UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

POSTGRADO DE CIRUGIA BUCAL

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE RADIOGRAFIAS
PANORAMICAS EVALUANDO LA PREVALENCIA DE

RETENCIONES Y AGENESIAS DENTARIAS

Trabajo especial presentado ante la ilustre
Universidad Central de Venezuela por la
Odontologo Rosaira Daniela Mejias
Sayago para optar al Titulo de

Especialista en Cirugia Bucal

Caracas, Junio 2007



UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

POSTGRADO DE CIRUGIA BUCAL

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE RADIOGRAFIAS
PANORAMICAS EVALUANDO LA PREVALENCIA DE

RETENCIONES Y AGENESIAS DENTARIAS

Autor: Od. Rosaira Daniela Mejias Sayago

Tutor: Prof. José Adolfo Cedeino Martinez

Caracas, Junio 2007



Aprobado en nombre de la Universidad Central de Venezuela por

el siguiente jurado examinador:

Prof. José Adolfo Cedefio (Coordinador)

C.l.
Firma
Prof. Andreina Muller
C.l.
Firma
Prof. Juan Carlos Martinez
C.l.
Firma
Observaciones: EI jurado, por unanimidad y en forma

suficientemente razonada aprobdé con la calificaciébn de
“‘EXCELENTE” al trabajo especial de grado. De acuerdo a lo
establecido en el capitulo XI, Articulo 53 (aprobado por el
consejo universitario de la UCV en sesion del 17/01/2001
resolucién N° 252), por su aporte como material de apoyo para

los estudiantes y profesionales en Cirugia Bucal

Caracas, Junio 2007



DEDICATORIA

A Dios, quien ha estado presente en cada paso de mi vida,
brindandome su luz en los caminos mas dificiles para hacer

realidad todas mis metas y suefios.

A mi Madre, por ser el pilar fundamental a lo largo de toda
mi vida, por ser mi ejemplo a seguir por ser una persona
maravillosa y por guiarme siempre en todos los aspectos de mi
vida, con todo su amor, dedicacion y entrega incondicional. A ti

mama te debo lo que soy hoy en dia.

A Gustavo, quien siempre con carifio y dedicacién me ha
apoyado para poder alcanzar todas mis metas a lo largo de mi

vida, y por creer siempre en mi.

A mi abuela Rosalba, por brindarme siempre todo su
cariio y amor de una manera incondicional, y por compartir

conmigo toda su sabiduria a través de sus consejos.

A Emil, por ser parte de mi vida y brindarme todo su amor,

y quien me hace ser una mejor persona cada dia, por ser mi

fuente de inspiracion en todo momento.



AGRADECIMIENTOS

A todos mis profesores del postgrado de Cirugia Bucal y
coordinadores de las pasantias por todas sus ensefilanzas vy

dedicacion.

Al Dr. José Adolfo Cedefio por ser el tutor y guia en la

elaboracion de mi trabajo especial de grado.

A Andreina Miller por su apoyo en la defensa de mi trabajo

especial de grado

Al Dr. César Guerrero, por su valiosa ensefianza y apoyo a

lo largo de mi formacién como cirujano bucal.

A Emil Marx, por su apoyo y colaboracion a lo largo de todo
el postgrado y en la elaboracion de mi tesis, por darme fuerzas
siempre para continuar, brindandome todo su amor 'y

comprension.

A mis compaferos del postgrado por brindarme su apoyo y

amistad, facilitando asi el camino a lo largo del postgrado.



LISTA DE CONTENIDOS

Pagina

I. Resumen XV
[l. Introduccién 1
[11. Revision de la literatura 3
1. Erupcion dentaria 3
1.1 Definicién de diente retenido y 3

generalidades

1.2 Frecuencia de retenciones dentarias 5
1.3 Etiopatogenia 6

2. Alteraciones de la erupcion de los dientes 9

permanentes
2.1 Factores locales 9
2.2 Factores Sistémicos 11
2.2.1 Disosotosis o displasia cleidocraneal 13
2.2.2 Progeria de Gilford o vejez prematura 14
2.2.3 Acondroplasia 14
2.2.4 Labio, Maxilar y Paladar hendido 14
2.2.5 Sindrome de Crouzon 15
2.2.6 Sindrome de Gardner 16
2.2.7 Polidisplasia Ectodérmica Hereditaria 16
2.2.8 Displasias Fibrosas 16



2.2.9 Osteopetrosis o enfermedad de Albers-
Schénberg
3. Terceros Molares retenidos
3.1 Etiologia de los terceros molares retenidos
3.1.1 Condiciones Embrioldgicas
3.1.2 Condiciones Anatomicas
3.2 Clasificacion de los terceros molares
superiores retenidos
3.2.1 Clasificacion de Winter
3.2.2 Clasificacién de Pell y Gregory
3.3 Clasificacion de los terceros molares
inferiores retenidos
3.3.1 Clasificacion de Winter
3.3.2 Clasificacion de Pell y Gregory
3.3.2.1 Relacion del tercer molar inferior
con respecto a la rama ascendente mandibular y el
segundo molar
3.3.2.2 Relacion del tercer molar inferior
con respecto a su profundidad relativa en el hueso
4. Caninos retenidos
4.1 Concepto y generalidades

4.2 Etiologia de la retencion de caninos

17

17

18

18

20

22

23

24

26

26

27

27

28

30

30

33

Vi



5. Otras retenciones dentarias 37

5.1 Etiologia 38
5.2 Incisivos retenidos 39
5.2.1 Causas de la retencion de incisivos 40
5.2.1.1 Causas Traumaticas 40
5.2.1.2 Causas Obstructivas 42

5.3 Premolares retenidos 44
5.3.1 Etiologia 45

5.4 Primeros y segundos molares retenidos 46
5.4.1 Etiologia a7

5.5 Mesiodens y otros dientes supernumerarios a7
IV. Objetivos 51
i. Objetivo General 51
ii. Objetivos Especificos 51
V. Materiales y Métodos 53
1. Lugar de la Investigacion 53

2. Tamafo de la Muestra 53

3. Definicion de la poblacion 54

4. Instrumento de Recoleccion de datos 55

5. Método Estadistico 58

VI. Resultados 59
1. Distribucién de pacientes operados 59

vii



retenidas

8.

9.

. Distribucion por edad y sexo

. Distribucién de estructuras dentarias

. Distribucién de cordales retenidas
. Distribucion de dientes supernumerarios
. Distribucién de caninos

. Distribuciéon de premolares

Distribucion de otras estructuras dentarias

Distribucion de retenciones dentarias en

relacion al sentido vestibulo-lingual o palatino e

inclinaciéon

10. Distribucidén de agenesias y asociacion a

sindromes

VII. Discusién

VIIl. Conclusiones

IX. Recomendaciones

X. Referencias bibliograficas

XI. Anexos

61

62

65

72

75

76

78

79

81

84

94

98

99

109

viii



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1. Clasificacion de Winter para cordales
superiores

FIGURA 2. Clasificacion de Pell y Gregory para
cordales superiores

FIGURA 3. Clasificacibn de Winter para cordales
inferiores y superiores

FIGURA 4. Clasificacion de Pell y Gregory para
cordales inferiores

FIGURA 5. Imagen radiogréfica de cordales inferiores
retenidas

FIGURA 6. Imagen radiografica de cordales inferiores
retenidas

FIGURA 7. Imagen radiografica de caninos retenidos.

FIGURA 8. Agenesias de ambos incisivos laterales
superiores

FIGURA 9. Imagen radiografica de incisivo central
superior derecho retenido

FIGURA 10. Imagen radiografica de segundo premolar

inferior izquierdo y supernumerario retenido

Pagina

24

25

27

29

30

30

37

40

44

45



FIGURA 11. Imagen radiografica de un premolar
inferior y dos supernumerarios retenidos

FIGURA 12. Imagen radiografica de mesiodens vy
canino retenido

FIGURA 13. Imagen radiografica de dientes
supernumerarios

FIGURA 14. Historia clinica, postgrado de cirugia

bucal. UCV

46

50

50

111



LISTA DE GRAFICOS

GRAFICO 1. Distribucién de pacientes operados por afio
GRAFICO 2. Distribucién de historias revisadas por afio

GRAFICO 3. Distribuciéon por sexo

GRAFICO 4. Distribuciéon por edad

GRAFICO 5. Distribucién por estructuras dentarias
retenidas

GRAFICO 6. Distribucion por cordales y otras estructuras
dentarias retenidas

GRAFICO 7. Distribucion de estructuras dentarias
retenidas excluyendo las cordales

GRAFICO 8. Distribucién de cordales por grado de
erupcion

GRAFICO 9. Distribucién de cordales retenidas
GRAFICO 10. Distribucion de la totalidad de cordales por
clasificacion de Winter

GRAFICO 11. Distribucion de cordales
semierupcionadas por clasificacion de Winter

GRAFICO 12. Distribucion de cordales retenidas por

clasificacién de Winter

Pagina

59

60

61

62

63

64

64

65

66

67

68

69

Xi



GRAFICO 13. Distribucion de cordales superiores por
clasificacion de Pell y Gregory

GRAFICO 14. Distribucién de cordales inferiores por
clasificacion de Pell y Gregory

GRAFICO 15. Distribucion de cordales por agenesia y
extracciones previas

GRAFICO 16. Distribucion de dientes supernumerarios
por maxilar

GRAFICO 17. Distribucion de dientes supernumerarios
por cuadrante

GRAFICO 18. Distribucion de dientes supernumerarios
por grado de retencion

GRAFICO 19. Distribucion de dientes supernumerarios
por zonas

GRAFICO 20. Distribucién de dientes supernumerarios
distales al tercer molar

GRAFICO 21. Distribucion de caninos retenidos
GRAFICO 22. Distribucién de premolares retenidos por
maxilar

GRAFICO 23. Distribucion de premolares retenidos

individualmente

70

71

72

73

73

74

74

75

76

77

77

Xii



GRAFICO 24. Distribucion de otras estructuras dentarias
retenidas 78
GRAFICO 25. Distribucidén de estructuras dentarias

retenidas por posicion vestibulo-palatina o vestibulo-

lingual 80
GRAFICO 26. Distribucidén de estructuras dentarias

retenidas por inclinacion 81

Xiil



LISTA DE TABLAS

P&agina
TABLA I. Instrumento de recolecciéon de datos 109

TABLA Il. Abreviaturas y leyendas para la recoleccion de

datos 110
TABLA Ill. Sindromes asociados a retenciones dentarias 82
TABLA IV. Agenesias dentarias 83

TABLA V. Distribucion de cordales retenidas por

posicion. Frecuencia de agenesias 112
TABLA VI. Distribucion por edad 115
TABLA VII. Distribucion por sexo 115
TABLA VIII. Distribucion de caninos retenidos 116
TABLA IX. Distribucion de premolares retenidos 116
TABLA X. Distribucién de dientes supernumerarios 116

TABLA XI. Distribucibn de otras estructuras dentarias

retenidas 117

Xiv



. RESUMEN

El siguiente trabajo es un estudio epidemioldgico, retrospectivo
que se realizdé en el Postgrado de Cirugia Bucal de la Facultad
de Odontologia de la UCV, en donde se evaluaron 2042
radiografias panoramicas y sus respectivas historias clinicas de
pacientes con estructuras dentarias retenidas, que acudieron a
dicho servicio en el periodo comprendido entre los afios 1993 y
2006; para determinar asi la prevalencia de retenciones
dentarias. Asimismo se registraron una serie de variables, tales
como; edad y género, tipo de estructura retenida (cordales,
caninos, premolares, supernumerarios Yy otras estructuras
dentales), grado de retencidén, posicion y ubicacion exacta en los
maxilares, presencia de ausencias congénitas y asociacion a
sindromes. Los resultados revelaron que las estructuras que
mayormente se retienen son los terceros molares, principalmente
el inferior izquierdo, los dientes supernumerarios siguen en el
orden de frecuencia, luego los caninos, premolares y por ultimo
los incisivos, predominando siempre el género femenino y con un
promedio de edad de 25 afios. Tanto los dientes supernumerarios
como los caninos retenidos se presentan con mayor frecuencia
en el maxilar superior con ubicacion palatina, mientras que los
premolares retenidos se presentan principalmente en el maxilar

inferior con ubicacién lingual.

XV



[I. INTRODUCCION

Los dientes retenidos son anomalias frecuentes en la
consulta del postgrado de cirugia bucal. Sin embargo no
contamos con investigaciones previas al respecto a nivel

nacional en cuanto a la prevalencia de retenciones dentarias.

Toda informacién epidemiolégica es utilizada para
promover y proteger la salud de la poblacién, asi como para
establecer conclusiones validas y tomar decisiones razonables

basadas en tal analisis.

De esta manera se podra orientar al cirujano bucal y al
estudiante del postgrado en este aspecto, sobre todo en el

momento del abordaje quirurgico.

El tercer molar es el ultimo diente en erupcionar, por lo que
facilmente puede quedar retenido o sufrir desplazamientos, si no

hay espacio suficiente en la arcada dentaria.

