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INTRODUCCION

El nombre de esxa”fesis‘"Cb.PLICAcIonns qun ‘CAUSA - LAS-

‘qINCLUSIONES’bENTARiAs" ha s1do producto de en;gmas que sp -,fif

»nos hnn prelgntsdo y queremos determinar su*csusa y poder T

olverloa‘satistactorinmente.; ’ 7 S v ;
B Pero antes de dar soluc16n a estos problemas, quéren
%hécer notar que el 01rujsno Dentista debe tener conc:encit
o de que en algunas ocasiones es el cauaanta de eltas inclusio
f' nes; debi@o a que realizn un trntgmiento curat1vo, de:cux@ag"ﬁy
i jdo‘e1ftr§t;ﬁ§ento preventzvo. v |
e CbﬁSidéf;Qdé lo anterxor,Adiremos que ls 1nc1usi6n de‘- '
3d1entes es un- problema que afecta ‘s un gran nimero de perso-
. ;{nas, debido a alteraciones de orden general o .loecal.
k . Nuestro obJetzvo es el de dar soluclon a estas cueatio-/ri
‘nes;’no‘solamen;e gon el tratamiento_a bage de lsa extrgccién

del diente inclufdo; sino el propdsitc es el de conServar es



"“vcuando su‘conservaeion esté 1nd1cadu. para lo cu(l se aebef"

V.tgner nnn intlaa relaclon con el Ortodoncxsta.

‘ dnndo eomo conseeuencxa una mala oclu316n y eutre las com-”‘

= plicac;ones severss puede presentarse-,xnfeccxones en el -

Por eso creenos que esteltena es de gran 1nteres para'7

‘el cirquno Dent1ata y sobre todo para el estud1ante de -

et

i Odontologin. :_




1. DEFINICION

;adquirido-cierto desa:r611§~hac2n su'apariciéh en la cavie-

:gd buecaljy para ir a ocupar el sxtxo que les corresponde.j”'

'be exlstzr despues de;la epoca normal

de erupcxén del d1en;v

‘;te a;ectado, aunque en ambos casos el sva,perlcoronarlo'

este cerrado.

Denomlnaremos‘dlénteg 1nc1u1dos.{retehidd§;§ impﬁctaf v
vdos a aquellos que una vez llegada la época nofmﬁl de éu e ”
‘rupclon quedan encerrados total o] parc1almente en los max1i
'lares y se encuentran eompletamente desarrollados Yy como -
 se dijo entes manten1endo la 1ntegr1dad de su saco perlco-'
ifronarzo. ‘ v

Ebr'ld'tﬁnto, puedén quedar inclufdos eﬁ‘lbs maxila-=
res cualquiera de los dientes temporarios, gque-es un becho'

escepcional; como permenentes o supernumerarios.



I. CLASIFICACION

La elgsifictci&n pugde e

de vista como son:

: 1) Perzodos de Erugci n,ven los cnales;

  le produjo la inclu-iGn.

‘v7§h3“5§ﬂﬁfé86h4u éﬁ'éiéitbsidiéntés;..Af

; jﬁ?oszcionel Individuules de 10. dicn:

Jten incluldos, Aependiendo de 1. ‘re
'_"gién en que se encuentren. cnunertn

‘lnfdo las caructeristienl propiaa de -

| . f cads uno de ellol.iﬂ'h;j
Sin olvzdar. qu#vexxste mayor inclnsi&n en 1: rl:n -->
w3‘;blanca que en la negra; sobre todo en los pltaes orientn1es‘
‘;predominando en el sexo fenenino que en el -asculino y aien
@o varlable el nﬁmero de dlentes inclufdos en el mismo pa--
- ciente,

Creemos que con estes clasificaciones, entendiendolas



LA INCLUSION

S puede claszficar en

»5-INTRAOSEA - Cusndo la pieza dentaria -
'esti totalmente encerrada en el maxi—-
lar cubierts integramente de»hueso.

INTRAGINGIVAL.- Cuando el diente esté-



'“arhéfi‘déi'idesb;

pero ‘recubierto por--

ifibrxmucosa.

'UPRAGIN ‘VAL.- Cuando hay aerror,clon

Ests c1331f1cac16n . 1a menciona el Dr. Mont1 (l) conib

v;lul nombres de. Reteneién OSea, Submucosa. Mucosa, respec-

Estos tres t1pos de 1nc1usiones se pueden encontrar -\"‘

ien los diferentes tipos de dlentes.

. .2) FRECUENCIA CON QUE SE PRESENTA LA INCLUSION

aﬁ;téiasifi¢£ci6nbsegﬁn‘Sﬁ*frecuencii;iés£é ba§Qda{§£;
B datos estadist;cos de acuerdo s la predispos1c16n para”que
‘E'los d:entes queden 1ncluidos.‘ -
ik La informac16n obtenlda de estos datos 8 ev1denc1ado-i
: que.la 1nclusion dentaria es més frecuente en los d;entes—
permanentes; que en los dientes temporarios. v

Déspués de haber recopilado los datos descriptivos de

warios autores, llegamos & la conclusibn de que hay diver-



"Pre-oltr infer;or

f-Prgmolar::npg:iorvf,

gI-ci:ilvo laterll snperior Tk

fInexsxvo- inrerlorel

Llolares superiores e inrerxorei‘

7_,fdng excepeionalnente quedan incluidos.'i;

Prelentindose por lo general esta el-txfxc-ci6n con ; .
3' ?#‘3 freeneneic en. el lcdo 1zqn1erdo que ‘an’ el dereeho, de-ilg
'. 105‘-.x11ures.‘ | » ' B
» ‘De nenerdo eon datos obtenxdos de estudios efeetuadosﬂj
,gibor Berten-Ciesynsky (2) lg‘t:ggnegcia_canqqg_ge prcsggfj"
'£;n loS»dxentes 1ncluidps és la-siguientef“j ‘ E
' g ‘!ereér molar ...... 35%
‘Canino supériot...; E1Y 4

Tercer molar superior 9%



"NZSqundo premolar inferior.

Canino 1nferior........;

.»Prxner premolsr superior..f

N'Segundo mollr 1nferior...; ’f

sobre la trecuenc1a con que se presentun los aientes inf

4Cc1u£dos.1v;7' L ‘ ‘
" DIENTE | BUMERO - PORCENTAJE

S TemPOTrArioS . et e vuiuwnien 3 pdivniinee ed

. Supernumerarios......... 11 {;{.ﬁ;;;,.;;b..g;‘ci‘

'Incisivovéentral..{.f... 9 .....;..f,.;.g.;;’s
.Incisivo lateral ....... 1 teeeeecnns ;....;. 0,5
- Canine ceee st e enn “e 99 ... cvecseeenr s .. 51
Primer'premﬁlar creseses 0 Ll 2o seeas TREREEY



nranrx .?1';f 0.

' Segundo pre-oln

“rvaercer_nolnrr.....

