel
Vayas, 2011).

Horizontal: el eje mayor del tercer molar es perpendicular al eje mayor del segundo
molar

LY
- Al

= P

ek -!.,-‘ }

Imagen 24 Posicidn horizontal de tercer molar inferior, segun clasificacion de Winter, (Kuffel Vayas,
2011).

Invertido: cuando la corona ocupa el lugar de la raiz y viceversa con un giro de 180
grados

Imagen 25 Posicién invertida de tercer molar inferior, segun clasificacion de Winter, (Kuffel Vayas,
2011).
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Linguoangular: Eje oblicuo hacia lingual (Corona hacia la lengua) y apices hacia la
tabla externa.

Imagen 26 Posicién linguoangular de tercer molar inferior, segun clasificacion de Winter, (Kuffel
Vayas, 2011).

Vestibuloangular: Eje oblicuo hacia vestibular y sus raices hacia lingual.

Imagen 27 Posicién vestibuloangular de tercer molar inferior, segun clasificacion de Winter, (Kuffel
Vayas, 2011).
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En el maxilar superior podemos aplicar los mismos criterios de clasificacion de Pell
& Gregory solo modificaremos algunos puntos anatomicos ya que en la arcada
superior no usaremos la rama ascendente de la mandibula sino la tuberosidad del
maxilar y nuevamente la cara distal del segundo molar superior e incluiremos una
clasificacion de relacién de los terceros molares con el seno maxilar pudiendo
encontrar dos posibles situaciones:

Raices en relacion con el seno: No hay hueso o solo hay una delgada capa de
hueso entre el tercer molar superior y el seno maxilar. La extraccion de esta pieza
puede ocasionar una comunicacion buco-sinusal.

Imagen 28 tercer molar superior con aproximacion al seno maxilar , (Kuffel Vayas, 2011).

Raices no estan en relacion con el seno: Existe una distancia de 2 mm o mas de
hueso entre el tercer molar superior y el seno maxilar.

Imagen 29 las raices del tercer molar superior no tienen relacién con el seno maxilar , (Kuffel
Vayas, 2011).
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7. Disefio metodoldgico

7.1. Tipo de estudio
De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y
segun el nivel de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2006). De
acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de
estudio es no correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y
registro de la informacion, el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia
del estudio es transversal (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

7.2. Area de estudio
Centro Radiolégico Ortho dental

7.3. Universo y muestra
Universo: estard conformado por las radiograficas digitales registradas de los
pacientes que asistieron al centro radiolégico Ortho dental durante el afio 2019 y
primer semestre 2020 que son un total de: 500

Muestra: la muestra estara formada por 140 radiografias digitales de alta resolucion
tomadas por conveniencia del universo, periodo establecido y recibidas por el centro
radiol6gico Ortho dental.

Criterios de inclusion

e Radiografias digitales panoramicas

e Px que se tomaron una radiografia panoramica durante el afio 2019 y primer
semestre 2020 ya que es la informacion mas actualizada a la que tenemos
acceso

e Radiografias con buena calidad de imagen para facilitar en analisis mediante
la observacion

e Toda pieza dentaria que presente retencion o impactacion

Criterios de exclusioén

e Serén excluidas para el estudio todas aquellas radiografias panoramicas que
no cumplan con los requisitos anteriormente mencionados.

e Todas aquellas radiografias que no se consideran de calidad para realizar un
correcto diagnastico.

e Radiografias que presenten artefactos y distorsione un correcto diagnéstico
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7.4. Definicion y Operacionalizacion de variables, (MOVI)

Matriz de Operacionalizacion de Variables (MOVI).

Objetivo General: Determinar Prevalencia de dientes retenidos en radiografias panoramicas realizadas en el centro

radiologico orthodental de la ciudad de Managua durante el afio 2019 y primer trimestre del afio 2020.