Una de las causas mas aceptadas, respecto a la etiologia

es la involucién de los maxilares, lo cual esta relacionado con la



dieta moderna que es mas blanda refinada y no requiere gran
masticacion, haciendo innecesario un aparato masticatorio
poderoso y como consecuencia dificultad en la erupcion de los
terceros molares, los cuales tienden a desaparecer de los arcos
dentarios. Esta involucion de los maxilares se ha observado con
mayor frecuencia en la raza blanca. Las razas primitivas que
contindan con una alimentacion rudimentaria, se hallan libres de
estos procesos permitiendo asi una cdomoda erupcién de los

terceros molares y en algunos casos hasta un cuarto molar.

Asimismo se observa alta frecuencia de caninos premolares

y supernumerarios retenidos.

El propdésito de este estudio es determinar la prevalencia
de las retenciones dentarias, estableciendo las diferencias en
cuanto a ubicacién y grado de retencion de cada una de las
estructuras. Asi como también determinar la frecuencia de

agenesias y su asociacién a sindromes.



[ll. REVISION DE LA LITERATURA

1. ERUPCION DENTARIA

La erupcion dentaria es el proceso de migracion de la corona
desde su lugar de desarrollo dentro del hueso hasta su posicion

funcional en la cavidad bucal.''?

La erupcién dentaria sigue una secuencia determinada y en
unos intervalos concretos de tiempo. Si existe un retraso mayor
de seis meses, debe investigarse si existe una agenesia o si el

diente esta retenido.?

1.1 DEFINICION DE DIENTE RETENIDO Y GENERALIDADES

En la literatura, los 6rganos dentarios que por alguna razén
no erupcionan, reciben la denominacién de “diente retenido o

impactado”.®*

Dicese impactado, término incorrecto, ya que proviene de
la traduccion del inglés de “impacted”. impactado (diente o
fragmento 6seo)® ; la traduccién en castellano de impacto es:

choque de un proyectii o de otro objeto contra algo® y la



traduccidon en castellano de impactaciéon es: el desplazamiento de
uno o varios “dientes” dentro de su alvéolo debido a traumatismo
por golpes o caidas, quedando profundamente incrustados en los

alvéolos, detectandose sélo la porcién incisal.’

Todo esto lleva al empleo correcto del término “diente
retenido” cuya version castellana es: dicese del “diente” que a la
época normal en que debia hallarse presente en el arco dentario,
permanece por alguna razon en el espesor del maxilar

correspondiente.”®

El diente “no erupcionado” es aquel que aun no ha
perforado la mucosa bucal y no ha adquirido su posicién normal

en la arcada dentaria en relacién con la edad del paciente.?*

El diente “retenido” es aquel que ha perdido su fuerza de
erupcion y se encuentra retenido en el maxilar, rodeado aun de

su saco pericoronario intacto y de un lecho 6seo.*

El término ectopia se refiere al diente retenido en una
posicion anomala pero cercana a su lugar habitual. La

heterotopia es una retencién en una posicion anémala pero mas



alejada de la localizacién normal, como Orbita, seno, apofisis

coronoides, o céndilo mandibular.*

Otros hechos que deben considerarse respecto a las
retenciones son los siguientes:®

» Todo diente pasa por una etapa de retencion fisioldgica.

» Existe después un periodo de retraso de la erupcion
variable segln cada individuo.

» Si llegada la fecha maxima considerada en la erupcion de
cada diente, ésta no se ha conseguido, se define ya como
una auténtica retencion.

= Si esta retencion produce alguna manifestacién clinica, se

clasifica como una retencion patoldgica.

1.2 FRECUENCIA DE LAS RETENCIONES DENTARIAS

Todos los autores estan de acuerdo en considerar la gran
frecuencia de aparicién de los dientes retenidos. En lo que no

coinciden es en los datos estadisticos en relacién a cada diente.®

El tercer molar retenido es una de las anomalias que mas
aquejan a los pacientes que acuden a las consultas de Cirugia

Bucal y Maxilofacial.*®**1?



Los dientes retenidos con mayor frecuencia son los
terceros molares inferiores, seguidos por los terceros molares
: : : : : 4,12,13,14
superiores, caninos superiores y premolares inferiores :
aunque en algunas publicaciones se refieren a que los dientes
retenidos con mayor frecuencia son: los terceros molares

inferiores, seguidos por los caninos superiores y los terceros

molares superiores.’

Sumeet y Kaur, concluyeron en su estudio de 1000
estudiantes asiaticos que el 24% de los terceros molares estaban
erupcionados, 76% se encontraban en diferentes etapas de

erupciéon y un 11,5% de agenesias.'®

Sinkovits y Policer estimaron que el 1,65% de los pacientes
entre 15 y 19 afos presenta dientes retenidos, sin contar los
terceros molares. La prevalencia de retencion de los caninos
oscila entre un 0.92% y un 2,2% de la poblacion, segun el

estudio.?!

1.3 ETIOPATIOGENIA

La etiopatogenia de las anomalias de la erupcion dentaria

no se conoce completamente. El hecho de esta peculiar



anormalidad en la erupcion de los dientes debe buscarse en el

mismo origen de la especie humana.**’

La teoria filogenética sostiene que la gradual disminucion
de la dimension de los maxilares a lo largo de la evolucion, en un
proceso adaptativo en relacion con la modificacion de los habitos
alimenticios de nuestra civilizacion, conduce a unos huesos
maxilares demasiado pequefios para acomodar los terceros

molares mandibulares o maxilares 2.

La agenesia congénita de
terceros molares en algunos individuos soportaria esta teoria del

tercer molar como 6rgano vestigial.*

Los antropdlogos afirman que la cerebracién del ser
humano, constantemente en aumento, excepto en casos
significativos, agranda su caja craneana a expensas de los
maxilares. La linea prehipofisiaria que se inclinaba hacia delante
desde la frente en recesién hasta la mandibula en protrusion en
las formas prehumanas, se ha vuelto casi vertical en el hombre

moderno a medida que ha disminuido el nimero de dientes.**’

Las diferentes partes que forman el aparato
estomatognatico han disminuido en proporcién inversa a su

dureza y plasticidad, es decir, lo que mas se ha disminuido en



tamafo son los musculos, porque ha disminuido la funcidn
masticatoria, seguidamente los huesos y por ultimo los dientes.
Una dieta mas blanda y refinada que requiere menos trabajo de
masticacion, favorece esta tendencia, lo que hace innecesario

poseer un aparato estomatognatico poderoso.*

Los musculos primitivamente muy potentes han bajado su
insercién, como el musculo temporal, y los maxilares
primitivamente prognaticos y de gran tamafio se han convertido

en ortognatos y han reducido su tamafio.*

Sin embargo, ya se observé en un craneo de Homo erectus,
de hace 800.000 afios, la involucion por agenesia de los terceros
molares inferiores, asi como la agenesia de incisivos laterales
inferiores en una mandibula de un Neanderthal. También en un
craneo de la Balma de Parlant, se encontraron dientes
supernumerarios retenidos en el maxilar superior. Esto indica la
posibilidad que la falta de uso del aparato masticatorio no sea la

Unica etiologia posible de este cuadro clinico.?



2. ALTERACIONES DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES

PERMANENTES

Independientemente de las causas filogenéticas
predisponentes a la retencién dentaria, que no podemos
controlar a pesar de conocerlas, existen otros procesos que

favorecen esta patologia.’

Los factores causales pueden clasificarse en locales y

sistémicos.?!

2.1 FACTORES LOCALES*

» Posicién irregular del diente o presion de un diente
adyacente, debido a la direccibn an6mala de erupcion del
propio diente que quedaria retenido o de un diente vecino
que actuaria como obstaculo. Generalmente, la via anormal
de erupcién es una manifestacién secundaria; puede ser
so0lo un mecanismo de adaptacion a la falta de espacio o a
la existencia de barreras fisicas, como dientes
supernumerarios, restos radiculares, barreras Oéseas,

presencia de quistes, etc.



Los dientes supernumerarios que actiuan como barreras, en
ocasiones erupcionan en lugar del diente definitivo. Estos
pueden presentarse de forma aislada o asociado a
sindromes como la displasia ectodérmica o la disostosis
cleidocraneal. Estos vestigios dentales pueden formarse
antes del nacimiento o hasta los 12 afios. Se registran con
mas frecuencia en el maxilar superior, su localizacién mas
habitual es en la linea media y se denominan mesiodens.
Densidad del hueso: cuando se ha perdido prematuramente
un diente temporal y el germen del diente definitivo esta
muy alejado de su lugar de erupcion en la arcada, es
posible que el alvéolo tenga tiempo suficiente para cerrarse
con un puente 6seo y por su consistencia actla como una
barrera dificil de ser superada por la presion de erupcién
del diente permanente.

Falta de espacio en la arcada: existen multiples causas que
provocan falta de espacio en la arcada: micrognatia
mandibular o maxilar; anomalias en el tamafio y en la forma
de los dientes.

Frenillo labial superior: de insercion baja y el diastema que
se asocia a él pueden ser también causas de retencidn
dentaria, especificamente de incisivos centrales superiores,

laterales y caninos.

10



Pérdida de los dientes temporales por caries: los dientes
temporales sirven de mantenedores de espacio para los
dientes permanentes, tanto en su arcada como en la
antagonista, al conservar un plano oclusal correcto. La
pérdida del primer y del segundo molar temporal es
preocupante, debido a que ellos deben mantener el espacio
libre que deben ocupar los dientes definitivos.

Retencién prolongada de un diente temporal mas alla de su
periodo normal de exfoliacion: produce una interferencia
mecanica que desvia la erupcion del diente permanente
hacia una posicién que favorece su retencién.

Patologia quistica y tumoral: la presencia de quistes
dentigero o de cualquier otro tipo, odontomas y otras
tumoraciones odontogénicas y no odontogénicas, puede
impedir la erupcién dentaria y/o alterarla

Traumatismos alveolo — dentarios.

2.2 FACTORES SISTEMICOS *

Causas prenatales: (genéticas) puede afirmarse que hay un
determinante genético definido que afecta la morfologia vy
la predisposicion de la patologia dentofacial. Esta

demostrado que la herencia desempefia un papel

11



importante en las siguientes condiciones: asimetrias
faciales, micrognatia, macrodoncia 'y microdoncia,
agenesia, oligodoncia e hipodoncia, hendiduras labio —
palatinas, sobremordida profunda, apifiamiento y rotacién
de dientes, retrusién maxilar y prognatismo mandibular.
Causas congénitas: debidas a patologia materna durante el
embarazo. Causas comprobadas que influyen en esta
patologia son: traumatismos, dieta materna, varicela y
alteraciones del metabolismo materno.

Causas postnatales: anemia, sifilis, tuberculosis,
malnutricion, raquitismo, escorbuto, hipotiroidismo,
desarrollo sexual precoz.

Otras situaciones o sindromes asociados: disostosis o
displasia cleidocraneal, oxicefalia, progeria de Gilford,
acondroplasia, labio, maxilar y paladar hendido, sindrome
de Treacher Collins que se manifiesta con dientes
supernumerarios retenidos en la zona anterosuperior,
erupcion ectépica de los primeros molares permanentes y

sindrome de Crouzon.!®

12



2.2.1 DISOSTOSIS O DISPLASIA CLEIODOCRANEAL

Es una afeccién congénita, dominante o recesiva 0 por
mutacién. Sus caracteristicas son:®

= Ensanchamiento craneal a expensas de los huesos
frontales y parietales, con fontanelas muy amplias que
tardan afios en cerrar. Se produce asi un aumento del
diametro transversal del craneo.

= Atrofia ligera del macizo facial superior y exoftalmos.
Ausencia de neumatizacion de la apofisis mastoides.
Hipoplasia de los senos paranasales. La base nasal es
ancha y con el dorso deprimido.

= Anomalias dentarias multiples, como retraso en ambas
denticiones, ausencias y retenciones dentarias, a veces
multiples, formacion de dientes supernumerarios

» Hipoplasia o aplasia de ambas claviculas. Estrechez de
hombros y aproximacion de los mismos hacia delante.

» Espina bifida y malformaciones en las extremidades.

» En el caso de Oxicefalia, se caracteriza por un craneo que
termina en pirdmide, con las mismas anomalias dentales de

la disostosis.?
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2.2.2 PROGERIA DE GILFORD O VEJEZ PREMATURA

Es una forma de infantilismo marcada por una estatura
reducida, ausencia de bello pubiano y facial, cabello gris,
apariencia facial de viejo y piel arrugada. El desarrollo de la cara
es pequefio respecto a la del crdneo y persisten unas
proporciones muy parecidas a las de la infancia. La falta de
espacio en unos maxilares pequefios y poco desarrollados
provoca que los dientes hagan erupcion ectopica e incluso

quedan retenidos.?

2.2.3 ACONDROPLASIA

Es una enfermedad hereditaria congénita que se produce
por alteraciones en el desarrollo cartilaginoso, con enanismo.
Las alteraciones dentarias, incluyendo las retenciones, son

comunes.!