'Tenporsrios......;.h, -

,'Supe:nunernrxos Vi

“_iIncisivoléentra -k
0

2

: Segundo prenolnr.;.. BR

: Prxner -olar ..;...‘ 2
Segundo uolsr......< L

‘ !ercer nolsr......, 2'
3) POSICIONES INDIT::& D
Esta clasific: --uf

los diferentes ti-- ;g}

tices propias de c::: d¢




' TERCER NOLAR INPERIOR

ta con nﬁs frecuenciu.entre 105 18 ‘,25 aﬁos. Siendo‘mayorjgr

"el ”ﬁnerv de inclusiones en el lado 1zqnierdo. que en el -

B) Relaci6n del nolur 1nc1uido con el borde ante

r:or de la rs-t cacendente de la landfbula' Pell y Gregory

(2)5 (3). btn clsaifietdo en tres clases

,lansg 1_- Kny suficienteli 

'el borde snterior de la rnma ¥ la cara

Wilt&l del segundo noluﬁi para\ubicar-

del tercer nolar._"
’an estos cssos el diente ha tenido suf;ciente lugar -
‘v‘par; hncer su correcta erupei&n ¥ se trata nia b1en de una
-alu posici&n del tercer lolar inferxor.
» ",CLASE II.- El espac1o que exlste entre
‘1i1'e1 borde anter1or de la rama y 1la cara
 fd1sta1 del segundo molar es menor que-
.el didmetro me31od1s*al de la corona -

~de1 tercer molar.‘k

. el diinetro nesxodistul de 1a corona -:‘f




fCLASE III.- Todo ‘o ln nuyor parte del—"
" molar se encuentra ubxcado en la rama-

' ascenden*e de la mand!bula.,

Ienos en parte 1nc1uIdo en‘la rama ascendente de 1a'mandi-5]-

bul;.‘-:

Tc) Profundidad relstivs del tercer -olar,en el hueso o re-f

1ac16n que existe entre la cara oclusal del tercer molar <

"Lwcon:rgspecto al Pllno de ocluszon.‘f=‘*' 

'ztstas tres posxcxones tan§1en las udoptan °e;1 y Grea”i
. sor/’{, . L

POSICIQIVAQ— La corona del terce:vho--

'“?:1ar.i§c1n£do estd a la altura de la 1f

nea oclusal o por encima de éste.

'f PdSI¢IQl B.- La porcién h§s altg“a¢11-
terce&yﬂoiaf iAcluidb se'eﬂcuentra pér

' debajo de la linea oclusal del segundo
molar; pero por encima de la linea éez

" vical de. este {dltimo diente.



. POSICION C.- La parte ms alta del ~w:

. dienté inc1nid¢,se'encuentia‘al migmoJ

“,pivelFb'poi debijdfgg 1a 1fnea cervi--

~fdos blandos ° completanente 1nc1uidos ‘en hueso.~ '“

S ;53:‘,-v'}1)5

)

b) 1
5
6
7)

Lgulentes poszclones- i

o

D)_El tercer lolur interxor puede encontrsrse en las sz---

Pbbipi&n,
i?b,éic_;i&h

Posicisn

Posicidn

Posicidn

PéSicién

Pdaicién

’dxstoangular"A

verticnl

meslosnsulnr
horizontal

linguoangular

bﬁcpnngulir‘;

invertida.

"E) Cuando el‘teféer molar se encuentra despldtsdb porkmiQ-

gracién y 1o cual se presenta rara vez, se le denomina PO~

SICIONES PARANORMALES o EXCEPCIONALES y son las que salen-

fuera de las otras clases:

1) Posicibn dirigida hacia el cdndilo-



vfé):?déiézoﬁ orientndu hucla la apé*l-;

sxs corono1des

3) Posiczon que tlende hac1n el Enguloﬂf”

i~—dewln mandibuls

Posicisn dirieita hfa:é ia ‘el cuerpo

de 1a mandfbula.

iﬁh,de,hénﬁrdd“aﬁiafédrvutﬁéaiﬁejihﬁ: '.

1) Raices rectas, séparadas o"coaiecegvf:‘n

»curvndas ‘en. d1recciong,7

’R@i#es curvadus nes1a1mente.?fﬁ

:  A) Tonando en cuenta el ele longztud1nal del tereer
 f snperzor puede ocupar 1as s:gulentes pos;ciones.!y

‘ 1) Posicidn vertlcal

2) Posicién mesiocangular

“13)'Po$icién distoangular

1) Posicién horizontal
5) Posicifén vestibuloangular
6) Posicién palatoangular

".7) Posicidén invertida que rara vez se- .



encuentra.

"QB)'Dentrb‘de la‘clasificaci6n_defla 39sibi5n ﬁ&rdﬁbrﬁalgelgﬁ

“‘Mtuﬁéibiihﬁd7aél3naiiiiri

%suelo de‘1t16rbita

 5) Sobre las rsices del segundo molar.

a de los terceros nolares superlore

1nc1u£dos en. el hueso~fff

 ?081010N A.- La porcion 1nfer1or de 1

,fﬂcorona del tercer nolar;superzor in---

.‘cluidc esti a 1a nltu:a de1~planvoclg'

sal . del segundo nolar.

. POSICION B.- La porcisn inferior de la
corona del tercer molar superior in;efjf‘ﬁ

1¢1h$doﬁesti entre el plano oclusal del ;;l

‘éggdndo,molar y.1la lfnea cervical,

POSICION C.- La porecidn inferior de 1lsa

corona del tercer molar incluido estéd-



el segundo molar

siciones.'

on las raices de los inc131vos

b fCOrona sitnada en 1: purte a‘ta de-Qﬂf

‘ipxces de 10: incxs:vos ﬁ:

lTrsnsverso.

| 2) _‘_posxcmn PALATINA'

a) Coronu superf1c1&1 en estrecha rela‘¥ 
:cién con las ruices de los incisi--
vyos’ central y 1atera1.‘

. bj,Corona inelufda profund&ﬁeﬁte'en rg'

1§ci$n fntima con los épices de los

incisivos central y lateral.



13)‘POSICIOH INTERMEDIA'V ue tamblén se le

_puede llsnur retenc16n nixta o transalveo:

thr‘segﬁn Giets (h)?f,.a‘ 

Qgﬁftg(lt§¢rdi¢ésf;thb

,%prinéfgﬁfg@olnr.'f'

{l gp1so de 1; 6rb1ts

l:ﬂseno llxil‘_
, fPlso.de~1as-f§;tsﬂd;itiés

1ve),Entré'e1 prlmero y segundo nrenolur.ig“
t”f ?ﬁ r§i§§i6h a la arcada dent;rla puede encontrarse eli.\

‘eanino en:

1) Proximidad a la arcada

- 2) Lejos de la arcada.’