Objetivos Variable Subvariables o Variable Técnicade Tipo de variable
Especificos Conceptual dimensiones operativa recoleccion de
datos e
informacion
Objetivo 1.1 Retencion 1.1.1 Edad Organizacion de | Fichas de 1. Cuantitativa
especifico 1. dentaria en Menores de 15 afios | los datos para | recoleccion de continua
Caracterizar a los radiografias 16 a 20 afios llevar un orden en | datos de los 2. cualitativa
pacientes que se panoramicas 21 a 30 afios cuanto a rangos | pacientes nominal
han realizado 31 a 40 afos de edad y sexo
radiografias 41 a 50 afos de los pacientes
panoramicas y 51 a 60 afos
presentaron 61 a 70 afos
retencion 71 afios a mas
dentaria
1.1.2. sexo
Femenino
Masculino
Objetivo 2.1 grupo 2.1.1 Terceros Conocimiento Observacion Cualitativa
Especifico dentario molares para identificar | directa en nominal
3. Clasificar el | 2.2 namero de 2.1.2 primerasy los grupos | radiografias
grupo piezas retenidas segundas dentarios panoramicas
dentario con molares digitales de alta
mas 2.1.3 premolares resolucion

39



prevalencia 2.1.4 caninos
de retencion. 2.1.5 incisivos
Objetivo 3 3.1 posiciones de | 3.1.1  clasificacion | Conocimiento Observacion Cualitativas
Identificar las retencion Pell y Gregori para identificar | directa en ordinal
posiciones mas 3.1.2 clasificacién de | las posiciones | radiografias
prevalentes de Winter segun la | panoramicas
retencion clasificaciéon que | digitales de alta
se determino resolucion

Objetivo 4. 4.1 4.1.1. Percepcion  del | Observacion Cualitativas
Mencionar las Complicaciones complicaciones problema de | directa en ordinal
complicaciones por retencion | generales salud radiografias
relacionadas a dentaria. 4.1.2. panoramicas
retencion complicaciones digitales de alta
dentaria. infecciosas resolucion

4.1.3.

complicaciones Fichas de

mecanicas recoleccion de

4.1.4 datos de los

complicaciones de pacientes

quistes y tumores
Objetivo 5. 5.1 causas de |5.1.1 causas Habilidad para | Observacién e Cualitativa
Interpretar cuales | retencion generales identificar las | interpretacién de | nominal
son las causas 5.1.2 causas causas que | radiografias
mas prevalentes locales puedan ser | panoramicas
de retencion 5.1.3 causas visibles en las | digitales en alta
dentaria mecanicas Radiografias resolucion

5.1.4 causas panoramicas

embriolégicas
5.1.5 causas
genéticas
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Objetivo 6.
Definir cual es el
maxilar mas
prevalente a
retenciones
dentarias

6.1 maxilares

6.1.1

6.1.2

maxilar
superior
maxilar
inferior

Destreza
clasificar
retenciones
cada maxilar.

para
las
en

Observacion e
interpretacion de
radiografias
panoramicas
digitales en alta
resoluciéon

Cualitativa
nominal
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7.5. Métodos, técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

7.5.1. Técnica cuantitativa: en esta técnica se estard utilizando fichas de
recoleccion de datos.
7.5.2. Instrumento de recoleccion de datos: Ficha de andlisis radiografico

En este instrumento, registraremos y describiremos las condiciones de las
piezas dentarias, observados en las radiografias panoramicas del servicio de
Radiologia

7.6. Procedimientos para la recoleccion de Datos e Informacion
Se solicitdé el permiso correspondiente al propietario de la empresa dedicada a
ventas de insumos dentales centro Radiolégico “Ortho Dental S.A” para adquirir y
manipular radiografias panordmicas e informacion general de los pacientes.
Solicitando Unicamente acceso a las radiografias panoramicas y datos generales de
los pacientes que acudieron durante el afio 2019 y el primer trimestre del afio 2020.

7.7. Plan de tabulacion y analisis
Realizaremos un registro manual, donde se categorizarda cada uno de los datos
observados en las radiografias digitales de alta resolucion, para su posterior conteo
y elaboracion de las tablas de frecuencia en un programa estadistico SPSS.