2.2.4 LABIO, MAXILAR Y PALADAR HENDIDO

Deformidad manifestada por un fallo congénito que provoca

la fisura de la linea media del paladar y zonas laterales del labio
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superior y del maxilar superior. Una tercera parte de los nifios
afectados tienen antecedentes familiares. Es una de las
alteraciones mas frecuentes y pueden cursar con retenciones

dentarias.?

2.2.5 SINDROME DE CROUZON

Es un trastorno hereditario autosémico dominante, sin
embargo en algunos casos puede ser recesivo y en el 30% de los
casos es espontaneo. Su etiologia es desconocida y sus
caracteristicas mas destacadas son sinostosis craneal

prematura, hipoplasia maxilar y exoftalmos.*

La craneoestenosis se inicia durante el primer afo vy
requiere de tratamiento quirdrgico precoz a fin de evitar graves

secuelas.?

En el tercio medio facial, distinguimos hipoplasia maxilar,
hipertelorismo, estrabismo divergente, nistagmus y alteracion del

nervio 6ptico.*

En el tercio inferior de la cara, observamos

pseudoprognatismo mandibular, paladar estrecho vy ojival,
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diastemas y alteraciones de la morfologia dentaria. También
encontramos otras alteraciones como deficiencia mental,

epilepsia y sordera.?

2.2.6 SINDROME DE GARDNER

Se caracteriza por presentar poliposis intestinal, osteomas,

quistes sebaceos y retenciones dentarias.?®

2.2.7 POLIDISPLASIA ECTODERMICA HEREDITARIA

Es la enfermedad de Touraine caracterizada por
hipodoncia, anhidrosis e hipotricosis. Esta hipodoncia se pudiera

acompafiar para algunos autores con retenciones dentarias.®

2.2.8 DISPLASIAS FIBROSAS

Entre ellas, el querubismo o enfermedad quistica
multilocular de los maxilares de caracter familiar. Junto con el
aspecto tipico de las facies por alteracion de crecimiento 0seo,
existen anomalias dentarias, como anodoncia, retenciones vy

multiples quistes en los maxilares.®
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2.2.9 OSTEOPETROSIS O ENFERMEDAD DE ALBERS-

SCHONBERG

Llamada también enfermedad marmérea de los huesos, es
hereditaria de caracter recesivo y se caracteriza por la formacion
normal de hueso con ausencia de reabsorcion 0sea. El hueso es
denso y no se distinguen radiograficamente las estructuras
corticales y las esponjosas. Son caracteristicos los trastornos
neurolégicos y vasculares debido a la presion en los orificios de
salida de los pares craneales Optico, facial y acustico. Las
retenciones dentarias se deben a la ausencia de reabsorcion
Osea y a las osteomielitis frecuentes en estos pacientes en los

maxilares.®

3. TERCEROS MOLARES RETENIDOS

El tercer molar es el ultimo diente en erupcionar, por lo que
facilmente puede quedar retenido o sufrir desplazamientos, si no

hay espacio suficiente en la arcada dentaria.*®?2°
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3.1 ETIOLOGIA DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS

3.1.1 CONDICIONES EMBRIOLOGICAS !

Los terceros molares nacen de un mismo cordon epitelial
gque se desprende del segundo molar. La calcificaciéon de este
diente comienza a los 8-10 afios pero su corona no termina su
calcificacién hasta los 15-16 afios y la calcificacion completa de
sus raices hasta los 25 afios de edad, y va a realizarse en un
espacio muy limitado. ElI hueso, en su crecimiento, tiene
tendencia a tirar hacia atrds las raices no calcificadas de este
molar. Lo que explica la oblicuidad del eje de erupciéon que le

hace tropezar contra la cara distal del segundo molar.

El tercer molar normal, evoluciona siempre de abajo hacia
arriba y de atrds hacia adelante, segun una linea curva de

concavidad posterior.

El tercer molar superior, situado muy alto en la tuberosidad
maxilar, al crecer provoca su migracion hacia el reborde alveolar,
entre el segundo molar y la sutura pterigomaxilar. Con mucha
frecuencia su eje se desvia hacia afuera, hacia el vestibulo o

hacia adelante de manera oblicua, contra el segundo molar. Por
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esto y por la elevada prevalencia de la hipoplasia maxilar y de
las arcadas dentarias de dimensiones reducidas, quedan

frecuentemente retenidos.

El germen del tercer molar inferior nace al final de la
lamina dentaria. Esta region del angulo mandibular va a
modificarse durante la formacién del molar, por alargamiento
0seo de la misma hacia atras, arrastrando con él partes del
diente que aun no se han calcificado. La evolucion de este diente
se efectla en un espacio muy limitado, entre el segundo molar y
el borde anterior de la rama ascendente, en una parte, y entre
las dos corticales Oseas, de las cuales la externa es muy
compacta, por lo que se desvia mas bien hacia la cortical
interna, con lo que termina implantandose hacia lingual si es que

lo logra.

El enderezamiento del diente termina por lo general a los
18 afios; sin embargo, estos obstadculos suelen ser origen de
retenciones y anomalias de posicion en la arcada. Asi la corona
de la cordal debe normalmente reflejarse en la cara distal del
segundo molar, enderezarse y seguir su erupcion hasta llegar al

plano oclusal.
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La agenesia de los terceros molares se presenta
aproximadamente en un 5 al 30% de los pacientes dependiendo
de la raza. Esto debe considerarse como una disminucion de su

potencial vital.

3.1.2 CONDICIONES ANATOMICAS

La evolucion normal del tercer molar es alterada a menudo
por las condiciones anatémicas; asi, debemos destacar el
insuficiente espacio retromolar, que produce la inclusién del
tercer molar inferior. El espacio retromolar ha ido disminuyendo
progresivamente durante el desarrollo mandibular a lo largo de la
evolucion filogenética, mientras que las dimensiones dentarias
permanecen practicamente iguales que en los origenes. Este
espacio ha desaparecido casi completamente y por ello la cordal
no tiene espacio suficiente para erupcionar y queda parcialmente
retenido en la rama ascendente y se ve obligado a desarrollarse

en situacién ectoépica.*? 2°

La retencion de las cordales parece ser mas frecuente en
pacientes con crecimiento condilar en direccion vertical, con
poco crecimiento alveolar, rama ascendente mandibular larga,

longitud mandibular corta y una mayor inclinacién mesial.®
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Las referencias anatomicas empeoran aun mas el problema
provocado por el espacio 0seo. Estas son: el segundo molar
limita el enderezamiento del tercer molar que puede
traumatizarlo a cualquier nivel, por debajo, el tercer molar se
encuentra en una relacién estrecha con el paquete vasculo—
nervioso contenido en el conducto dentario inferior. Hacia arriba,
la mucosa laxa y extensible, no se retrae con la cordal, con lo
gque se puede formar, detrds del segundo molar, un fondo de
saco donde los microorganismos pueden multiplicarse y provocar

una infeccion.?

El tercer molar estd ubicado en una zona estratégica. Por
fuera: las regiones maseterinas, geniana y vestibular. Por detras,
espacio temporal, region pterigomaxilar, pilar anterior del velo

del paladar, el espacio periamigdalino y el velo del paladar.®
La cordal superior se sitla entre el segundo molar superior
y la sutura pterigomaxilar, y queda en relacion con el seno

maxilar por arriba y con la regién pterigomaxilar por detras.?

Solo el 20% de los terceros molares encuentra espacio y se

alinea normalmente en la arcada.® 2°
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3.2 CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES

SUPERIORES RETENIDOS

Existen varias clasificaciones para los terceros molares
superiores retenidos que en general siguen los siguientes

criterios 2%:

= Posicion del tercer molar con relacion al segundo molar
= Angulo del eje longitudinal del diente
» Cantidad de tejido 6seo o mucoso que cubre el diente

retenido

La mayoria de estas clasificaciones se basan en el analisis
radiografico, siendo la radiografia Panoramica el estudio de

primera eleccién.'®

Las principales clasificaciones utilizadas para los terceros
molares superiores retenidos son: *+4/9:13:22:23,24.49
= Clasificacion de Winter

» Clasificacion de Pell y Gregory
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3.2.1 CLASIFICACION DE WINTER

Segun la relacion entre el eje longitudinal del tercer molar
superior con relacién al eje longitudinal del segundo molar

superior, se pueden clasificar en:

= Vertical: El eje axial lleva la misma direccion al eje axial
del segundo molar. La retencion vertical ocurre
aproximadamente en el 63% de los casos

» Mesioangular: la posicibn mesioangular tiene una
frecuencia de aproximadamente 12% de los casos. Su eje
forma con la horizontal un angulo entre 30° y 80° abierto
hacia adelante

» Distoangular: tiene una frecuencia aproximada del 25% de
los casos. Similar al anterior, pero con el angulo abierto

hacia atras

Otras posiciones muy raras en que se pueden encontrar los
terceros molares superiores con una frecuencia menor al 1%
son:

* Invertido
= Transverso

= Horizontal
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POSICION DEL TERCER MOLAR EN RELACION AL EJE AXIAL DEL
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

. /} N\ //‘
I | | |
I \i ! / ‘ I|[ | [ ' ‘\i !
! v ( ( , (
NS> R« S\t R e Sl \ S N
Posiciéon Vertical Posicion Distoangular Posicion Mesioangular

POSICION DEL TERCER MOLAR EN RELACION AL EJE AXIAL DEL
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

| | | | | | | | |
{ \ / \i ! [ “ H | [ " \i !
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; . | ) _ | ) . |
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Posicion invertida Posicion Transversa Vestibuloversion

Figura 1: Clasificacion de Winter para las cordales superiores
Fuente:

www.virtual.unal.edu.co/cursos/odontologia/2005168/lecciones/Capitulol

3.2.2 CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY

Segun la profundidad relativa del tercer molar en el

maxilar, se pueden clasificar en: *3
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e Posicion A: cuando la porcion mas baja del tercer molar
superior se encuentra al mismo nivel o por debajo de la
superficie oclusal del segundo molar superior.

» Posicion B: cuando la porcion méas baja del tercer molar
superior se encuentra entre la linea oclusal y la linea
cervical del segundo molar superior.

» Posicién C: cuando el punto mas bajo del tercer molar
superior esta a nivel, o mas arriba de la linea cervical del

segundo molar.

POSICION DEL TERCER MOLAR CON RESPECTO A SU
PROFUNDIDAD EN EL MAXILAR SUPERIOR

‘( & L *( e
= | L5 i |
Posicion A Posicion B Posicion C

Figura 2: Clasificacion de Pell y Gregory para las cordales superiores
Fuente:

www.virtual.unal.edu.co/cursos/odontologia/2005168/lecciones/Capitulol
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3.3

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES

INFERIORES RETENIDOS

3.3.1 CLASIFICACION DE WINTER

Vertical: su eje axial tiene la misma direccion al eje axial
del segundo molar. Su frecuencia es del 38%
aproximadamente

Mesioangular: su eje forma con la horizontal un angulo
entre 30° y 80° abierto hacia adelante. Su frecuencia es del
43% aproximadamente.

Horizontal: se da en caso en que la mesioangulacién es
severa. Su frecuencia es del 3% aproximadamente.
Distoangular: similar al anterior, pero con el angulo abierto
hacia atrads. Su frecuencia es del 6% aproximadamente.
Vestibuloversion; con inclinacidén hacia la cortical externa.
Linguoversién: con inclinacién hacia la cortical interna.

Invertido
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VERTICAL MESIOANGULAR DISTOANGULAR HORIZONTAL

Figura3: Clasificacion de Winter para las cordales inferiores y superiores

Fuente: www.napervilledentist.com/extractions/wisdom.jpg

3.3.2 CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY

Esta clasificacion se basa en una evaluacion de las
relaciones de la cordal con el segundo molar y con la rama
ascendente de la mandibula, y con la profundidad relativa del

tercer molar en el hueso.?

3.3.2.1 RELACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR CON
RESPECTO A LA RAMA ASCENDENTE MANDIBULAR Y EL

SEGUNDO MOLAR

= Clase I: el espacio entre la superficie distal del segundo

molar y la rama ascendente mandibular es mayor que el

diametro mesiodistal del tercer molar.
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Clase 1. el espacio entre la superficie distal del segundo
molar y la rama ascendente mandibular es menor que el
diametro mesiodistal del tercer molar.

Clase l1ll: el tercer molar esta parcialmente o totalmente

dentro de la rama ascendente mandibular.

3.3.2.2 RELACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR CON

RESPECTO A SU PROFUNDIDAD RELATIVA EN EL HUESO

Posicion A: cuando la superficie oclusal del tercer molar
inferior se encuentra al mismo nivel de la superficie oclusal
del segundo molar inferior.

Posicion B: cuando la superficie oclusal del tercer molar
inferior se encuentra entre la linea oclusal y la linea
cervical del segundo molar inferior.