En relacién con el ‘eje mayor el cenino se clasifica —
en:

a) Posicibén vertical



.:dlentes supernnmerar1os medlante 1a teoria del atAV1sno es‘

ta se basa en el proceso evolutzvo durante el cu&l se su--

pr1m1¢ron algunos'dlentes_y que vuelven a reaparecer. Or--

burn’ (1912) menciona por ejemplo que "la;anomaligvéénuﬁa -



:’f16v ¢ntecedentel paleontolég;cos de 1a evoluc16n de los ;

: dientcu luy conpletos en todos los drdenes de los namire--t

;’Otra‘fo>nnkde explxcnr lu'presencia de d:entes'super-ff

"unersrlos y estanos de scuerdo con ella es por medlo de ;f

?l’ ’obre actxvidad de 1& linina dentnl que seria més tacti
-;ble y -enos co-pleJa que 1; anter1or. :
Stcfne ha tabulado 500 dientes supernumerarxos v acc3 jff,f§

':fsorios de hhl pse1entes._~

DIENTES "INCISIVOS INCISIVOS ~ CANINOS PREMOLARES

CEﬁTRALES‘.-LATERALES

‘SUPERIORES 227 © 19 2 9

INFERIORES . 10 0 1 33



' 'DIENTES -  PREMOLARES  CUARTPS.
| MOLARES v A
131 w6

. SUPERIORES 5B

en el 1nfer1or.

LSon n&s frecuentes:en‘la segundu'--f

‘fdent ci6n que en 1  P ’nera

‘Eﬂ orden de frecuencla se pueden e=

 numerar de 1#78ik@i=ﬁt¢vi!ﬁ¢r

inéisi#&é céﬁtr#lgéf;”
b) Hblafes

Ce) Premolares {més frecuente el iute--,

rxor)
'vfd)»Canxnos

',‘e),In;iaitds laterales

4) Se pueden encontrar en las siguien-
tes posiciones:
a) Totalmente invertido

b) Posicién horizontal



&) sicxén transverss con, a rafz ha-,

jcxa 1; parte labial

) Posici6n vert:cal

”fi;;Posic16n; eiloangular;

laPosicion dx toangula

_pernumerarios.

camtmo TavERIOR

Los o ninos xnterxores pueden enconttars'

,:fsuientes osiczoser 1) Posxcxon LABIAL.

s) Enﬁre las coronas ° raicés de los=é,l
 preno1sres e:xnc;sivos laterales, 5 :

fen pos1c16n vertlcal. esta es la -

 ﬁm£s frecuente
"b)“P051c16n oblicuollngual

¢) Posicién ob;1cuodlstal,

d4) Posicién horizontal, por abajo de -
S  ' .‘,‘ ~ los dpices .de los dientes anterio--

res inferiores.



frosrcrbn LINGUAL i

‘“i)‘lxtraordznurzl-ente encontrado en -

',',lq_anperfxcigflxngual del nq;;lar;-hj-‘ﬁ

'POSTCION INTERMEDIA:

/ ?§Qiqi6n tfihsig'jﬁrcbnplet§,;exhegf

) POBICIONES ATIPICAS O RARAS: . ..

‘_.ll,'"

Lfln 1; e-inencia nentonians'v

'“;njligrnciSn entre el inciaivo 1;teral;]

- y el centrnl.‘

" PREMOLAR INFPERIOR

Los premolares inferiores pueden hallarse en las si--

guientes posiciones:



:;1),PosIc10l vzarzcnn.~,

l) En la porei6n 1nferior de la corons 

'del priner nolar y;l del priner —-sf‘

'fIneluido uéin e1 lndifldtznl, la -L‘"'\

rciz trsnuversl nacia el lado lin--L-

;nf_POSIczon onnzcun.v

"eoron  dirigxdn yn nea dzstsl*

nesitlnente 1: rniz en.ol eJe 1ong‘mw o

frtudinal del na:ilar.

“Jgf3)fposxcxoi non1zonrAL:'
'"fgjméf5£ino al borde fnfefibf; Esi§>ids 
ipices‘devlés dientgs‘dontiguoﬁ
’iﬁlerinsiefid,‘li do£;;; &irigida h@-;;j'
cxa el lado 1;b1&1 vy ;a rafz hacia-

el 11ngusl y al contrar1o.



‘ l)_rosIcIOI ATIPICA,

'n) En - el borde de 1; nnndibula..'

! jPOSICIOl VERTICAL.,

“Eslrnru 1a pos1c16n vert1enl, gene-fiv“i

ralnente el"‘iente estSA‘nygrt;ﬂg

?OS’CIOI OBLICUA'

‘!1 pre-olar se encuentra en e1> ue

jte alveolar con la corona d1rig1du

"fthscxa el prxner molar.f

;‘.Jgéjgposxcron HORIZONTAL' f’”"

ﬂ'Q):Por enczna de los ip1ces del preno-wvu?

‘ ?j lar y priner lolar, en el p1so del-x

- sgpo.naxila:.” 
‘bl Pbsiéién’ﬁrans?ersal. la corona di~
gida hacia labial y la rafz hacia -

el paladar o viceversa.



@) Dieate en o1 Beso maxilar:

fls 1uc1u316n ‘es poco frecuente-

Se puede claslficar segﬁn s p051cxon en'

k ﬁﬁbrizdhﬁé1 .

 0) Pbsicién 1nvert1da

Ed) Poaxcx&n mesioangular

s f e) Posiczon dlstosngu;gg,3'f




‘l?tidanpara el paciente tanto como par

"lo cual es necesar1o que se reallce un ninnciolo exa‘en --f'

.wiclinxco.:f ‘

Este eximnn no ;stablecers por“si

‘7Jtud si exzste o no" un“d1énte 1nc1uido,1ni

nos,dariﬂau posij

“oeibn ni forma exacta pero dard un; infor-seiS‘fde clertos-

iikdetalles qne nos pueden 11evar a”sospechar°ln ex1stenei- ;
.de la - 1nc1us16n dentarla. 7 '
El prlmer paso que se realxza al 1ntentnr un dxagnés- q%f

- tlco presunt1vo, para determxnar que ex1ste inclnslﬁn den- 

j'tarla es el de- observar dlrectamente 1a c511dnd bucll por- G
.‘medio ae los métodos. de exploracion como aon?' 17" | |
Inspeccion dxrectu ’ (

'fﬁépeééi&n indirecta

Interrogatorio y'

Palpacidn




' :quuitisno

Cretinismo

,c)iﬂixedemu infantil"‘

"”Disostosis eleidocrluesl;

rfLeontissis 6sea.'

-La thertrofia o eletantiasis de la encis es un’ fac-f’f

Qtor local que también predispone s la 1nc1u316n

J-gg_;;sc;qojggqggrollq dgf1os q;xilaré# que se obse:va_Q-fri

‘com mayof trecuencis:én la mandfbula que én;ei maxi- Y

lar superior.