Objetivos Variables Plan de tabulacion
Objetivo especifico 1. Edad Menores de 15 afios
Caracterizar a los pacientes | Sexo 16-20 afios
gue se han realizado 21-30 afios
radiografias panoramicas y 31-40 afios
presentaron retencion 41-50 afios
dentaria 51-60 afios
61-70 afios
71 a mas
Femenino/Masculino
Objetivo Especifico 2 Grupos dentarios e Terceros molares
e Primerasy
segundas molares




Clasificar el grupo dentario

e Premolares

con mas prevalencia de e Caninos
retencion. e Incisivos
o 1
Numero de piezas e 2
dentarias e 3
e Masde4
Objetivo 3 Posiciones de o Clasificacion de
Identificar las posiciones mas | retencion pell y Gregori
prevalentes de retencion ¢ Clasificacion de
Winter
Objetivo 4. Complicaciones e complicaciones
Mencionar las generales
complicaciones relacionadas e complicaciones
a retencion dentaria. infecciosas
e complicaciones
mecanicas

e complicaciones de
quistes y tumores

Objetivo 5. Causas e causas generales
Interpretar cuales son las e causas locales
causas mas prevalentes de e causas mecanicas
retencion dentaria e causas
embriolégicas
e causas genéticas
Objetivo 6. Maxilares Maxilar superior / Maxilar

Definir cual es el maxilar mas
prevalente a retenciones
dentarias

inferior o mandibula
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8. Cronologia de actividades

Actividad Tiempo Tarea Responsables Lugar
Revision Agosto Se revisaron Equipo y tutor | Facultad de
bibliogréfica y diversas fuentes odontologia
documental como libros y

articulos

cientificos
Recopilacion Agosto se recopilaron los | Equipo facultad de
de antecedentes de odontologia
antecedentes investigaciones

con temas

iguales o

similares a esta

investigacion
Definicién de Agosto Se redacto el Equipo y tutor | Facultad de
temay tema de la odontologia
objetivos investigacion y se

definieron los

objetivos de esta
Realizacion de | Agosto Se redacto la Equipoy Facultad de
justificacion y justificacion de revision de odontologia
planteamiento esta investigacion | tutor
del problema y el

planteamiento del

problema
Disefio del Septiembre | Se disefio el Equipoy Facultad de
marco teorico marco teorico revision de odontologia

enfocandonos en | tutor

puntos relevante

para la

investigacion
Desarrollo del | Octubre Re redacto el Equipoy Facultad de
marco tedrico marco tedrico en | revision de odontologia

base a las tutor

fuentes

bibliogréaficas

como libros y

articulos

cientificos

previamente

revisados
disefo Noviembre | Se estructuro el Equipoy
metodoldgico disefio revision de

metodoldgico que | tutor
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seguira esta
investigacion

Recoleccion de | Noviembre | Se recopilaron las | Equipo Orthodental
Radiografias radiografias revision de

digitales tutor

facilitadas por el

centro radioldgico

de muestra en un

disco duro
Seleccién de Noviembre | Se discuti6 en Equipo Facultad de
variables grupo y se revision de odontologia

seleccionaron en | tutor

base a los

objetivos de la

investigacion
seleccion de Noviembre | Se escogio el Equipo Facultad de
programa programa SPSS | revision de odontologia
estadistico para el tutor

procesamiento de

datos
Organizacion | Diciembre Se realizo una Equipo Facultad de
y lista con la revision de odontologia
procesamiento informacion tutor
de la general de los
informacion de pacientes cuyas
pacientes y radiografias son
radiografias la muestra de

esta investigacion

para ordenarlas

segun las

variables
Proceso de la | Enero Se introdujo toda | Equipo Facultad de
informacion en la informacién revision de odontologia
el programa ordenada y tutor
SPSS clasificada en el

programa

estadistico SPSS

en el cual se

procesaron segun

cada variable

seleccionada
Organizacion Enero Se organizaron Equipo Facultad de
de resultados los resultados en | revision de odontologia
del programa tablas segun tutor

SPSS

variables y
ordende objetivos
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especificos con
Sus respectivos
gréaficos