Posicion C: cuando la superficie oclusal del tercer molar
inferior esta a nivel, o por debajo de la linea cervical del

segundo molar.
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Figura 5: Imagenes radiograficas de cordales inferiores retenidas en
posicién horizontal (Posicion 1C segun Pell y Gregory) y distoangular
(Posicién 3C segln Pell y Gregory) respectivamente

Fuente: Postgrado de Cirugia Bucal. UCV

Figura 6: Imagenes radiogréaficas de cordales inferiores retenidas en
Posicién mesioangular y en posicién horizontal respectivamente

Fuente: Postgrado de Cirugia Bucal. UCV

4. CANINOS RETENIDOS

4.1 CONCEPTO Y GENERALIDADES

Los caninos retenidos son aquellos que no erupcionan y

permanecen dentro del maxilar mas alld de su edad de erupcién

normal, a pesar de tener la raiz completamente formada.'2®
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La retencion de los caninos superiores plantea problemas
derivados no solo de su situacién, sino de aspectos de tipo
funcional y estético; de ahi que su resolucién esté condicionada

a cada caso clinico.?’

La presencia de caninos retenidos en los arcos maxilares,
es uno de los hallazgos clinicos y radiograficos mas frecuente en

la practica ortodéncica y quirGrgica diaria.?® 28

El canino superior permanente posee el camino de erupcion
mas largo, desde su sitio de formacion, lateral a la fosa piriforme
hasta su posicion final en la arcada dentaria, esto explica quizas

su alta frecuencia de retencién.?®

Los caninos superiores permanentes son el segundo grupo
de dientes que con mas frecuencia queda retenido. Esto sucede
debido a que son los ultimos en hacer erupcién en el sector
anterior del maxilar superior, y es posible que el incisivo lateral

y/o el primer premolar impidan su erupcién.3°

Segun Blair, el 85% de los casos de caninos retenidos se
ubican hacia palatino mientras que hacia vestibular sélo el

15%.3!
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También se debe considerar la situaciéon mixta; con la
corona en palatino y la raiz hacia vestibular o viceversa, con la
corona en vestibular y la raiz en palatino, la primera de ellas es

mas frecuente.®

Es relativamente usual la retencion bilateral y simétrica de
ambos caninos. Cuando se produce suelen estar ambos en

palatino.®

Los caninos superiores se pueden encontrar en situacién
heterotopica, fosas nasales, seno maxilar o region infraorbitaria,
0 ectopica, cerca de su asiento normal pero en diferentes

posiciones.®

En relacién al dimorfismo sexual, puede decirse que el
sexo femenino es doblemente afectado en comparaciéon con el

sexo masculinog.2932:33

Dachi en 1961, estimé que la retencidon canina ocurre en
una de cada 100 personas, Ericson en 1986, estimé la retencién
canina al 1%. Thilander en 1973, estimé que la prevalencia

acumulativa en nifios de 7 a 13 afios de edad es de 2,2%.2°
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Samuel Fastlicht, en 1954, estimd que las retenciones son
mayores en las mujeres que en los hombres y con una mayor
frecuencia del lado izquierdo. Veinte veces mas comunes en el
maxilar que en la mandibula; tres veces mas comun por palatino

que en vestibular.?®

En el estudio de Ugalde y Gonzéalez se concluyé que de
601 pacientes estudiados encontraron 35 pacientes con
retenciones de caninos, lo que equivale a un 5,8% de la muestra,
24 pacientes corresponden al sexo femenino y 11 pacientes al

masculino.?®

4.2 ETIOLOGIA DE LA RETENCION DE CANINOS

Las causas de esta retencién son multiples y en ocasiones
dificiles de definir, siendo destacable que el canino superior esta
predispuesto a quedarse retenido ya que su germen se encuentra
situado muy alto, dirigiéndose tardiamente hacia su lugar de
erupcion cuando sus dientes vecinos (incisivos laterales y primer

premolar) se encuentran ya erupcionados en la arcada.®*
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No hay una sola causa a la que puedan atribuirse todos los
casos de caninos retenidos y de hecho esta patologia se

considera tipicamente multifactorial.3?3°

Existen diferentes hipotesis con respecto a la etiologia de
la retencion del canino superior permanente, pero algunos
autores coinciden que es la deficiencia en el tamafio de los arcos
dentarios la que promueve su erupcion ectépica 0 su

retencion.3%:37

La retencion del canino inferior tiene las mismas causas
gue los deméas dientes. Sin embargo la elevada frecuencia de
retencion del canino superior obedece a una etiologia en
particular:!2°

* Involucion de los maxilares: el maxilar superior, en menos
medida que la mandibula, ha sufrido una involucion
filogenética con disminuciobn de su volumen total

(hipoplasia), lo que ocasiona discrepancias de espacio

O0seo-dentaria.

= Posicion anatomica proxima a la soldadura de dos procesos
embriolégicos vecinos, la premaxila y el proceso maxilar
lateral.

= Trayecto de erupcion largo y complejo.
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= Otros factores: patologias tumorales, traumatismos,
retencion prolongada de dientes primarios, alteraciones en

la formacién de los incisivos laterales.

Aunque los factores locales nombrados anteriormente
juegan un gran papel en la etiologia de la retencién de los
caninos, no se puede descartar el papel de la herencia que
puede favorecer la aparicion de anomalias dentarias, entre las
cuales se puede sefialar los dientes supernumerarios, que
pueden traer como consecuencia la retencion de dientes

vecinos.33:38

Asimismo, en pacientes fisurados es frecuente encontrar el

incisivo lateral o el canino superior, sin erupcionar.?®

La retencién de caninos superiores por palatino ha sido
relacionado con variaciones en el tamafio de la raiz o la ausencia
de la raiz del incisivo lateral superior a causa de una pérdida
prematura del mismo, mientras que la retencidén por vestibular ha

sido relacionada mas con el apifiamiento dentario.??32
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Algunos autores consideran que la ausencia congénita de
incisivos laterales es un factor que favorece la retencién de los

caninos superiores 2,4 veces mas.?%3+3

Sin embargo, Becker en 1981 y Brin en 1986 comprueban
gque la retencién de los caninos no se asocia tanto con agenesia
de los incisivos laterales, sino sobre todo con malformaciones de

los mismos, particularmente microdoncia y dientes cénicos.*%4?

El canino inferior retenido es mucho menos frecuente que
la de los superiores. Sus causas mas comunes son la presencia

de quistes dentigeros y la anquilosis.?’
Igual que en el caso del canino superior retenido, podemos

encontrarnos con el diente en posicion vestibular, lingual o

intermedia.!*?

36



Figura 7: Iméagenes radiograficas donde se observan: en Rx. Periapical,
ambos caninos maxilares retenidos; en Rx. Cefalica Lateral, canino maxilar
retenido por palatino y en Rx. Oclusal, canino mandibular izquierdo retenido

por lingual

Fuente: Postgrado de Cirugia Bucal. UCV

5. OTRAS RETENCIONES DENTARIAS

Aparte de los dientes ya sefalados, terceros molares y
caninos, existen otros dientes capaces de sufrir retencion. Asi,
los segundos premolares inferiores, incisivos centrales
superiores, segundos molares superiores e inferiores y dientes
supernumerarios, muy frecuentes en la linea media superior

(mesiodens)®

Todos ellos constituyen un bajo porcentaje dentro de las

retenciones dentarias y pueden presentarse de manera aislada o
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con multiples retenciones formando parte de los sindromes ya

descritos.®

La retencién del segundo premolar inferior es la mas
frecuente después de los terceros molares y caninos, siendo
incluso mas frecuente en algunas estadisticas que la retencidn

del canino inferior.!

5.1 ETIOLOGIA

La causa de la retencion del resto de los dientes se explica
de la misma manera que para el caso de terceros molares y
caninos, sin embargo, dependiendo del diente en particular se

pueden describir otras variables.?

En los incisivos superiores, la retencion suele asociarse a
menudo con traumatismos, ya que la infancia es el periodo mas
frecuente de accidentes traumaticos, y la regién incisal superior

es la que se halla mas expuesta a los mismos.*
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5.2 INCISIVOS RETENIDOS

Los incisivos retenidos se presentan con mas frecuencia en

el maxilar superior, son muy raros en la mandibula.!

Lo mas frecuente es que soOlo un diente incisivo se
encuentre afectado, por lo general un incisivo central. Menos
frecuente es la retencién del incisivo central y del lateral

homolateral.?!

La agenesia aislada de uno o ambos incisivos centrales
superiores es un fendbmeno tan raro, que cuando aparece, no se
trata generalmente de wuna anomalia dental simple, sino

relacionada con malformaciones craneofaciales mas complejas.?®?

La ausencia congénita de los incisivos centrales se observa
sobre todo formando parte de un cuadro de agenesias multiples
en sindromes generales que incluyen la oligodoncia en su
espectro de manifestaciones patoldogicas, como sucede por

ejemplo en la displasia ectodérmica anhidrética.>?
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Una forma poco comun de hendidura labiopalatina por falta
total de desarrollo de la premaxila, va acompafada también de

agenesia de uno o ambos incisivos centrales superiores.3?

Figura 8: Imagen clinica y radiografica de agenesia de ambos incisivos
laterales superiores

Fuente: www.gwbraces.com

5.2.1 CAUSAS DE RETENCION DE LOS INCISIVOS

5.2.1.1 CAUSAS TRAUMATICAS: *2

e Pérdida prematura por extraccion o por avulsién traumatica
de uno o ambos incisivos centrales temporales, sin otras
complicaciones. Cuando esta pérdida sucede en un
momento muy precoz, a los 3 6 4 afos, y el desarrollo
radicular del sucesor es aun escaso, se produce un

engrosamiento global del tejido conectivo de la encia que
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dificulta la progresion del incisivo permanente, con el
consiguiente retraso eruptivo

Luxacién intrusiva. Esta complicacién se produce con
mayor frecuencia en los incisivos temporales, pero también
puede darse en los permanentes.

Dilaceracion. A lo largo de su desarrollo intra6éseo, el
incisivo central permanente se va desplazando desde una
posicién inicial por palatino respecto al 4pice del antecesor
temporal, hasta una situacién mas vestibular.
Simultdneamente va migrando hacia oclusal, reabsorbiendo
la raiz del temporal en direccion oblicua. Cuando durante
este proceso el nifio sufre un traumatismo dental y la
direccion del vector de fuerza sigue el eje mayor del diente
temporal, el extremo superior de su raiz puede transmitir
dicha fuerza al borde incisal del incisivo permanente que
aun no ha erupcionado, obligando a la corona a rotar hacia
vestibular dentro de su cripta. ElI fragmento de raiz que ya
estaba formado rota también junto con la corona, pero a
partir de ese momento el desarrollo radicular progresara
siguiendo la direccion normal. Se produce asi una evidente
angulacion de la raiz que marcara el estadio de desarrollo

en que se encontraba en el momento del traumatismo.
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Detencion del desarrollo radicular. Los efectos de la
radiacion o un traumatismo en la region maxilar en el
periodo de denticibn mixta provoca la interrupcion del
desarrollo radicular de uno o ambos incisivos centrales
superiores por lesion de las células de la vaina radicular de
Hertwig. Los dientes no lesionados erupcionan
normalmente, mientras que los lesionados no lo hacen.

Ectopia idiopatica del germen. En ciertos casos de retardo
eruptivo aislado de un incisivo central superior permanente,
el germen del mismo se forma en un lugar alejado de su via

habitual de erupcion, pero la morfologia es normal.

5.2.1.2 CAUSAS OBSTRUCTIVAS

La obstruccion de la via de erupcion de cualquier diente es

una causa bien conocida de retencién dentaria en todas las

localizaciones y los incisivos no constituyen una excepcion.

Las dos alteraciones que habitualmente se admiten como

causas mas frecuentes de retencion por obstruccién son los

dientes supernumerarios y los odontomas. Entre otras causas

menos frecuentes se encuentran los quistes, tumores, el tejido
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de cicatrizacion que se forma después de una fractura, las

raices retenidas u otro diente situado ectépicamente. 343

El 90% de los dientes supernumerarios, se localizan en el
maxilar superior y la mitad de ellos en la region incisal. Los
mesiodens, por lo general de forma coénica, suelen adoptar
una posicion palatina con respecto a los dientes normales y
cuando son Junicos rara vez producen obstruccion. Los
supernumerarios adoptan muchas veces una posicion mas
vestibular y producen una mayor interferencia con la erupcion

normal.3% 44

Los dientes supernumerarios habitualmente permanecen
sin erupcionar. No todos Ilos dientes supernumerarios
provocan retencion, de hecho, sélo obstruyen la erupcidén de
los incisivos centrales superiores en una proporcién inferior al

60%.°%?

Los odontomas compuestos o0 complejos, aunque
constituyen una causa rara de retencién de los incisivos
superiores, cuando son de gran tamafo tienen mas riesgo de
obstruir la erupcibn de un incisivo que un diente

supernumerario.>?
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Los grandes quistes dentigeros, también pueden producir la

retencién de los incisivos superiores.??

Figura 9: Imagen radiogréafica donde se observan el 11, 13 y 14
retenidos, asi como la persistencia del 54. También se observan
gérmenes dentarios de las cordales

Fuente: Postgrado de Cirugia Bucal. UCV

5.3 PREMOLARES RETENIDOS

Las alteraciones eruptivas de los premolares son muy
frecuentes, sobre todo los segundos inferiores, un 24% de las
retenciones, excluyendo las cordales, corresponden a dichos

dientes.®?
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5.3.1 ETIOLOGIA 32

Falta de Espacio: la falta de espacio en cualquiera de
las 2 arcadas se debe a una discrepancia natural o
adquirida entre el tamafio de los dientes y el del hueso
gue debe albergarlos. Por lo tanto, la causa puede ser
un hueso alveolar reducido, unos dientes grandes, o la
combinacion de ambos.