-Pseudoanodoncia que se observa en los maxilares den-



' lifOl cenernlen 'y en otras ocuaiones cuuss un dias-

[ te-u ledio: o sin hipertrofit del trenillo 1abm

QPféienéii dé'diisiémss‘mﬁltiples,:cuaﬁdq'los dienfes_f
se. encuentrsn espacindos en ‘los niuos.‘Cuandovéxistevf,

'denticisn irregulnr.j ;

fAl obaervtr un diente ;cce:orio tus:onado con un’ -—-;

diente contiguo. S

‘-También se presenta cuando un diente temporario estd




i?hi:sphﬁo‘éﬁfﬁé 163f¢iehté§ Eonti§ﬁQi';ﬁériﬂﬁéﬁgéi).-i‘7

J-tg?gtgégiﬁqA@glxﬁigntekﬁérqsngpgé5ié”d£§ign§f§6r ﬁ§s

-Transtornos'a3dxstancit co-o son 1.3,-nlposiciones Gl

dentar1as de lns piezas cont;gnnl y aveees llegando-ﬁ

Tfi-ba pericoronltis que se obaervn rodcludoall coron

'}‘de un dzente casi i‘e-pre en ernpeiGn-ineolplet ng;_v
. pactado) se observs con -ayor frecnenei. en 11 zonu-‘

' ‘del ‘tercer molar 1nterior.» g»'

-La erupc16n retnrdada puede Juzgar:e neJor por 1; e-
' rupcién de 1oa nolnres per-unentes que no estnn arec
tados por 1& reabsorc16n tardit de los dzentes tenpo;

rales.

-Cuando ha existido infeccidn pericoronmaria de 1la pie

za incluf{da puede presehtarse una fistula ginéival,f.
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. £§n¢idideﬁﬁh?cdéffo3dude§yii§b{ ’7f 'f}:‘

:x;tencia unilateral;o bilateral, especiglnente‘di lo:-(

'}telporules se hun inpactado entre 1o- dientes veei--f"

. -La 1nc1u316n dentsr:n puede unnirestnrae tanbxén por‘

~.:@f“sno, espss-os faci;les, pertnrbacionel oculares yJ::

aﬁn canzcie precoz.v'~'v

~-"Transtornos tréficos por retenciones dentarias son-

frecuentes como canicie" (2).



eiﬁidoggcisi‘slepﬁfé.ei dé'tiﬁo‘neurilgiéo réterido§ '

ftljéaq"oidb,vsg§§iifggiglg§. hueso frontal. cura_*—*h

;ACiSﬂ 49 ld‘Pt‘bilidﬂd. puede ler otr;—nnnifestac16n-' °

'ifue Ineluiién.

” o- que. reapecta . luéinﬁnigeptiéiqi¢; §e'1hcigf9

 flionev,

7cntcriornente presentan carscter!ntxcaa yropxas, te-

vniendo gran inportnucis por lu usual prenentaci&n y-ﬂv
'por 1: nlyor rrecnenc1a de las colplicaciones que -- $;;1‘3
kipreaentsn y son.,”' .Hr \ v S ~
-Preaenci. de inflanaci&n de. 1; cara o de’ la reglon -fi?f
aubnnxilar cuando el diente qne eati incluido es el-‘ff‘

tercer -olar inferior. o

- La mucosa que recubre al molar inclufdo sin solu--=~
cién de continuidad, deja una 1fnea de éeparaciénven

la cara distal del segundo molar através de 1la cual ~
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'Serﬁuede palpdr éon un'etpldrndor ia corona -de eg

te diente.

-Los terceros molares inferiores ihcluidos produ-—»

. een frecuentenentﬁ.otnlgia de origen dental y tie

nitus.

'-El tercer molar superior e inferior presentan do-

“lor neurflgico en 1a regidn del quinto nervio que

puede ser localizado e irradiasdo.

- -Otros pacientes se quejan de sensacibn indefini--
‘ble de presién que estorva el estudio u otra acti
vidad y que puede prodﬁcifﬁ insomnio, nervioaig;d

y alin desérdenes mentales (5).

~-El paciente refiere que sale pus de la regidn ael

tercer molar.

-Puede presentarse ulcerscién del margen de 1a per

foracidn gingival que ha hecho el tercer molar.

~Puede producir la inclusién trismo muscular.

~Se pueden presentar ataques epileptiformes que se
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répifen:con frecuencia que van preceqidos por dg;

lores en la regién nasal (2).
‘-Pnedenfproducirjtambién transtornos mentales (2).-

-El‘fefcer molar inclufdo puede estar cubierto por

leneinwgdenstizagu;'aunentadg de volﬁj@ukde coldqu‘

rojizo o rojo violfceo con la impresibm de los i

dientes antagonistas y cambio de temperatur‘.en -

la regién.
ACetﬁléa-cOnstante
“=Dolor sordo en el ofdo

éTunefncgién gingival

-nesglineamiento progresivo _en 1los dieufes'anterigi-—~-'

res.

-Posicidn anémala de un diente vecino.

-Manifestaciones de inclusidn de los prenélares:
~-Tumefaccidn de la cara

-Maloclusibn.

Manifestaciones de inclusidn de los incisivos:
-Tumefaccidn en el paladar que impedia la adaptabdbi

l1idad de la prétesis.



IV. EXAMEN RADIOGRAFICC & -

:Ls‘ntili;aci6n de los Rafos x_éhybddifélogiai§s nuy,—"
importante; pero es indiéféns#ble'y fuﬁdhmental‘p;rd‘ayu—->
dar a dar el diagnéstico completo y tratamiento Q;irﬁkicc-
Oxfcdﬁnfiqo,de 10Q dientes inclufdos.

k ﬁna buénaifadiograria basta en muchos casos para nclgi
rar un cuadro ¢linico qde parecfia eqnfﬁso. ¥os da informa-
¢idn que no podemos obtéper por medio de la inspecciin, --

palpacién o auscultacidn.

Y esto es indispensable ya que antes del descubrimien
to y aplicacidn prédctica de los Rayos X ha de haber sido -
mayor le incidencia de estas inclusiones; slgunas veces --
sin provocar transtornos y otras produciéndoclos sin saber-
cudl era su origen.

Frecuentemente se descubre la ianclusién de un diente-
al tomar una radiografis casual en el curso de un trata---

miento de unz pieza dentaria o 2l tomar uns radiografia de
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catein_por ciﬁsasfajends a ﬁn traténiehtq odoitbngico.

“Con la tendencia actual de tomar un estudio radlogri-
fzco conpleto durante el eximen bucul hs dislinuido las ~-"

eo-plxcaciones que pudierun prodncir estos dientes.

'DIFEREITBS TIPOS DE PELICULAS RADIOGRAFICAS QUE SE EMPLLAF i

HABITUALMENTE EN EL DESCUBRINIBHTO DE LOS DIEHTES INCLUI-- i
DOS - ‘

Se clasifican 1ss‘f;diogrifids.de'acuerdoigcnlla ubi-1: 
cacién de las pelfculas en dos graudes>grupo:§7p‘
‘ a) Intraorales

b) Extraorales

}Para ayudar al diagndstico bucal las rndiogfarias in-
traoreles son las més usadas y se dividen a sﬁfvéz en:
| a) Periapical o lingual
b) Oclusal

¢) Interproximal o de Mordida lateral.