Resultados y Febrero Se procedio a Equipo Facultad de
graficos organizar los Revision del odontologia
resultados segun | tutor
las variables
establecidas con
Sus respectivos
gréficos
Andlisis y Febrero Se redacto el Equipo Facultad de
discusion analisis y Revision del odontologia
discusion en base | tutor
a los resultados y
comparandolos
con la literatura y
los antecedentes
Conclusiones Marzo Se redactaron las | Equipo Facultad de
conclusiones en Revision del odontologia
base a los tutor

resultados y
dando respuesta
a los objetivos

9. Presupuesto

Equipo y material Costo
Disco duro C$1700
Empastado de protocolo C$ 900
Total C$2600
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10. Resultados

Tabla N°1 Frecuencia de retenciones en radiografias

Frecuencia Cantidad Rx Porcentaje
Presento 65 46%
No presento 75 54%

FRECEUNCIA DE RETENCIONES

presento retencion
46%

no presento
retencion
54%

En el presente cuadro se observa la frecuencia segun la presencia de retenciones
en pacientes a quienes se les realizd la toma de radiografias panoramicas,
observandose los siguientes resultados:

Del total de pacientes; en mayor frecuencia las radiografias realizadas pertenecen
a pacientes que no presentaron retenciones con el 54% siendo el restante
perteneciente a pacientes que, si presentaron retenciones con 46%,
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Tabla N°2 Distribucidn de los pacientes segun edades

Edades Frecuencia Porcentaje
0-15 12 12.9%
16-20 11 11.8%
21-30 29 31.2%
31-40 16 17.2%
41-50 5 5.4%
51-60 8 8.6%
61-70 7 7.5%

71+ 5 5.4%
Total 93 100%

Edades mas frecuentes

30 7

25 A

20
15 id

10 -

0 T T T T T T T 1
0-15 16-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71+

El cuadro presenta la distribucion de los pacientes que se realizaron radiografias
panoradmicas, segun sus edades; obteniéndose los resultados siguientes: Del total
de datos observados, el mayor grupo estuvo conformado por pacientes con edades
entre 21 a 30 afios (31.2%)



Tabla N°3 distribucion de pacientes segun sexo

Genero Frecuencia de dientes retenidos | Porcentaje
Masculino 44 31.4%
Femenino 96 68.6%
Total 140 100%

FRECUENCIA DE DIENTES RETENIDOS
SEGUN SEXO

Masculino
31%

Femenino
69%

En el presente cuadro se observa la frecuencia segin el sexo de pacientes a
quienes se les realiz6 la toma de radiografias panoramicas, observandose los
siguientes resultados:

Del total de pacientes; en mayor frecuencia las radiografias realizadas pertenecen
a pacientes de sexo femenino (69%); siendo el restante perteneciente a pacientes
de sexo masculino (31%)



Tabla N°4 Distribucidn segun grupos dentarios

Frecuencia Porcentaje

Terceros molares: 162 88.5%

#18 32 (17.4%)

#28 32 (17.4%)

#38 49 (26.7%)

#48 49 (26.7%)
1°y 2° molares 2 1.1%
premolares 5 2.7%
caninos 12 6.5%
incisivos 1 0.5%
Supernumerarios 1 0.5%

Porcentaje de grupos dentarios retenidos

H Terceros molares: @12y 22 molares M premolares

H caninos M incisivos M Supernumerarios

El cuadro N°3 muestra la frecuencia de dientes impactados segun grupos dentarios;
resultando en lo siguiente:

Del total de radiografias observadas el grupo dentario de terceros molares fue el
gue presento mayor frecuencia con un porcentaje de 88.5%
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Tabla N°5 Clasificacion de Peel and Gregory

Posiciones Frecuencia Porcentaje
Posicion A 25 29%
Posicién B 30 34%
Posicion C 32 37%
total 87 100%
POSICIONES

Posicion C
37%

Posicion A
29%

Posicion B
34%

En esta tabla se muestra la frecuencia de las posiciones en las piezas retenidas
terceros molares obteniendo los siguientes resultados:

Con la mayor frecuencia encontramos la posicion C con 37%, en retenciones de
terceros molares de la clasificacion peel y Gregory y la posicién A la menor frecuente
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Tabla N°6 distribucion segun Makxilares

Maxilares frecuencia Porcentaje
Maxilar superior 77 piezas dentales 43.2%
Maxilar inferior 101 piezas dentales 56,7%

Maxilar con mas prevalencia de
retenciones

= Maxilar superior

B Maxilar inferior

En el presente cuadro se observa la frecuencia segun maxilares observandose los
siguientes resultados:

El maxilar inferior presento mayor frecuencia de retenciones con un porcentaje de
57% siendo el restante perteneciente al maxilar superior con 43%.