Obstaculos: el obstaculo puede ser un diente
supernumerario, una osteocondensacion, un odontoma,
tumores o quistes, o simplemente otro diente interpuesto
en la via eruptiva del premolar.

Infraoclusion de los molares temporales

Desviacion eruptiva idiopética

Figura 10: Imagen radiogréafica de 35 y premolar supernumerario en la

misma zona retenidos. Asimismo se observa el 48 en posicion distoangular

y 18 en posicidon vertical. Fuente: Postgrado de Cirugia Bucal. UCV
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Figura 11: Se observa ler premolar inferior derecho retenido y dos
gérmenes de dientes supernumerarios. Persistencia del 84.

Fuente: Postgrado de Cirugia Bucal. UCV

5.4 PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES RETENIDOS

La retencion de los molares (primero y segundo) raramente

se presenta.’

La erupcion de los molares permanentes difiere de las de
otros dientes permanentes por diversos motivos:*
e Los molares permanentes no tienen dientes temporales que
los precedan
e Los gérmenes dentarios de los molares permanentes se
desarrollan desde la prolongaciéon posterior de la |lamina

dental.
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Los molares retenidos pueden presentar mesioangulacion,

distoangulacién o retencion vertical.3?

5.4.1 ETIOLOGIA 3?

e Falta de espacio

e Desviacién eruptiva idiopatica

e Obstaculos, por lo general porque el molar no puede
perforar la fibromucosa

e Causas iatrogénicas, como consecuencia de maniobras

ortoddncicas.

5.5 MESIODENS Y OTROS DIENTES SUPERNUMERARIOS

Los dientes supernumerarios son todos aquellos dientes
“extra” o en exceso presentes en los maxilares, es decir, mas de
20 en la denticion temporal y méas de 32 en la denticidén
permanente. También se le conoce con el nombre de

hiperodoncia.l %46

Los dientes supernumerarios pueden encontrarse

erupcionados o retenidos. Todas las series dentarias pueden ser
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asiento de dientes supernumerarios, aunque el canino
supernumerario es excepcional. La presencia de dientes

supernumerarios en la denticién temporal es muy rara.*

Segun Shafer, la frecuencia de dientes supernumerarios en
la poblacién caucasica oscilaba entre el 0,5 y 1%. Otros autores
indican cifras méas elevadas. Lind en su revision sefala una
frecuencia del 3,6%. Castaldi encuentra una frecuencia del

3,1%.47

El maxilar superior presenta una mayor frecuencia de
dientes supernumerarios que la mandibula, en una proporcién

que oscila segln los autores, de 5 a 1.14°

Los dientes supernumerarios que aparecen entre los
incisivos centrales fueron denominados mesiodens por Bolk en
1917. El mesiodens es el dientes supernumerario mas comun,
representa para la mayoria de los autores del 50% al 80% total
de ellos, se puede presentar aislado, en pares o hasta tres,
cuatro o mas mesiodens en un mismo individuo. Casi de forma
constante se ubican por palatino, del 80% al 90%, a nivel

supraapical, interincisal y retenidos sin hacer erupcién.t*®

48



El cuarto molar es el segundo diente supernumerario en
orden de frecuencia. Por estar situado generalmente por detras
del tercer molar se denomina también distomolar o retromolar.
Son mas frecuentes en el maxilar superior. Stafne, observo una
frecuencia de 0,3% para los superiores y 0,2% para los

inferiores, en la poblacién general.*®

La frecuencia de premolares supernumerarios en la
poblacién general oscila entre el 0,09% y el 0,64%, lo que
representa del 8% al 9% de todos los dientes supernumerarios.
Aparecen con mayor frecuencia en la mandibula. Se ha
observado la presencia de premolares supernumerarios

multiples.?

Los incisivos supernumerarios son de muy rara aparicion,
siendo los méas frecuentes los laterales superiores, que
representan el 2%, seguido de los centrales inferiores que

representan el 1%, e incisivos laterales inferiores el 0,05%."

Los dientes temporales supernumerarios es un fendémeno

relativamente raro, so6lo un 0,8% de la poblaciobn y casi

exclusivamente de los molares.*®
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Figura 12: Imagenes radiogréaficas en donde se observa del lado derecho
mesiodens y del lado izquierdo canino maxilar retenido y supernumerario.
Persistencia del 63

Fuente: Postgrado de Cirugia Bucal. UCV

Figura 13: Imagenes radiograficas donde se observa del lado derecho,
cordal inferior en posicion distoangular y supernumerario y del lado
izquierdo, premolar retenido y dos supernumerarios en la zona

Fuente: Postgrado de Cirugia Bucal. UCV
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IV. OBJETIVOS

i. Objetivo General

Determinar la prevalencia de las retenciones y agenesias
dentarias, estableciendo las diferencias en cuanto a ubicacién y
grado de retencion, de pacientes atendidos en el postgrado de

Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de la UCV.

ii. Objetivos Especificos

= Determinar la cantidad de estructuras dentarias retenidas

en la muestra estudiada.

= Cuantificar qué pieza dentaria se retiene con mayor

frecuencia, su posicion y grado de retencidn.

= |dentificar la cantidad de terceros molares con agenesia o

ausencia congénita.

= Cuantificar los casos con retenciones asociadas a

sindromes en la muestra estudiada.
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Determinar la cantidad de dientes supernumerarios en la
muestra estudiada. Incluyendo su localizacion y grado de

retencion.

Determinar la cantidad de caninos y premolares retenidos y

Su ubicacion, en la muestra estudiada.

Establecer diferencias del total de retenciones dentarias en

cuanto a edad y género.

Comparar nuestros resultados con estudios similares a

nivel internacional.

52



V. MATERIALES Y METODOS

El presente estudio se realizé tomando como referencia la
informacion clinica y radiografica presente en las historias
clinicas del Postgrado de cirugia bucal de la Facultad de
Odontologia de la UCV. Se cont6é con el archivo de historias
clinicas de pacientes referidos del Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales (IVSS). La presente investigacion es un

trabajo epidemiolégico, retrospectivo.

1. Lugar de la Investigacion:

Archivo de Historias Clinicas del Postgrado de Cirugia
Bucal de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de

Venezuela de pacientes referidos del IVSS.

2. Tamano de la muestra:

Se revisaron las radiografias panoramicas (y otras
radiografias adicionales) con sus respectivas historias clinicas
(incluyendo hoja post-quirdrgica, para la ubicacién de estructuras
en sentido vestibulo-lingual o palatino) de pacientes atendidos

en el Postgrado de Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia
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de la UCV. En el periodo de tiempo comprendido entre los afios

1993 y 2006.

3. Definicién de la Poblacién:

Se seleccionaron 2042 historias de pacientes que

asistieron al Postgrado de Cirugia Bucal de la Facultad de

Odontologia de la UCV.

i. Criterios de Inclusioén:

Historias Clinicas completas en cuanto a examen clinico e

informacion radiografica

» Historias Clinicas que correspondan a pacientes mayores
de 18 afios para el momento de la realizacién de la misma

» Historias clinicas que correspondan a pacientes menores

de 18 afios, en caso que presenten estructuras dentarias

retenidas que no correspondan a cordales y/o pacientes

con ausencias congénitas

i. Criterios de Exclusion:

Historias Clinicas incompletas, que no reflejen con claridad
el diagnostico, que dificulte su clasificacion en el

instrumento de recoleccion de datos.
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» Historias Clinicas sin radiografias.

4. Instrumento de recoleccion de datos

Para la revision retrospectiva de las 2042 radiografias
panoramicas, se elabord un instrumento de recoleccion de datos
(Tabla 1 ver anexos) y de cada historia clinica se registré cada
una de las variables a investigar. Las variables que se

desarrollan en el presente estudio son:

4.1. Terceros Molares Superiores: se identificara si se trata de la
cordal derecha o izquierda (18 6 28), grado de retencidn,
clasificandolas en retenido, erupcionado o semierupcionado, su
posicibn en cuanto a las dos clasificaciones, Winter
(mesioangular, vertical o distoangular) y Pell y Gregory (A, B, C).
Asimismo se registrara en caso que estén ausentes si es debido

a extracciones previas o por agenesia.

4.2. Terceros Molares Inferiores: se identificara si se trata de la
cordal derecha o izquierda (38 0 48), grado de retencion,
clasificandolas en retenido, erupcionado o semierupcionado, su
posicion en cuanto a las dos clasificaciones, Winter

(mesioangular, vertical, horizontal o distoangular) y Pell y
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Gregory (A, B, Cy 1, 2y 3). Asimismo se registrara en caso que
estén ausentes si es debido a extracciones previas 0 por

agenesia.

4.3. Caninos retenidos: se identificara el canino, superiores o
inferiores, derechos o izquierdos (13, 23, 33, 43
respectivamente), su ubicacion, bien sea vestibular o palatino (si
se trata del maxilar superior) y vestibular o lingual (si se trata
del maxilar inferior). Asimismo se registrara su inclinacién, bien

sea vertical, oblicua u horizontal y grado de retencion.

4.4. Premolares retenidos: se identificard el premolar, primero o
segundo, superiores o inferiores, derechos o izquierdos
(14,15,24,25,34,35,44,45 respectivamente), su ubicacién, bien
sea vestibular o palatino (si se trata del maxilar superior) y
vestibular o lingual (si se trata del maxilar inferior). Asimismo se
registrara su inclinacion, bien sea vertical, oblicua u horizontal y

grado de retencion.

4.5. Dientes Supernumerarios: localizacion, bien sea derecho o
izquierdo, maxilar o mandibular, su ubicacion hacia vestibular o
palatino (maxilar superior) y vestibular o lingual (maxilar

inferior), grado de retencién. También si corresponde a un
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mesiodens, supernumerarios distales a los terceros molares o si

pertenece al grupo molar premolar, canino o incisivo.

4.6. Otros dientes retenidos: registrando la estructura dentaria,
bien sean incisivos, primeros molares o segundos molares,
localizacion vestibular o palatino (maxilar superior) y vestibular o

lingual (maxilar inferior)

4.7. Asociacion a sindromes; se identifico el caso marcando con

una “X” especificando el tipo de sindrome

4.8. Edad: ademas de registrar la informacién de forma
especifica, se agrup6 la poblacién por rangos de edades de
acuerdo a década de vida: 1ra década, 2da década, 3ra década,
4ta década, 5ta década, 6ta década, 7ma década, 8va década y

9na década.

4.9. Género: bien sea femenino o masculino.

Para facilitar el registro de cada variable se diseid una

tabla con claves a modo de abreviatura para cada una de ellas.

(Tabla 2 ver anexos)
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5. Método estadisitico

Se utilizé el método directo de observacién que se basa en
la recoleccion de datos a través de la historia clinica tomando las
variables a considerar en el presente estudio, para el analisis de
estos datos se aplicaron medidas de tendencia central y pruebas

de asociacion entre variables.
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VI. RESULTADOS

1. DISTRIBUCION DE PACIENTES OPERADOS POR ANO Y

DE HISTORIAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

Los registros del total de pacientes operados en el servicio
del postgrado de cirugia bucal se llevan a cabo a partir del afio
2000, distribuidos de la siguiente manera: en el afio 2000 se
operaron 625 pacientes, en el afio 2001 se operaron 691
pacientes, en el afio 2002 hubo un aumento a 1573 pacientes, en
el afio 2003 se operaron 675 pacientes, en el afio 2004 se
operaron 1034 pacientes, en el afio 2005 se operaron 861
pacientes y por ultimo en el afio 2006 se operaron 942 pacientes.