Y dentro de este grupo las més usadas son las lingua-
les y oclusales, y tienen en este caso como objJetivo deter

minar la presencis de dientes inclufdos.
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Las radiograf!gs extraorales son menos precisas‘y nun
‘cé-se iograrin los efectos de exactitud de la radiografia-
intraorsel; pero son capaces de proporcionar los datds re--

'~quer1dos para orlentarnos sobre las caraeterist1cas de la-
1nclu31on Y estas son ut1lxzadas cuando ex;sten probtlemas-
que 1mp1dan o dlfmculten la colocaczon intraoral, COmO ~--

‘tr1smos, procesos 1nf1amatorlos. situacidn poco- co-ﬁn del-

dlente o la 1ntoleranc1a del pac;ente hacza 1la radiografla.

Para conf1rmar la existencias de un diente inclnido se
debe acudir a algunos metodos radlograf1cos y no s1np1elen
'te a una radlografia 1ntraoral o extraoral, pués estus dan~
la superposxc16n de todos los Planos y: por consiguiente en
‘dos sentxdos del espacio permltzendo demostrar la incln---
8idn; pero es incapaz de indicar con exactitgd la posicidn
del diente en las tres dimensiones del espacio en e) inte-

rior del maxilar.

METODOS RADIOGRAFICOS PARA LA LOCALIZACIOH

DE UN DIENTE INCLUIDO

Las tetnicas no las vamos a explicar ampliamente simno

solo mencionaremos sus caracteristicas propias.
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METODO DEL OBJETO VESTIBULAR, METODO DEL DESPLAZAMIENTO DE

LA IMAGEN O LEY DEL OBJETO BUCAL,

. " Es unFmétpdb que esté basado'én.lgﬂ?égia'qué'tieng eiSj,
" mismo nombfgjia>cual dice: "Que 1a imagen de cualquier ob=
jeto.ubicédq en vestibular‘parece moverse en direccién ==
”aquSta‘a la fuente de rayos que se mueve. A,lavipierhu I;fo” 
imagen:de cualquier'objeto ubicado‘en lingual §-pnlatin§,o
parece moverse en idéntica direccidn que la fuente de ra--
'yos que se mueve" (8).

La técnicﬁ éonsiste a grandes razgos en‘tomar dosifif1
dioérafias o mds reriapicales. V

La primera radiograffa es tomada con la técnica coti-
diana, se coldéa la ;egunAa radiograf{a en la bocﬁlcén la-
misma angulacidén vertical variando solamente .la angulacidn
sorizontal que se desplaza hacia adelante o mesial, hacia-

strds o distal segfin la zona que se estd examinando.

RADIOGRAFIA OCLUSAL DE SECCION TRANSVERSAL 0 METODO OCLU~~-

SAL ( CORTE TRANSVERSAL O TOPOGRAFICO).

En este método se utiliza una pelfcula periapical y =~
una ociusal, la pelicule periapical se toma .con las reglas

23tablecidas en Radiologie.
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 ' Se selecciona una radiografia ndecuada al tnnuﬂo de -
1. bocs del paciente como Puede ser una pelicula oclusnl-s,‘

:dulta © una per1ap1ca1' se siguen los~1inennientos acbb%hm

‘jbeQQOS 4 solo mencxonarenos que la angulaci6n vert1csl ade'«ﬂz

"cuada est& deterninada por la or1entac16n del rayo central‘

_ttrsvés de los ejes longitudinales de los incisxvos centrn?f'

 13| yn sean auperiores 0 inferiorel.f-ﬂ
| : La pelicula oclusal r&pids es la mejor pnra témar rﬁ-
diégrafihs oclusslea del nsxiler superior (9)

La caracterinticn de e-ts rndiograf!a es la de reve--*
'llr si 1a’ corona esté ubicada hacia vestxbular o 1in3ual y :
tnnbien sirven para visualizar er su totalidad la arcada -
:Vi bbiérvur las ﬁalposiciones’dentalea individuales con un-

. mfnimo de errcr.
HETODOS DE LOS FUEGOS CRUZADOS DE SIMPSON

Este método descrito por C. 0. Simpson es el mds sim~
ple y nfs exacto. |

YCOhsiste en tomar un@ o dés-radidgrafias péqueﬁas de-
1la regidén y una oclusal localizando particularmente la po-

sicifn de la corona.
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ESTEREORRADIOGRAFIA.

"Este tzpo de radlografia estd" basadn en el princlnlo—
de 1a fotograf{a estereosc6p1ca.
Se etectﬁa tomando dos rad1ograf!ns suces1vnnente des

_vpues de haber desplazado el tudbo del aparato de Rayos X -—»_

“una dxatancia correspond1ente a la distancia binup11ur y -;5

posterlormente se colocan las rad1ograf£as una para cadu g,'

Jo en el esteroscogic observighose simult&neanente 1las dos’
.peliculas@glanas, con una sola profundidud y persnectiva.
| » Las'tadiografias obtenidaa por éste nétodo son nuy 6
tiles pnr@ Yisuaiizar las relaclonesianat6-1cas.

‘Cuahd;fla inclusidn se encuentrs cerca de los dientes -
vecinos la radiograffa obtenida no es muy clara.

Con estevmétodo se pueden obtener radiograffas i;tfa-
orales (periaspicales y oclusales) y extraoraies.'

Le técnicﬁwes.muy complicada y detaliadg,por‘loicﬁalf'
no se‘deben omitir detalles pués falla el efecto de rélie-
ve. Este ﬁétodo se utiliza muy poco a causa de otfos méto.

dos mis simples.

"Los odontol8gos no pueden dominar este procedimiento-
por las siguientes dificultades téecnicas:

Colocacidn de dos peliculas exactamente en la mismas -
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posicj6ﬁ §gi# dos di;pcsicionea sé§;radh§§:étheguir'iQ‘agb
soluta iﬁmobilizacién de la’cnbezﬁ ael paciente‘ehtre ﬁm--
bas exposlciones, determinar las angnlacionea de proyec~—e-

.ci6n vertical y hor;zontnl correctas con. ‘dos: m0vimientos'- ’

‘del tubo y el correcto nontcae de 1;3 neliculas" (9)
METODO DE KAUFMAN (SHIFTSKETCH)

En este método se toman vﬁrias'radiografﬁas bequeﬁas-
-oviendo el tubdo laterulmente,‘obteniendo de esta manera -
la posicién de los dientes incluidos en sentido me51o-d1s;g
:tal. vert1cu1 y vest1bulo-lingual con~respecto a8 oOtro ===

) diente udyacente. requ1riendo un. s1stena especial de 1nter

pretnci&n.