Tabla N°7 prevalencia de retenciones

Numero de piezas dentales retenidas por persona

No. Dientes retenidos Frecuencia Porcentaje
1 13 20%

2 18 27.7%

3 11 17%

4 20 30.7%

50 mas 3 4.6%
Total: 65 100%

Numero de dientes retenidos por Px

4%

m 1 diente retenido

M 2 dientes retenidos
3 dientes retenidos

B 4 dientes retenicos

B 5 0 mas dientes retenidos

En el presente cuadro se observa la frecuencia de numero de retenciones en
pacientes a quienes se les realizd la toma de radiografias panoramicas,
observandose los siguientes resultados:

El nUmero de retenciones con mayor frecuencia es de 4 piezas dentarias retenidas
con 31% y el numero de retenciones con menor frecuencia es de una 1 pieza
retenida con un 4%.
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Tabla N°8 Complicaciones mas comunes por la presion
ejercida por las terceras molares sobre las piezas
adyacentes

complicaciones | porcentaje
General 26%
Infecciosas 6%

Mecanicas 68%
Total 100%

complicaciones por retenciones dentarias

Dy

= complicaciones generales = compliaciones infecciosas = complicaciones mecanicas L]

En esta tala podemos observar con un 71% son las complicaciones mas comunes
en dientes retenidos
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Tabla N°9 causas de retenciones dentarias

Tipos de Causas Porcentaje
Causas generales 8%
Causas locales 20%
Causas mecanicas 72%
Causas embriolégicas 0%
Causas Genéticas 0%

Total 100%

causas de retenciones

M causas generales
M causas locales

W causas ecanicas

En la presente tabla podemos observar que las causas mecanicas son las mas
prevalentes con 72%



11. Analisis y discusion de resultados

Posterior a la realizacion de la recompilacion de los datos obtenidos del estudio para
determinar la prevalencia de dientes retenidos en radiografias panoramicas
realizadas en el centro radiol6égico Orthodental de la ciudad de Managua durante el
afno 2019 y el primer semestre del afio 2020

Segun los resultados obtenidos en este estudio, que el 46% de los pacientes
estudiados presentaba una 0 mas retenciones dentales, estos resultados son
diferentes a los de Castafieda(2015) el cual da como conclusién una prevalencia
del 34.7% en pacientes con retenciones o dientes retenidos, el cual se contrapone
a los resultados de Cossio(2015) que menciona una prevalencia del 52% en
pacientes con dientes retenidos, esto puede ser debido a factores hereditarios
provocados por las diferencias raciales de los pacientes . Aunque concuerdan los
resultados al mencionar que la mayoria de los casos de retenciones se encuentran
en la zona mandibular con respecto al maxilar superior.

La metodologia de nuestro estudio fue muy similar a la de Cossio (2015) y aunque
Cossio, la muestra utilizada para esa investigacion fue mayor a la de esta
investigacion lo que explica que la prevalencia es mayor. No se presento asociacion
entre las edades de las investigaciones previas con los resultados que mostraron
una mayor retencion de una o mas piezas dentales con respecto al rango de edades

Con relacion al sexo, las mujeres presentaron mayor prevalencia de retenciones
dentales con respecto a los hombres, esto puede deberse a que proporcionalmente
se estudiaron mas mujeres que hombres, sin embargo, es importante mencionar
gue este resultado se asemeja a los resultados previos mencionados.