(Grafico 1)
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Grafico 1: Distribucion de pacientes operados por afio

Fuente: propia de la investigacion
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La muestra de historias examinadas y analizadas para el
presente estudio retrospectivo se distribuye de la siguiente
manera: 5 historias del afio 1993, 62 historias del afio 1994, 44
historias del afio 1995, 70 historias del afilo 1996, 77 historias del
afio 1997, 86 historias del afio 1998, 42 historias del afio 1999,
56 historias del afio 2000, 136 historias del afio 2001, 161
historias del afio 2002, 170 historias del afio 2003, 223 historias
del afo 2004, 479 historias del afio 2005 y finalmente 431

historias del afio 2006. (Grafico 2)
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Gréafico 2: Distribucién de historias revisadas por afio

Fuente: propia de la investigacién
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2. DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

De la poblacién estudiada (2042 radiografias) de pacientes
operados en el Postgrado de Cirugia Bucal de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central de Venezuela, hubo 1162
casos (57%) pertenecientes al sexo femenino y 880 casos (43%)

pertenecientes al sexo masculino (Grafico 3)

B MASCULINO O FEMENINO

Grafico 3: Distribucion por Sexo-Poblacion total

Fuente: propia de la investigacién

Con un promedio de edad de 25 afios y un rango entre 6 y
86 afios de edad. La 3ra década de vida representa un 53%
(1077 casos), seguida por la 2da década de vida con un 25%
(510 casos), la 4ta década de vida representa el 13% (273
casos), la 5ta década un 6% (116 casos), la 6ta década el 1%
(24 casos), la 8va década de vida representa 17 casos, de 0 a 10

afios hubo 15 casos, la 7ma década 8 casos y por ultimo la 9na
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década con sélo 2 casos, que representan menos del 1% (Grafico

4)
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Gréafico 4: Distribucién de edad por Rango-Poblacion Total

Fuente: propia de la investigacion

3. DISTRIBUCION DE ESTRUCTURAS DENTARIAS

RETENIDAS

De la muestra estudiada con retenciones dentales resulto
que la estructura dentaria que se retuvo con mayor frecuencia
fué el tercer molar inferior izquierdo con 886 casos (26%),
seguido del tercer molar inferior derecho con 813 casos (23%),
en tercer lugar se retienen con mayor frecuencia las cordales
superiores; la izquierda y la derecha con 773 y 757 casos
respectivamente (22% y 23%). Aparte del grupo de las terceras
cordales, los supernumerarios representan la mayoria con 143

casos (4%), seguido por los caninos con 87 casos (2%), los
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premolares con 20 casos (1%) y otras estructuras dentarias con

16 casos (menos del 1%) (Grafico 5)

oTros |J 16
SUPERNUMERARIOS 143
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Grafico 5: Distribucion de las estructuras dentarias retenidas

Fuente: propia de la investigacion

Del porcentaje total de estructuras dentarias retenidas, un
92% (3229 casos) corresponde a terceros molares, mientras que
el 8%

(266 casos) restante corresponde a otras estructuras

dentarias diferentes de cordales. (Grafico 6)
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H CORDALES B OTROS DIENTES

Grafico 6: Distribucion de las estructuras dentarias retenidas, entre

cordales y otras estructuras. Fuente: propia de la investigacion

La distribucion de estructuras dentarias retenidas sin incluir
a los terceros molares es de la siguiente manera, un 53% (143
casos) corresponde a dientes supernumerarios, seguido por un
33% (87 casos) de caninos, un 8% (20 casos) corresponde a
premolares y por ultimo un 6% (16 casos) otras estructuras

dentarias (Grafico 7)
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Grafico 7: Distribucion de las estructuras dentarias retenidas, sin incluir

cordales. Fuente: propia de la investigacion
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4. DISTRIBUCION DE CORDALES RETENIDAS

En cuanto al grado de retencion en que se encontraba cada
cordal estudiada se obtuvo que en cuanto al tercer molar
superior derecho; 757 casos se encuentran retenidos, 19
erupcionados y 47 casos semierupcionados. En cuanto al tercer
molar superior izquierdo; 773 casos retenidos, 841 casos
erupcionados y 49 casos semierupcionados. En cuanto al tercer
molar inferior izquierdo; 886 casos retenidos, 404 casos
semierupcionados y 383 casos erupcionados. En cuanto al tercer
molar inferior derecho; hubo 813 casos retenidos, 425 casos

semierupcionados y 421 casos erupcionados. (Gréafico 8)
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Grafico 8: Distribucidn de cordales por grado de erupcion

Fuente: propia de la investigacion
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Refiriéndose s6lo a la distribucion de cordales retenidas se
encontraron diferencias minimas entre cada una de ellas,
predominando las cordales inferiores, asi un 28% (886 casos)
corresponde al tercer molar inferior izquierdo (38), seguido por el
tercer molar inferior derecho (48) con un 25% (813 casos), un
24% (773 casos) corresponde al tercer molar superior izquierdo
(28) y por altimo un 23% (757 casos) corresponde al tercer molar

superior derecho (18) (Gréfico 9)
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Grafico 9: Distribucion de cordales retenidas

Fuente: propia de la investigacion

En cuanto a la distribucién por posicion de las cordales, de
acuerdo a Clasificacion de Winter, en general, de todas la
muestra en estudio; se obtuvo en relacion al 18; 1393 casos en

posicion vertical, en posicion mesioangular y distoangular 132
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casos respectivamente y s6lo 2 casos en posicién horizontal. En
relacion al 28; 1388 casos en posicion vertical, 147 casos en
posicion distoangular, 124 casos en posicibn mesioangular, y
sb6lo 1 caso en posicion horizontal. En relacién al 38, 677 casos
en posicion vertical, 648 casos en posicion mesioangular, 240
casos en posicion horizontal y 106 casos en posicion
distoangular. Por altimo, en relacion al 48; 728 casos en posicién
vertical, 629 casos en posicibn mesioangular, 247 casos en
posicion horizontal y 56 casos en posicion distoangular. (Gréafico

10)
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Grafico 10: Distribucion de cordales por clasificaciéon de Winter

Fuente: propia de la investigacién
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Las cordales semierupcionadas, se distribuyen segun
Winter de la siguiente manera: para el 18, 41 casos en posicion
vertical, 3 casos en posicidon distoangular y 2 casos en posicidn
mesioangular. Para el 28, son 39 casos en posicion vertical, 8 en
posicion distoangular y 1 caso en posicion mesioangular. Para el
38, hubo 174 casos en posicion vertical, 109 casos en posicion
mesioangular, 83 casos en posicion horizontal y 37 casos en
posicion distoangular. Para el 48, se obtuvo 189 casos en
posicion vertical, 133 casos en posicion mesioangular, 84 casos
en posicion horizontal y 19 casos en posicion distoangular. Para
todas las cordales semierupcionadas predomind la posicidon

vertical. (Grafico 11)
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Grafico 11: Distribucion de cordales semierupcionadas por clasificacion de

Winter. Fuente: propia de la investigacion
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En cuanto a las cordales totalmente retenidas la
distribucion de acuerdo a la clasificacion de Winter, es la
siguiente: para el 18: 506 casos en posicion vertical, 126 casos
en posicion mesioangular y 123 casos en posicion distoangular.
Para el 28: 519 casos en posicion vertical, 133 casos en posicion
distoangular y 120 casos en posicion mesioangular. Para el 38:
486 casos en posicibn mesioangular, 176 casos en posicion
vertical, 156 casos en posicién horizontal y 68 casos en posicion
distoangular. Para el 48: 437 casos en posicibnh mesioangular,
178 casos en posicion vertical, 161 casos en posicion horizontal
y 37 casos en posicién distoangular. Sin discusién, la posicidn
vertical predomina en el caso de cordales superiores y la
posicion mesioangular predomina en el caso cordales inferiores

(Grafico 12)
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Gréafico 12: Distribucion de cordales totalmente retenidas por clasificacién

de Winter. Fuente: propia de la investigacion
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En cuanto a la clasificacion de Pell y Gregory para las
cordales superiores, se obtuvo para el 18, 909 casos en posicion
“A”, 434 casos en posicion “B” y 315 casos en posicion “C”; para
el 28 se obtuvo 883 casos en posicion “A”, 455 casos en posicién

“B” y 322 casos en posiciéon “C” (Grafico 13)
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Gréafico 13: Distribucién de cordales superiores por clasificacion de Pell y

Gregory. Fuente: propia de la investigacion

En cuanto a la distribucion de la clasificacion de Pell y
Gregory para cordales inferiores, se obtuvo los siguientes
resultados para la el tercer molar inferior izquierdo: 597 casos en
posiciéon “1A”, 274 casos en posicion “2A”, 16 casos en posicion
“3A”, 322 casos en posicion “1B”, 218 casos en posicion “2B”, 48
casos en posicion “3B”, 117 casos en posiciéon “1C”, 24 casos en

posicion “2C” y 51 casos en posicion “3C”. Para el tercer molar
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inferior derecho se obtuvo los siguientes resultados: 625 casos
en posicién “1A”, 272 casos en posicion “2A”, 15 casos en
posicion “3A”, 284 casos en posicion “1B”, 222 casos en posicion
“2B”, 51 casos en posicién “3B”, 111 casos en posicion “1C”, 29

casos en posicion “2C” y 47 casos en posicion “3C”. (Grafico 14)
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Grafico 14: Distribucion de cordales inferiores por clasificacion de Pell y

Gregory. Fuente: propia de la investigacion

En relacibn a las cordales ausentes por extracciones
previas se encontré 214 casos para el tercer molar superior
derecho, seguido del tercer molar inferior derecho con 207
casos, el tercer molar superior izquierdo con 200 casos Yy por
altimo el tercer molar inferior izquierdo con 196 casos. En cuanto

a las agenesias predominé el 28 con 75 casos, seguido del 48
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con 71 casos, luego el 38 con 58 casos y por ultimo el 18 con 64
casos. Es evidente la uniformidad de los resultados en este

aspecto (Gréafico 15)
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Gréafico 15: Distribucién de cordales por ausencia y agenesias

Fuente: propia de la investigacion

5. DISTRIBUCION DE DIENTES SUPERNUMERARIOS

En cuanto a la distribucién de dientes supernumerarios
hubo un predominio en el maxilar superior con 61% y en el
maxilar inferior un 39%. Predominando ligeramente aquellos
ubicados del lado derecho (Cuadrantes | y IV) con un 39%, luego
un 36% del lado izquierdo (Cuadrantes Il y Ill), seguidos de
aquellos dientes supernumerarios ubicado en linea media maxilar

(mesiodens) con un 25%. (Gréaficos 16 y 17 respectivamente)
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COMANDIBULA B MAXILAR

Grafico 16: Distribucidon de supernumerarios por maxilar.

Fuente: propia de la investigacién

B DERECHA BIZQUIERDA T MESIODENS

Grafico 17: Distribucion de supernumerarios por cuadrantes

Fuente: propia de la investigacion

El 86% del total de dientes supernumerarios se encuentran
retenidos, un 13% erupcionados y sélo el 1% semierupcionados.

(Grafico 18)
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Grafico 18: Distribucion de supernumerarios por grado de retencién

Fuente: propia de la investigacion

En cuanto a la distribucién de dientes supernumerarios por
zonas, se obtuvo igual distribucibn para la zona incisiva y
premolar, con un 33%, los dientes supernumerarios ubicados
hacia distal de los terceros molares corresponde a un 26% y por
altimo un 8% de supernumerarios ubicados en la zona molar.

(Grafico 19)

OINCISIVA EPREMOLAR OMOLAR ODISTAL A LAS CORDALES

Grafico 19: Distribucion de supernumerarios por zonas

Fuente: propia de la investigacion
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La distribuciéon de dientes supernumerarios con ubicacion
distal a los terceros molares fue de la siguiente manera: hubo en
predominio en el maxilar superior, un 45% distales al 18, seguido
por un 39% distales al 28, para el maxilar inferior: un 11% distal

al 38 y finalmente un 5% distal al 48. (Grafico 20)

ODISTALES AL 18 ODISTALES AL 28 ODISTALES AL 38 CIDISTALES AL 48

Gréafico 20: Distribucién de supernumerarios distal al tercer molar

Fuente: propia de la investigacion

6. DISTRIBUCION DE CANINOS

Los caninos que mayormente se retienen corresponden a
los ubicados en el maxilar superior; un 45% corresponde al
izquierdo (23) y un 36% corresponde al derecho (13). Los
caninos retenidos en el maxilar inferior corresponden a un 10%
al izquierdo (33) y un 9% al derecho (43), distribuyéndose casi

equitativamente. (Grafico 21)
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Grafico 21: Distribucién de caninos retenidos.