BAJORELIEVE RADIOGRAFICO

Raper (1) cita este-procedimiento donde se toma una -
rad1ografIa comﬁn y de un negativo se cbtiene um vositivo,
;é.fijan por'medio_dg un portaradiografia y una tira de ri

betear resultando una imagen plana en relieve o sombreada.
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METODO DE HAUBERRISER

"Este método tiene como objetivo obtener la posicidén -
Avestiﬁulo-lingual de los diqqtes inclu!é;if'
" 'El autor toma ﬁna radiografia péfii#icai‘y dtrt oclu-
;al yrproyectando las somﬁras_de estas ridiografins oﬁtie—‘
neAmatemﬁticaﬁente-la posicién géomét:icﬁ_del'diehté en Qi =

.éspacio.
METODO EXTRAORAL

El aigunasfocasiones‘és’necesa:io Cinlénenta; e1 es-
tudio r&diogrifico con radiografias extrahuealés.parg po--
der liegar a un diagndstico, sin embargo las radiografinl-'
intraorales no necesitan para complementar el diagnéstico-
dz las radiograffas extraorales y estas iltimas si.necesi-‘
tan de las primeras por ser menos claras y p;r lo tanto me
nos exactas.

En el m&todo extraoral se utilizan t&cnicas e instru-
mental determinado que se dede conocer perfectamente.

Las radiografias extraorales pueden ser totales de 1la

cabeza o parciales.

a) Las totales de frente o perfil.
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" b) Las parciales de los maxilares o de

" la articulacidn.

CARACTERISTICAS DEYLAS.RADIOGRAfIAsi

o

Las radlografias deben de tener ciertas caracterxsux-

L ecas, en nrlmer lugar deben de ser’ claras, exactas ¥ vresi-

‘sas .y en segundo saber 1nteroretarlas correctamente vara -

poster1ormente poder llegar a un diagndstico definitivo.

Una buena radiografia debte contener la informacién a-

cerca de: -

<=La causa de 1la incluéiéni

=Situacidn y tipo de retencidén exacta-

que ocupa en los maxilares

-Direccidn ¥y relacién vestibulo=lin=—-~-
gual y mesio-distsl .
-Direccién 'y rélacién respecto al pla-
no de oclusién o vertical

- Profundidad en el hueso y densidad

=Tamaflo y forma de la corona

~Caracteristicas de la raiz:

Formacifén completz o incompleta de la
raiz, forma de la raiz que en ocacio-

nes se encuentra muy curvada como es-
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,e1'¢i§o de los terceros n§iugés infe-=
fiofea si existe dilaceracifn y nimero
dé rafces.

-Exiﬁtencia o ausencia del saco perico-
ronario. | |

Lo nenciﬁnado anteriormente es lo que respecta al &ien
ite.incluﬁdéf'
| Con respéctq a las estructuras vecinaé debe de gerni;-
nar:
~La relacidn con los dientes contiguos
-Estado de los dientes vecinos _
~-Re1§ci8n que existe con ias‘raices de‘
~ estos dientes
-Patologfa que présehte el diente y --
los tejidos que lo rodean como quis--
tes, odontomas u osteftis
~Relacién de un diente con las cavida-
des adyacentes:
En el maxilar superior:
Fosa palatiﬁa
Piso de las fosas nasales
Seno maxilar.
Si 1a inclusidn es en -

- maxilar inferior ver la relacidén que-
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guﬁrdn el diente con:
El conducto dentario 1nferlor
Las tablas internss

Las tablas extern-s“del naxilar.’

Se’ puede 1ncurr1r en errores al 1nterpretar una rndio_b
'grafia por ejemplo- al observar el espucxo radiogrifxco -
Que se encuentrs normalmente ocnpado por los rgstos del 65
gano del esmalte y el folfculo dentario no debe tomarse --
Gomo infec?ién. |

En el”esﬁudio radiogfificc los dientes_inclﬁidos se R
identifican sin dificultad; pero para un dienge sup;;nune-;?
rario puede ser un préﬁlgna serio de interpretacidn y se -
debe diferenciar entre unﬂ rafz retenida, un'qdonionn;.un—
islote de hueso denso ¥ un diente normal ya que en ocagio-
nes presentan una forma semejante a la normal (los dientés
supernumerarios tienden a ser mfs vequefics; pero los inci-
sivos y premolares inclufdos en el maxijilar iﬁferior con ma
yor frecuencia presentan el tamafio de los dientes normales).

Radiograficamente se observan los mesiodientes en la-
lines media y casi siempre detréis de los incisivos centra-
les. Pudiendo comprobar la tendencis a formarse antes, du~
rante y después dei desarrollo de los dientes normales de-

la regibén por medio de la formacidén de su raiz.
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_El estudio rididgf‘ti¢o7éi muy importante ¥y se debe -
efectuar con més cuidado en la edad temprana del paciente-
psra descubrir la preseneia tanto de dientes nor-ales, co~

’-o supernnnersrios iuclu{dos per-itiewdo efectunr el trata

miento ;decuudo para evitnr posibles eonpl1cac1ones Y fra-fm‘ﬁf

)etsos, por esto es ind;spensable conugex con pres:cién las’

,eondicxones del diente ineluido.




y. ETIOLOGIA

Siempre es importante‘@éte?ninar é1 origén:denunﬁ‘en-
féfnedad; para poder déte;ﬁinar el tfat@iiéﬁto-misra&géﬁa;}
do. |

Para poder determinar con‘preaici6h la causa de la en
fefnedad hay que hacer incupié otra vez de la gran impof,-

‘t;héianue tiene para este fin la elaboracién minucibéa'de'
' 1a historia clfnics.

LA etiologia de las inclusiones dentarias puedefsér -
local y.cuaﬁdo esta condicidn np etiafe; se debe'de de£er-
minar si la causa es general.

- La etiologfa de la inclusifén dentaria es ante todo un
pfoblema mecdnico, donde influyen todas las fuerzas u obs-
‘thculos que un diente encuentra a su paso, los cuales impi
gén la eruécién ¥y colocacién normal dentro dé la cavidad -

bucéal obligandolo a quedar inclufido.
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1. ETIOLOGIA LOCAL
A) EMBRIOLOGICA

En este’ punto nencxonarem s que la ubiesc16n de un --
gérnen dentarxo en un aitxo de asiado aleaado del- qne nor-

salmente deplera encontrarse va a ser una prediaposicxon -

para’due poqtefidrl§nte el di‘nte que se forme este 1mpedi‘
do por razones necﬁhicas; par alcsnzar el reborde alveo--
lar y qgéde ineclufdo en el maciso 6seo.
Otro factor de esta causa embrioldgica es el g?rnen -
gu;'ppéde eicontrdrae én su 1l g#r pero por.hedio,de;désplg
ramientos de éste trae como ¢ nseégencia un‘caﬁbio en su -

posicidn, siendo orientados en una direcci6n errada porque

el ele mayor no es paralelo s la trayectoris normal de e—-

rupcién adquiriendo una que e anémala y que al formarse -

el diente y empezar el tradbajo de erupcidén la corona de &3

te choca con un diente adyacente fijdndose en ésta posi---

cién produciendo como consecuencia la inclusidn y/o reten-

¢idén y la maloclusidn de los [dientes ya erupcionados.