Es importante hacer mencion que en lo que se refiere a la posicion mas comun
encontrada en este estudio, no pudo establecerse la posicion en el plano horizontal,
debido al tipo de radiografia estudiada, solo fue posible establecer la posicién en
cuanto a su ubicacion encontrada en el plano vertical. No contdbamos con un
paquete completo de radiografias para cada caso, pudiendo ser la
ortopantomografia un buen apoyo de manera muy general. Se puede afirmar que
las terceras molares o cordales en posicién C, son las piezas dentales con mayor
porcentaje de retenciones seguidas por los caninos, resultado similar a los reportes
previos.

Castafieda Peldez y cols. estudiaron la prevalencia de dientes incluidos, retenidos
e impactados, en 3000 radiografias panoramicas digitales, se evaluaron terceros
molares, caninos y supernumerarios mediante la recoleccion de variables
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cualitativas que se analizaron descriptivamente, encontrando que la frecuencia de
terceros molares, caninos y supernumerarios incluidos, retenidos e impactados fue
del 34,7%. Se encontraron 2511 hallazgos, de los cuales 2465 (98,2%) fueron
terceros molares, 14 (0,5%) caninos y 32 (1,3%) supernumerarios. Los terceros
molares incluidos (11%) y retenidos (23%) fueron mas frecuentes en el maxilar
superior y los impactados lo fueron en la mandibula (53%). El supernumerario
impactado mas frecuente fue el para premolar (62,5%). Los caninos impactados
fueron mas frecuentes en el maxilar superior (85,71%) y en las mujeres (64,3%). La
mayoria de los caninos se encontrd en una ubicacion desfavorable de erupcion
(64,3%). En el estudio realizado, observamos 65 radiografias con impactacion
dentaria en un 46%, de los cuales, en concordancia a los resultados registrados por
Castafieda y sus colaboradores, la tercera molar fue siempre el diente mas afectado
tanto en impactaciones como en retenciones con 88.5% y caninos tuvimos un 6.5%
de retenciones un porcentaje mayor de la encontrada en el estudio de Castafieda
Pelaez y cols
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12. Conclusiones

Se lleg6 a las siguientes conclusiones:

v

La retencion dentaria se presenta con una frecuencia del 46% en la poblacion
de estudio

Se presenta con mas frecuencia en las personas entre las edades de 21 a 30
afos con un 31.2% en la poblacion de estudio

Es mas frecuente que se presenten retenciones en el sexo femenino con 68.6%
El grupo dentario con mas prevalencia a retenciones con los terceros molares
con 88.5%

La posicion C de Peel y Gregory es la mas prevalente con un 37% en la
poblacion de estudio

El maxilar inferior es el mas prevalente a presentar retenciones dentarias con
56.7%

Las caries dentales se presentan con mas frecuencia como consecuencia
debido a las retenciones con 21% en la poblacion de estudio

El 30.7% de la poblacién estudiada presento 4 piezas retenidas

Las complicaciones mas prevalentes son las mecanicas con 68% en las cuales
podemos encontrar dolor, fracturas, reabsorciones, hasta quistes y tumores
cuando no se realizan las extracciones a tiempo

Las causas mas prevalentes de retenciones dentarias son las mecanicas con
72%
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13.

Recomendaciones

Se recomendaria hacerse un estudio radiogréafico a personas mayores de 18
afos para descartar retencion dentaria de cualquiera en sus piezas.

acudir al odont6logo como minimo cada 6 meses para un estudio clinico y
descarte de posibles retenciones; ya que estos pueden alterar y
desencadenar problemas de oclusion.

Acudir a su odontélogo para Realizarse las cirugias de exodoncia y asi aliviar
dolores y problemas de oclusion

Este estudio sirve como punto de partida para disefiar investigaciones donde
se estudie cada variable por separado.