Fuente: propia de la investigacién

7. DISTRIBUCION DE PREMOLARES

Practicamente no hay diferencias entre la frecuencia de
retencion del tipo de premolar superior o inferior, lo que si esta
claro es el predominio de la retencion de premolares
mandibulares con un 60%, en general sobre los premolares
maxilares con un 40%. Se obtuvo un 6% tanto para el primero
como para el segundo premolar superior derecho (14 y 15); vy
para el primero y segundo premolar izquierdo (24 y 25) se obtuvo
un 10% y 11% respectivamente. EI maxilar inferior que
representd la mayoria en este rubro, se distribuyen muy
uniformemente asi: 14% y 15% para primer y segundo premolar

inferior izquierdo (34 y 35) respectivamente y una igualdad del
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19% para el primero y segundo premolar inferior derecho (44 y

45). (Grafico 22 y 23 respectivamente)

OINFERIOR OSUPERIOR

Grafico 22: Distribucion de premolares retenidos por maxilar

Fuente: propia de la investigacion

014 015 024 025 B34 035 044 045

Gréafico 23: Distribucion de premolares retenidos individualmente

Fuente: propia de la investigacion
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8. DISTRIBUCION DE OTRAS ESTRUCTURAS DENTARIAS

También se encontraron otras estructuras dentarias
retenidas en la muestra estudiada, diferentes a las vya
explicadas, pero en mucha menor proporcién. Se obtuvo un 56%
para la retencidén del incisivo central superior derecho (11), un
38% para el incisivo central superior izquierdo (21) y sé6lo un 6%
para el incisivo lateral inferior izquierdo (32). No se encontro en
la muestra estudiada estructuras dentarias retenidas diferentes a

las la expresadas. (Grafico 24)

E11 021 032

Grafico 24: Distribucién de otras estructuras dentarias retenidas

Fuente: propia de la investigacion
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9. DISTRIBUCION DE RETENCIONES DENTARIAS EN
RELACION AL SENTIDO VESTIBULO-LINGUAL O

PALATINO E INCLINACION

La orientacion de las estructuras dentarias retenidas
diferentes a cordales, en sentido vestibulo-palatino o vestibulo-
lingual se distribuye de la siguiente manera: en cuanto a los
caninos retenidos del maxilar superior predominé la retencidén por
palatino con 49 casos, seguido de 21 casos con retencion
vestibular. Para caninos retenidos en el maxilar inferior
predominé la posicion lingual con 14 casos y en posicion

vestibular 8 casos. (Grafico 25)

La distribucién de premolares retenidos en el maxilar
superior presenta una minima diferencia de 5 casos en posicion
palatina y 4 casos en posicion vestibular. En el maxilar inferior
s6lo hubo 11 casos en posicién lingual y ningdn caso en

vestibular. (Grafico 25)

En cuanto a la distribucion de dientes supernumerarios en
el maxilar superior predominog la posicion palatina con 51 casos,
seguido de 10 casos en vestibular. Para el maxilar superior

predomind la posicion lingual con 48 casos, seguido de 7 casos

79



en posicion vestibular. Otras estructuras dentarias retenidas
diferentes a las ya mencionadas se encontraron soélo en el
maxilar superior, 12 casos por vestibular y 4 casos en posicion

lingual. (Gréafico 25)
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Gréafico 25: Distribucién de dientes retenidos por posicion, vestibular,

lingual o palatina. Fuente: propia de la investigacion

En relacién a la distribucion, de acuerdo a la inclinacion de
caninos retenidos, predominé la inclinacién oblicua con 61 casos,
seguido de la inclinacién vertical y horizontal con 16 y 15 casos
respectivamente. En el caso de los premolares retenidos también
predominé la inclinacién oblicua con 10 casos, seguido de la
posicion vertical con 8 casos y s6lo 2 casos en posicidon

horizontal. En el caso de otras estructuras dentarias predominé
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la posicion horizontal con 9 casos, luego 6 en posicién oblicua y

s6lo 1 caso en posicion vertical. (Grafico 26)
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Grafico 26: Distribucion de dientes retenidos por inclinacién

Fuente: propia de la investigacidn

10. DISTRIBUCION DE AGENESIAS Y ASOCIACION A

SINDROMES

Del total de la muestra estudiada sélo 4 casos referian
estar asociados a sindromes o malformaciones congénitas. Un
caso de retenciones dentarias multiples se encontré asociado a
Microsomia Hemifacial, otro caso asociado a Hendidura palatina.
Hubo 2 casos con anomalias dentales asociadas a Retardo

Mental, y uno de ellos adicional al retardo, presenta también
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sindrome de Sjogren y Enfermedad mixta del Tejido Conjuntivo.

(Ver Tabla IIlI)

SINDROMES

Asociado a Microsomia Hemifacial
2 casos Retardo Mental

Retardo Mental, Sx de Sjogren, Enf. Mixta
de Tejido Conjuntivo

Total: 4 casos

Tabla Ill: Sindromes asociados a retenciones dentarias.

Fuente: propia de la investigacion

En la muestra estudiada, no sélo se encontraron agenesias
de cordales, sino también de otras estructuras dentarias,
distribuyéndose de la siguiente manera: 3 casos de ausencia
congénita de 2do premolar inferior izquierdo (35), 2 casos de
agenesias de incisivo lateral superior derecho (12), canino
superior derecho (13), incisivo lateral inferior derecho (42) y 2do
premolar inferior derecho (45) respectivamente. Por ultimo se
obtuvo 1 caso de agenesia del incisivo lateral superior izquierdo
(22), del 1ler premolar superior izquierdo (24) y del ler premolar
inferior izquierdo (34) respectivamente. Asi se demuestra que
después de la agenesia de cordales, que representa la mayoria,
sigue la agenesia de premolares, seguido por la agenesia de

incisivos. (Ver Tabla V)
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AGENESIA

TOTAL 14

Tabla IV: Agenesias dentarias. Fuente: propia de la investigacion
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VII. DISCUSION

Las retenciones dentarias son de las anomalias mas
frecuentes que padecen los pacientes que acuden al Servicio del
Postgrado de Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de la

UCV.

En nuestro estudio, las retenciones dentarias se
presentaron con mayor predominio en pacientes del género
femenino, con wun 57%, con un predominio de edades
comprendidas en la tercera década de vida, lo que represento el

53% de la muestra. La edad promedio es de 25 afos.

En relacién a la estructura dentaria que se retiene con
mayor frecuencia son los terceros molares inferiores con un 49%
de los casos, seguido por los terceros molares superiores con un
44%, esta tendencia coincide con Petterson®® | Kruger!*, Cosme
Gay! y Raspall*. Faiez!?, en el afio 1999 estudi6 134
radiografias y obtuvo el mismo resultado, acorde con los
anteriores. Chu y cols'®, en el 2003 estudiaron 7486 casos de la
poblacién estudiantil en Hong Kong, coincidiendo también con
nuestro estudio, asi obtuvieron que el 82,5% corresponde al

tercer molar inferior, 15,6% al tercer molar superior y el 0,8% a
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caninos superiores. Sin embargo, Berten y Cieszynki®*
concluyen que el canino superior presenta mayor retencion que

las cordales superiores.

En nuestro estudio, los dientes supernumerarios retenidos
ocupan el tercer lugar en el orden de frecuencia con un 4% de
los casos, mientras que en las investigaciones previas €stos no
son incluidos en la muestra en estudio, ocupando asi el canino
superior el tercer lugar de prevalencia, que en nuestro estudio
ocupa el cuarto lugar con un 2% de los casos, luego los
premolares con un 1% y otras estructuras dentarias menos del
1%. Asi, se determina que el 92% de la muestra en estudio
corresponde a cordales retenidas y s6lo un 8% al resto de las

estructuras dentarias.

El grado de retencion de los terceros molares es variable,
sin embargo para el 18, 38 y 48 la clasificacién de totalmente
retenidos fue predominante con un 75%, mientras que para el 28
predomind la clasificacion de erupcionados con un 50%. Las
cordales superiores semierupcionadas se encontraron con muy
poca frecuencia, mientras que para las inferiores si hubo una
mayor prevalencia de cordales semierupcionadas. Chu'® y cols,

difieren con nuestros resultados, en cuanto al tercer molar
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superior derecho que para ellos predominaron los erupcionados.
En cuanto al 38 y 48 coinciden ambos estudios en que
predominan los totalmente retenidos. En sus resultados las

cordales semierupcionadas ocuparon un porcentaje minimo.

En relacion a las cordales semierupcionadas solamente y
de acuerdo a la clasificacibn de Winter, predomina para todas
ellas la posicion vertical, seguido por la posicion distoangular
para las cordales superiores y la posicién mesioangular para las
cordales inferiores. En tercer lugar para las cordales superiores
se encuentra la posicibn mesioangular y para las cordales
inferiores la posicion horizontal y por dltimo la posicidon
distoangular para cordales inferiores. No se encontraron estudios
previos que tomaran en cuenta s6lo las cordales

semierupcionadas en relacién a la clasificacion de Winter.

En cuanto a las cordales totalmente retenidas y su relacion
con su posiciobn de acuerdo a la clasificacion de Wainter,
predomina notablemente la posicion vertical para las cordales
superiores con un 75% y la posicibn mesioangular para las
cordales inferiores con un 79%. En menor proporcion continua la
posicion mesioangular y distoangular practicamente en igual

proporcion para las cordales superiores, mientras que para las
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cordales inferiores sigue le posicion vertical, luego la horizontal
y por ultimo la posicidén distoangular que representan alto grado
de dificultad en el momento de su extraccién quirurgica. El
estudio de Loépez Dominguez®, en el 2003 arrojé6 resultados
exactamente iguales tanto para las cordales inferiores como para

las cordales superiores.

De acuerdo a la clasificacion de Winter, tomando en cuenta
todas las cordales de la muestra en estudio, independientemente
de su grado de erupcion, la posicion vertical es indiscutiblemente
predominante para las cordales superiores, con un 70%, mientras
gque las posiciones mesioangular y distoangular aparecen de
manera casi equitativa, en mucha menor proporcion. Para las
cordales inferiores, la posicién vertical y mesioangular aparecen
de manera equitativa, predominando ligeramente la posicién
vertical con un 40%, el tercer lugar corresponde a la posicion
horizontal y por ualtimo las distoangulares. En el estudio de
Sandbu y Kaur'® del 2005, la posicién distoangular predomina
ligeramente sobre la posicion vertical, caso contrario en nuestro
estudio. La posicibn mesioangular y vertical para cordales
inferiores fue equitativa, coincidiendo estos resultados con los
nuestros. Chu'® y cols difieren en su estudio, para las cordales

inferiores la posicion predominante fue la horizontal, seguido por
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la posicion mesioangular. Para Lépez Dominguez®! en su estudio
del 2003, resultdé la posicion vertical y mesioangular las
dominantes, sin reflejar distincion entre las cordales inferiores y

superiores.

De acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory, en nuestro
estudio hubo un predominio de la posicién “A” con un 52%,
seguido por la posicion “B”, y por ultimo la posicién “C”, para las
cordales superiores. Para Sandbu y Kaur'®, resulté el caso
contrario, predominando asi la posicién “C”, luego la posicién “B”
y por ultimo en orden de frecuencia es la posicién “A”. En cuanto
a los terceros molares inferiores y la distribuciébn de la
clasificaciéon de Pell y Gregory, hay un predominio de la posicién
“1A”, en segundo lugar la posicién “1B”, luego la posicion “2A”,
seguida de la “2B” y “1C”. Las posiciones “3B” y “3C”, siguen en
el orden de frecuencia en la misma proporcion, representando
estas posiciones las cordales mas complicadas de extraer para el
cirujano bucal o maxilofacial. Luego la posicién “2C” y por ultimo
la “3A”. El estudio de Marzola®® y colaboradores del afio 2005,
coincide en su totalidad con nuestros resultados, para cordales

superiores e inferiores.
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Referente a la distribucion de dientes supernumerarios,
hubo un predominio para el maxilar superior con un 61%,
mientras que se presentd un 39% de supernumerarios en el
maxilar inferior. Contreras®®, Fernandez** y Garvey*® afirman la
predileccion por maxilar superior, asi como la mayoria de los
autores®. El 86% de todos los dientes supernumerarios de la
muestra en estudio se encuentran totalmente retenidos, un 13%
se encuentran erupcionados y so6lo un 1% se encuentran

semierupcionados.

La proporcion de dientes supernumerarios de la muestra en
estudio se distribuyen de acuerdo a la zona dentaria donde ellos
aparecen, de esta manera la zona incisiva y zona premolar, son
las zonas de predilecciéon con un 33% cada una. Seguido de un
26% por los supernumerarios distal a los terceros molares, y por
altimo un 8% de supernumerarios en la zona molar. Del grupo de
dientes supernumerarios distal a los terceros molares, un 84% se
encuentran distal a las cordales superiores y s6lo un 16% distal
a las cordales inferiores. Cosme Gay*', Contreras*® y Fernandez**
en sus respectivos estudios coinciden en que la zona incisiva y
los mesiodens, predominan sobre el resto, sin embargo, en sus
estudios, los supernumerarios distal a las cordales representan

el segundo Ilugar de predileccion, en tercer lugar la zona
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premolar, mientras que en nuestro estudio representa la zona
predilecta junto con la zona incisiva. Por ultimo, coincidimos con
Cosme Gay', Contreras*® y Fernandez** en que la zona molar
representa la Gltima posicion. Es importante destacar que no
hubo ningun caso en la zona canina ni en pacientes con

denticién temporal exclusivamente.

En cuanto a la orientaciéon de la retencion de los dientes
supernumerarios, la mayoria se encuentra por palatino con un
44% o lingual con un 41%, y en menor proporcién se encuentran
hacia vestibular con un 15%, bien sea superior o inferior. EI
conocimiento de la ubicacion exacta del diente retenido para el
cirujano bucal o maxilofacial es de extrema importancia para el

momento del abordaje quirtrgico. *4°

En relacion a los caninos retenidos, se concluyé en nuestro
estudio que el 81% de ellos corresponde a los caninos
superiores y solo el 19% corresponde a la retencion de caninos
inferiores. Prevalece la retencion por palatino en un 53% y en
cuanto al tipo de inclinacion, prevalecen aquellos en sentido
oblicuo con un 66%, seguido de la posicién vertical y horizontal
con un 16% cada una. Ugalde y Gonzalez?®, arrojaron resultados

similares en su estudio, sin embargo el 100% corresponde a
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caninos superiores, sin encontrar ningun caso de caninos
retenidos inferiores, asi se observa la clara prevalencia de los
caninos maxilares retenidos sobre los mandibulares. Asimismo el
60% de ellos se encuentra por palatino, coincidiendo con nuestro

142 en el 2000 afirman en su estudio

estudio. Richardson y Russel
que el 85% de caninos retenidos maxilares se encuentra en
posicién palatina y sélo un 15% por vestibular. Santoyo®® en el
2001, estudié especificamente las inclinaciones de los caninos
retenidos, coincidiendo con nuestros resultados, el 80% de ellos

se encuentra en posicion oblicua, seguido de la posicion vertical

y por ultimo aquellos retenidos en posicion horizontal.