AdemfAs de gérmenes dentales de posicidn anormal tam--

bién puede jugar un papel en|la inclusidn de los dientes -
un crecimiento y fuerza eruptiva insuficiente.
Algunos autores como Radach dicen que "Los factores e

tiolbgicos de las ‘inclusiones son esclusivamente de cardc-
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ter embrioldgico™ (2).
B) ENOSTOSIS

La enostosis segﬁn Eselﬁah "es una’V!riante anatémica’

anormal de la estruetura xnterna de 1la corteza

"La enostos1s de los maxxlares est& constitn!dn por uu”- ‘

depdsito de hueso dentro de 1a esponja" (9).
En la enostosis el crecimiento de hqeso gse desarrolla

hacla el interior Ade este, donde no existe expanc'én de la

corteza. Estas concentracxones ‘6seag reciben también el --'“

nombre de espirales Sseas, hueso esclesrdtico y‘osteosclergi
sis, -

Sste hueso tiene como cﬁracteristicﬁ ﬁue es pﬁﬁ duro-
que el hﬁeso que lo rodea, su contorno es irregular.

La enostoéis también es una causa de que haya una pre
disposicidn a que los dientes Quéden inclﬁidoa dentro del-
maxilar debido a que el hueso que lo cubfe tiene mayor den
sidad a la normal, frustrando por este motivo el proceso -

de erupcidn.
c) EXTRACCIONES PREMATURAS

La cafda o extraccidn prematura de los dientes tempo-
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rales es un problgna muy serio 'y que es Aaiffcil afrontar -
debido a que la poblacidn es apftica a los tratamientos o-
dontoldgicos sobre todo en los nifios; por la influencia --
pslcolvglca que se ha manejado en nuestto -edlo, aunado -
la falta®de aseo el problema es muy grayg y'nuchas veces -
;el tratamiento serf la extracciéh prematura pudiendo dai -
como éonsecuenéia 1ls inclusiGn dentaria cuandd no se con--
cluye ‘el tratamiento con un mantenedor de esnacio. |

Aveces también predlsponen ala 1nc1us1on los tra-
tamientos ortoddnticos preventivos donde se resuelve el --
~prq§;ema inmediato sin evaluar los prqble-as que se produ-
cirén cuando‘sﬁlgan los dientes permanehtes;

En la cavidad bucal los dientes se mantienen en relan
cién'éOfrecta por-la accidn de una serie de fuerzgs; qge -
se modifican al haber una pérdida prematura de un diente -
produciendo un desplazamiento de los dientes adyacentes.

Observaciones de Mc Donald indican que la mayor parté
del cierre del espacio se produce en los 6 priméros mesesq
posteriores a la pérdida del diente temporal, aunque en -~
otros pacientes el cierre del espacio se ﬁrodnce en algu--.
Aos»dias.

La pérdids prematura de los dientes temporales se pro
duce generalmente por caries y sus consecuenqias (inreccig

nes pulpares y periapicales); dando como resultado altera-
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‘ciones de direcéiéﬁfy)ﬁe sitio pofque Segﬁn Gurby ‘se,ﬁa -
perdido Qna influencia de gufa" (5).

Se ha demostrado que la desviacibn de los dientes que
encxerra el espacio es mucho més marcada en los nollres,g-Uj
que . -en los 1nc151vos, tamb1en es mayur en el --xilar snpe-:}
riof que en e1 ihférior; Y los dientes que con mayor fre--
‘euencia quedan 1nc1uidos son loa Caninos superxores Y nr;-> 
molares 1nfer10res; 7

La causa fundamental para que‘se produzca la inclu---
‘si<ﬂAnomo concecuencia de la pérd1da prelatnra del diente-
4tempora1, es la falta de cuidados prof11£ct1cos para con—-<
servar el ‘espacio suflclente para que la ple:n haga su co;.
rrecta erupcidn.

Por eso el odontolégo debe de tratar por todos los.iev
dios posidbles de mantener los dientes te-porarios en la cg
vidaﬁ pucal hasta que ios dientes permanentes eastén listosb
para ocupar su lugar;'Y al iniicarse una extraccifén de una
 pieza temporal no soclo deberf tener en cuenta la edad: si-

no se debe hacer una evaluacién clinied_y radiogrfifica.
D)} EXFOLIACION TARDIA

La exfoliacidn tardfa de los dientes temporales es -~

una de las principales causas que predisponen a la inclu-<
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Qiﬁn déﬁt;iia i,quebmuchas veées el odontélogb‘se‘encuen;—
‘tra trénte & este proﬁlema ¥ no le -da la debida importan--
rcia ni valora las consecuencias éue‘pueda traer consigo el
‘ninteniﬁiéﬁtp de eat@ pieia después de la‘época normal de-
ivexfbli@¢i6§.  | |
81empre el odont&logo frente a este problema dedbe agov
.;tar una serie de’ estudios de rut1na para nveriguar le cau-h
sa dg la 1nc1usi6n del diente tenporal, ya que en algunas-'
ocasiones observamos que el paciente tiene la edad sufi-—-
ciente'como.para habersé producido el recambio de 1la denti
ci&n Yy esta no se ha llevado a cabo por una serie de facto 
res gque predzsponen a que haya exfol1nc16n tardia hay con-
tradicciones en este punto:
' | Algunos autores sostienen que la persistencia del -=-
dieﬁte temporario puede provocar la inclusidn del diénte -
permanente que lo remplaza, mientras que para Palazzi (7)),
"La inclusidn es la causa por la que el diente temporario-~
no cae”

La exfoliacifn tardfa puede ser bilateral o unilate--
rai;'pueden quedar dientes inclufdos en grupos, pares o in
dividualmente. k

Las causas de la falta de erupcidén o erupcidn tardia-

resultan diffciles de determinar dentro de la exfoliacidn-



- dnndo cono conlecuencia anonsl(ca de‘direcci.n y dc’-ivioQ;' '”

'5‘fdonde el diente permanente migrt provocando cveees que 1os

tdientea cont1guos camb;en de posicx6n debido s su intento-'

por erupcxonar.vg o ; S B el [‘
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E) DIENTES SUPERNUMERARIOS

'i'LOl diente. nupernu-erlriol

ttnbiin'son un 1-pedi-en-v

_"ﬂ“e ilpide 1. erupcién de lon ineisi-

“voa pernnnente- deJ‘ndolos dentro delJ

viindolo-, otrul pcr-nneeiendo en su,*

‘ posiciGn norltl.’;‘f

’-Lol dientes .ccesorios aveceu ne tu--l’lm
‘liontn con el diente contigno y estn-;
fusi&n eatorba la erupci&n del diente

: pernanente.,"fV

 —Con freeuencis el cuarto nolur tan~--.'
 bién es causa e 1a retenci&n,dg1~te£ -
'cgf_nolur,upurticqufnente ehllh‘mahé

“afvula.
F) PIBROMATOSIS GINGIVAL

Se conoce con varios nombres como son: Hipertrofia --
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-Ideopitica o Kerenci- de las encfas, Elefantiasls Gingival'
' Hacroencia Congénitn, Bipertrofiu Primarie de las Encias,‘
Fibrosa Difuso, ¥y Ginsivo-n.