Disefar proyectos longitudinales de seguimiento de pacientes que presentan
terceros molares incluidos para determinar su evolucion y establecer
medidas preventivas precoces.
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ANEXOS



indice de imagenes del documento

ilustrando diente sumergido dentro del hueso (retencion intraésea) (Centeno, 1968)

\

1N

imagen 2

Esta imagen ilustra la retencion subgingival (Centeno, 1968)

imagen 3 Radiografia periapical digital que muestra un
canino retenido en posicion horizontal en paciente
masculino de 56 afios de edad.

imagen 4 Radiografia oclusal digital que muestra
incisivo central superior retenido en paciente
femenino de 12 afos de edad.




e ’ ] Imagen 5... Quiste folicular del 1.3 que
' ‘ . impide su erupcion y altera la de los

incisivos  superiores homolaterales.

*.. . ‘ (Escoda, 2006)

Imagen 6 ElI saco
folicular ~ del  diente
impactado responsable
de la formacién de la
corona dental puede
sufrir degeneracion
quistica y dar lugar a un
quiste  dentigero o
degenerar hacia un
tumor odontogénico
(Birbe, 2014)



imagenes 7,8,9

Quistes paradentales. (A) Quiste por

distal del 3.8. (B) Quiste por mesial del

4.8. (C) Quiste por distal del 4.8
- (Escoda, 2006)

Imagen 10 Quiste radicular en el 3.8
(Escoda, 2006)

Imagenes 11,12 (A) Quiste folicular del
3.8. (B) Quiste folicular del 4.8 que ha
producido rizélisis de los molares
contiguos. (Escoda, 2006)




Imagenes 13,14 (A) Quiste folicular del 3.8. (B) Carcinoma sobre el quiste folicular
gue no fue eliminado al extraer el tercer molar incluido (detalle de la
ortopantomografia) (Escoda, 2006)

Clase I: donde existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula
y la parte distal del segundo molar en el cual puede albergar todo el diametro
mesiodital de la corona del tercer molar
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Imagen16 posicion clase Il segun Pell y Gregory, (Pell, 1933).



Imagenl17 posicion clase Il segun Pell y Gregory, (Pell, 1933).

Imagen 18 posicién A, clasificacién segun Pell Y Gregory, (Pell, 1933).
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Imagen 19 posicion B, segun clasificacién de Pell y Gregory, (Pell, 1933).
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Imagen 20, posicidn C, segun clasificacion de Pell y Gregory, (Pell, 1933).
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Imagen 21 Posicién vertical de tercer molar inferior, segun clasificacion de Winter, (Kuffel Vayas,
2011).

Imagen 22 Posicidn mesioangular de tercer molar inferior, segun clasificacion de Winter, (Kuffel
Vayas, 2011).



Imagen 23 Posicion distolingual de tercer molar inferior, segun clasificacion de Winter, (Kuffel
Vayas, 2011).
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Imagen 24 Posicién horizontal de tercer molar inferior, segun clasificacion de Winter, (Kuffel Vayas,
2011).

S

Imagen 25 Posicién invertida de tercer molar inferior, segun clasificacion de Winter, (Kuffel Vayas,
2011).
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Imagen 26 Posicidn linguoangular de tercer molar inferior, segun clasificacion de Winter, (Kuffel
Vayas, 2011).



Imagen 27 Posicion vestibuloangular de tercer molar inferior, segun clasificacion de Winter, (Kuffel
Vayas, 2011).

Imagen 28 tercer molar superior con aproximacion al seno maxilar, (Kuffel Vayas, 2011).

Imagen 29 las raices del tercer molar superior no tienen relacién con el seno maxilar, (Kuffel
Vayas, 2011).



FRECUENCIA DE DIENTES RETENIDOS
SEGUN SEXO

Masculino
31%

Femenino
69%

Porcentaje de grupos dentarios retenidos

\\

H Terceros molares: @12y 22 molares M premolares

H caninos H incisivos H Supernumerarios



POSICIONES

Posicion A
Posicion C 29%
37%

Posicion B
34%

Maxilar con mas prevalencia de
retenciones

= Maxilar superior

B Maxilar inferior




Numero de dientes retenidos por Px

4%

=%

B 1 diente retenido
H 2 dientes retenidos
= 3 dientes retenidos

B 4 dientes retenicos

B 5 0 mas dientes retenidos

complicaciones por retenciones dentarias

= complicaciones generales = compliaciones infecciosas = complicaciones mecanicas L]




Instrumento