En referencia a la retencién de premolares, en nuestro
estudio hubo un predominio del 60% para los premolares
mandibulares y un 40% de retencibn para los premolares
maxilares, sucede el caso contrario en comparacion a los
caninos. Hay un predominio ligero de la retencién de premolares
mandibulares derechos sobre los izquierdos. Resalta Ia
indiscutible prevalencia de la retencion por lingual en un 100%,
de hecho no hubo casos de retencion vestibular en el caso de los
inferiores. En el caso de los premolares superiores retenidos
predomina la localizacion palatina con un 55% sobre la

vestibular. En cuanto a la inclinacion predomina la posicion
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oblicua en un 88%, seguido de la posicidon vertical con un 10% y
por ultimo la posicion horizontal con un 2%, igualmente sucede
en el caso de los caninos. Varela®?, reafirma y coincide en que
los premolares inferiores presentan mayor retencién que los

superiores.

La retencion de otras estructuras dentarias, diferentes a las
ya expuestas anteriormente, representan en nuestro estudio
menos del 1%. De este porcentaje minimo, el 56% corresponde
al incisivo central superior derecho, seguido por el izquierdo y
por ultimo el incisivo lateral inferior izquierdo. La mayoria de
ellos con orientacion hacia vestibular con un 75%. No se
registraron casos de otras estructuras retenidas. Cosme Gay’,
afirma que de todo el grupo de incisivos, son los centrales

superiores los que presentan mayor retencion.

En relacibn a las agenesias, los terceros molares
representan el mayor numero, presentando diferencias minimas
entre cada una de ellas, sin embargo la agenesia del 28
predomind ligeramente sobre las otras cordales con un 27%.
Seguidamente, pero en una proporcién menor considerable se
encuentra la agenesia de premolares inferiores, seguido por

agenesias de incisivos superiores. El estudio de Bastidas °°, en
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el 2004, coincide con la prevalencia de agenesias de cordales,
sin embargo, refiere que en orden de frecuencia sigue la

agenesia de incisivos y luego la de premolares.

De todos los casos estudiados, s6lo 4 estuvieron asociados
a sindromes o algun tipo de enfermedad sistémica. Un caso se
encontré asociado a microsomia hemifacial y los otros 3 casos
asociados a retardo mental, uno de ellos presenta ademas,
Sindrome de Sjogren, y enfermedad mixta del tejido conjuntivo,
que se define como un sindrome caracterizado por una
combinacion de manifestaciones clinicas de lupus eritematoso

sistémico (LES), esclerodermia y polimiositis.®>®
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VIIl. CONCLUSIONES

1.- La retencidén de terceros molares, representa uno de los
motivos de consulta mas comunes de los pacientes que acuden
al postgrado de Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de

la UCV.

2.- Hay un predominio de dientes retenidos en el género
femenino con un 53% y se diagnosticaron en nuestro servicio
predominantemente en la tercera década de vida, con un

promedio de 25 afios de edad.

3.- El tercer molar inferior izquierdo representa la mayor

frecuencia de retenciéon

4.- Los dientes supernumerarios representan el segundo
lugar de retencién, seguido por los caninos, premolares y por

Ultimo los incisivos.

5.- La posicion vertical, de acuerdo a la clasificacion de

Winter, predomina en todas las cordales semierupcionadas,

tanto superiores como inferiores.
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6.- La posicion vertical, de acuerdo a la clasificacion de
Winter, predomina en las cordales superiores totalmente
retenidas, mientras que para las cordales inferiores predomina la

posicion mesioangular.

7.- La posicion “A” de acuerdo a la posicion de Pell y
Gregory, que se define cuando la porcién mas baja del tercer
molar superior se encuentra al mismo nivel o por debajo de la
superficie oclusal del segundo molar superior, es

predominante para las cordales superiores.

8.- La posiciéon “A”, Clase |, de acuerdo a la clasificacion de
Pell y Gregory es predominante para las cordales inferiores. Lo
que significa que el espacio entre la superficie distal del segundo
molar y la rama ascendente mandibular es mayor que el didmetro
mesiodistal del tercer molar. Y en cuanto a la posicion A: se
refiere cuando la superficie oclusal del tercer molar inferior se
encuentra al mismo nivel de la superficie oclusal del segundo

molar inferior.

9.- La posicion “C”, clase Ill, que representa la clasificacion
de mayor grado de dificultad para las cordales inferiores en el

momento de la odontectomia representa un 25%. Esta posicidon
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significa que: el tercer molar esta parcialmente o totalmente
dentro de la rama ascendente mandibular. Y la superficie oclusal
del tercer molar inferior estd a nivel, o por debajo de la linea

cervical del segundo molar.

10.- Los dientes supernumerarios se presentan

predominantemente en el maxilar superior.

11.- La zona premolar y la zona incisiva corresponde a la
zona de predileccion de los dientes supernumerarios. Seguido

por los supernumerarios ubicados hacia distal de las cordales.

12.- La ubicacion palatina y lingual es predominante para
los supernumerarios retenidos maxilares y mandibulares

respectivamente.

13.- De los supernumerarios ubicados hacia distal de los

terceros molares, predominan los que se encuentran distal a las

cordales superiores.

14.- Los caninos superiores son los que mayormente

presentan retencion, especificamente el izquierdo.
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15.- La ubicacion palatina y lingual es predominante para

los caninos retenidos maxilares y mandibulares respectivamente.

16.- La mayoria de los premolares retenidos se encuentran

en el maxilar inferior con ubicacion lingual.

17.- La mayoria de los caninos y premolares retenidos se

presentan en posicién oblicua.

18.- Del grupo de incisivos, son los centrales superiores los
gue presentan mayor retencién, especificamente el derecho, con

ubicacion vestibular principalmente y en posicion horizontal.

19.- El porcentaje de retenciones dentarias asociadas a

sindromes es muy escaso

20.- Las cordales son las estructuras que principalmente

presentan agenesias, siendo la mas frecuente la del tercer molar

superior izquierdo
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IX. RECOMENDACIONES

1.- Se le recomienda al cirujano bucal y al estudiante del
postgrado, tomar en cuenta la prevalencia en cuanto a la
ubicacion de caninos, premolares y supernumerarios retenidos,
para el momento del abordaje quirdrgico, siempre y cuando se

hayan aplicado previamente las técnicas de localizacion.

2.- Se debe incentivar a los residentes del postgrado de
cirugia bucal a una mejor recoleccién de datos en las historias
clinicas, incluyendo la informacion radiografica, para asi facilitar

la investigacién basada en estudios retrospectivos.
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Tabla I: Instrumento de recoleccién de datos

Fuente: propia de la investigacion
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CLAVES PARA LA RECOPILACION DE DATOS

EN LA TABLA

% Para18y28: AU:ausente AG: agenesia

Sexo: M (masculino) F (femenino)

e Grado de retencion:

R: retenido

SE: semi-erupcionado

E: erupcionado

e Posicion:

V: vertical

M: mesioangular

D: distoangular

A - B - C: Pell y Gregory (PG)

Para 38 y 48: AU: ausente AG: agenesia

e Grado de retencion:

R: retenido

SE: semi-erupcionado

E: erupcionado

e Posicion:

V: vertical

M: mesioangular

D: distoangular

H: horizontal

A-B-C-1-2-3: Pell y Gregory (PG)

Para caninos, premolares, supernumerarios y otros:

e Ubicacion:

MAX: maxilar
MAND: mandbular
DER: derecho

1ZQ: izquierdo

V: vestibular

L-P: lingual o palatino
MS: mesiodens

e Orientacion:

OB: Oblicua

HO: Horizontal

VE: vertical

e Grado de retencion:
R: retenido

SE: semi-erupcionado
E: erupcionado

Tabla II: Claves y abreviaturas para el registro de las variables.

Fuente: propia de la investigacion

Marcar con “X” si se asocia a sindromes
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Universidad Central de Venezuela
Facultad de Odontologia
Citedra de Cirugla Estomatolégica

HISTORIA CLINICA

Fecha: ) ) N

\. DATOS PERSONALES

Apellides y nombre: - s
Edad: Sexo: . Raza; Edo. Civil:

Ocupacion: ________

Lugar de nacimiento: —
Domicilio; ;

Tolef:

Referencia:

Estudiante:_ e

I EXAMEN SUBJETIVO
‘Motivoude consulta:

Curso de la enfermedad actual: N I

Estd tomando algin medicamento: Cuél:

Ha sido hospitalizado alguna vez: Por qué:

Ha sido intervenido quinirgicamente:_____ Por qué:

Fuma Ud.._______ Cuasntos cigarrillos: Desde cuando:

Toma Ud.: Ou.clntidld

. ANTECEDENTES DEL PACIENTE

Cardigvasculares
Se cansa al subir escaleras:
Ha presentado edema de los mntmbros inferiores:
Ha sentido iones: . Dolores en el podlo
Ha sufrido algudn infarto: "~ Cuéndo:_
E-Mﬁdoomiundaurdms Bmwu — y
resenta alguna va (soplos, pro valvular
Es Ud. Hip.m‘g so__b_r_.thH;potm”p P llpio Est4 en tratamiento:__

Figura 14: Historia Clinica del Postgrado

Fuente: postgrado de Cirugia Bucal. UCV
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CORDALES

TOTAL
18 28 38 48
AG 64 75 68 71 278
AU 214 200 196 207 817
RE 757 773 886 813 3229
SE 47 49 404 425 925
ER 19 841 383 421 1664
DI 132 147 106 56 441
H 2 1 240 247 490
ME 132 124 648 629 1533
VE 1393 1388 677 728 4186
INFERIORES
1A 0 597 625 1222
2A 0 o 274 272 546
3A 0 0 16 15 31
1B 0 o 322 284 606
2B 0 0 218 222 440
3B o 0 48 51 929
1C 0 o 117 111 228
2C 0 0 24 29 53
3C 0 0 51 47 98
SUPERIORES
909 883 4 1797
434 455 1 892
315 322 0 637

Tabla V: Distribucion de cordales en cuanto a grado de retencién, posicion

y agenesias. Fuente: propia de la investigacion
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RANGO EDAD CANTIDAD EDAD

6 3
7 5 |5
8 5

1 9 2
10 6
11 6
12 3
13 4

2 14 8 510
15 9
16 4
17 3
18 314
19 153
20 141
21 132
22 139
23 145

3 24 109 1077
25 101
26 107
27 76
28 72
29 55
30 37
31 a1

4 32 31 273
33 33
34 34
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116
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27
15

25

18
12
19

48

11

35
36

37

38
39
40

41

42

43

44

45

46

47

48
49

50
51

52
53

54
55

56
57

58
59
60
61

62

63

64

65

66
67
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68
69

70
71
72
73
74
75
76
77
78
79

17

= (= N[O |» = |O 0|+ = O

[y
o

80
81
82

84
85
86

(o}
[+)
(7))
= O = |O O |O O
N

TOTAL 2042 2042

Tabla VI: Distribucion de edades por década de vida

Fuente: propia de la investigacién

GENEROS
MASCULINO 880
FEMENINO 1162
TOTAL 2042

Tabla VII: Distribucién de géneros. Fuente propia de la investigacion
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CANINOS

Diente Ubicacion Grado _de Inclinacion
Retencion
VES
13 |23 |33 |43 | LIN | PAL SUP | INF RE HO | OB | VE
33(42| 9 8 14 | 49 21 8 92 15 | 61 | 16
| TOTALES 92 92 92 92

TablaVIIl: Distribucion de caninos retenidos en cuanto a su posicion

Fuente: propia de la investigacion

PREMOLARES
Diente Ubicacion Grado _cIe Inclinacion
Retencion
VES
14 |15 (24 | 25 |34 |35 |44 | 45 | LIN | PAL SUP | INF RE HO | OB | VE
1 2 2 2 1 5 3 4 11 5 4 0 20 2 10 | 8
20 20 20 20

Tabla IX: Distribuciéon de premolares retenidos en cuanto a su posicién

Fuente: propia de la investigacién

SUPERNUMERARIOS
Ubicacion Orientacion
MAND | MAX | DER | 1zQ MS LIN PAL VES SH
SUP | INF
56 87 56 51 36 48 51 10 7 27
143 143 143

Tabla X: Distribucién de supernumerarios en cuanto a su posicion

Fuente: propia de la investigacion
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Tabla XI: Distribucién de otras estructuras dentarias en cuanto a su

posicién

OTROS
DIENTE Grado _de Grado _de
Retencion Retencion
11 21 | 32 PAL VES RE
SuUP INF
9 6 1 4 12 0 16
16 16 16

Fuente: propia de la investigacion
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