Es una enfer-ednd -ny r:rn‘qne se csructeriza por un-
‘crecznlento generlli:ndo o loctlisaﬁo n& 1nflamatorio de -?5
la encil. S ; ‘ _

Pnede o no ser hereaitario. ’1; fibrosis gingival he-

 red1tariu es la nencl freenente de las. fibronatosxs g1nsi—

vales falilisres en las clfnicas dentales de Columdia Uni
versity se‘hln podiﬂo solnnent; archivar veinté casos bien
docunentudo: en e1 espneio de 20 aﬂol nientrus que el to-—
tal de enterlos es snperior a 100 000 Entre los 20 cnsosf
archiv:dos se encontr& qne habfan 2 0o 3 niﬂos afectados en
cada una de'3 fa-illns' (12)

Rara ver se ve que se pre-ente despues del naciniento 
Yy en 1la denticiGn‘ﬂecidns; ;euernl-ente se presenta cuando
erupéiﬁnyn los 1n§¥sivus perninentés y esto es de gran im~
portancia diagué;fies.

Su‘c:ractert;fics es crecimiento de telido duro que ~
no esta infl:ndo;véﬁe enbré 1; iafor parte de la corona a-
natdmica de los'diénth it ;rupcionados intérfiriendo en -
la funcifn bucal y produciendo un efecto antiestEtico desa

gradable.

" Este tejido llega a mer tan firme y denso que puede =
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inpedir la erupcifn normal de los dientes dejfndolos in-w-

‘eclufdos.

Es de gran importencia diferenciarla de la Fibrosis -

por Dilantin. _

La fibrosis de la encfa local también puede ser una -
consecuencia de la formacién de una cicatriz después de la
extrlceiSn de,un‘diepte tenpornl.:produciequ también la -

falta de erﬁpci6ﬁ‘d§1 diente peruahente;
G) ELEMENTOS PATOLOGICOS

Loc>e1enentoi patolégicos también se‘dponQn algﬁé-la;
erupcidn dentaria sea normal.
| 'Sﬁtre estos se encuentran:
‘Quistes OdonQSgénds
| Complejo
Odontomas

Compuesto.

QUISTE DENTIGERO

Se le ha dado también el nombre de quiste Coronoden--
tal, guiste Fclicular y quiste Dentifero.

Probablemente tiene su origen en una alteracién del -
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‘:epiteliO‘rgducido del esmalte después-de haﬁefseiroruado -
ror completo la corona. Hay acumulacibn de 1fquido entre -
este epitelio ¥ la corona del diente. Sin embargo, este -~

_quiste puede derivar de la degene*ac:ﬁn quistica de log -~

‘restos dg la 16mina dental (13). - )

Es el m&s comfin. de los quistes. folictlares. pués se-

 gﬁn Bhaskar comprende el 95’ de estos quistes Yy alrededor-,.i

del 34¥ de todos los quistes odontogénlcos (lb)

Se jresentan en cualquier parte del maxilgr'y-mandibg
,1‘? en dientes temporales. permanentes y suoernumerar1os a
fecfando pr1nc1pa1mente a los terceros nolares, caninos j—
'premolares.

Se.presenta en personas Jovenes, puedé tener una pre=-
'6ispbsic16n,héreditaria;v"Beyfent hace notar que en algu--
nos casos hay predisposicidn familiar a 1a produccién de -
quiste; dentfigeros. En & miembros de una familia hallS -
que dos de los 4 miembros tenfan & quistes cada uno (uno -
~tenia i en el maxilar inferior y otré tenia 2 en el naxi--
lar superior y 2 en la mandibula); el tercero y cuarto in-
a;viduos tenfan solo 1 cada uno en el maxilar inferior.

Las edades de los pacientes eran entre 9 y 12 afios" -
(s).

el quiste dentigerp se originé en la corona de un «ww-

diente cuando 1la formacifin de éste no se ha interrumpido,=~
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‘se pueden presentar nGltiples.
Thoma divide en dos grupos al quiste dentigero:

1) Quiste Dentfgero Central.— se forma

“‘en 1a parte central de 1a corona y-_
'desplaza al diente en dzrecc16n api

. cal.

';  2)fQuiste Dent{gpro Lateral.— se forma»ua
“en la parte lateral del diente des-‘:h
pués de que se ha atrofiado la par-
:te central, se desplaza. fomando una
direccién oblicua u horizontal (5)
Tamblen menclona que existe otra divisién a 1a cual -'

L le da 61'nombre,de:

Circunférenciai.- déqde el érganc del-

esmalte estéd alrededér del cuello del-

diente, se hace quisﬁico permitiendo -

‘muchas veces. la erupcidn dgl dieﬂte d;

tfavés del quiste dando.uﬂa imagen i--

'dentica a la del qu1ste radicular (13)

Lés qu1stes Dentigeros pueden pasar inadvertxdos por-
afios. El qu}ste crece o0 aumenta de tamafio cuando retarda -
o impide la érupcién; dirigiéndose hacias la zoﬁa,de menor-
resistencia como son las regiones posteriores de los maxi-

lares y las ramas ascendentes.
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. :se‘locilizafﬁéualnénﬁqlenibl teéc;f'ﬁé1at del Qixilnr
inferior, eniel éﬁnino j ter#ef molar del maxilar huperior
¥ el segundo premolar del maxilar inferior; aunque también
'aﬁsteée en cualﬁu(er~otr0'¢iente inclufdo.

» L;fcoxoni d§1 diéﬁte:§§ pfoyeéta_d§ﬁ£ro de 1la cavidad
»qgistica, puede teﬁer un tamaﬂo pequeﬁo debido a nnarleve-
§ilgti¢i6n dé}‘ﬁac§ pcficotdngl hasta ocupar todo el cuer-
?o.f‘ia rama‘mandﬁbnlar. i s
“ Los. quistes de gran tamaﬁo por lo general se encuenw-
tran en el maxilar superior, aveces pueden desplazar al --
 dieh£e en direccién apical?deﬁidé a.la“presién'que ejerce-
 e; quist¢ sobre la pieza dentaris pud! > quedarrdgteni--
das:ias rafSces en suldeeirrollo porque chocan con el hue--
‘ﬁc‘“ ‘ | | 7
El quiste puede llegar a incluif las coron;s de va---
rios dientes adysacentes.
Stafne menciona gque en algunos casos raros desaparece
‘él‘iuiste por causas desconocidas (10).

| Se ha mencionesdo que los quistes‘dentigeros pueden -=-

- pénéertirse en "Tumores Pofencigles" ya que alguncs amelo~

blastomas se originan en quistes foliculares.
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'QUISTE DE ERUPCION

El quiste de erupcidn es un tipo poco freguedtg de --
- quiste dentigero asociado con dientes deciduos en erupcidn
0 rara vez permanentes. -

. . *

Es una acumulacién de 1fquido histico o sangre en un-

gépacio folicular dilatado alrededor de 1a corona dg un:g- ‘*?

diente en erupcién.

Estos quistes son.pequeﬂos estén a pﬁnto deﬁbrﬁpaf, -
se desarrollan entre la encia y la corona de un’diegte y -
'pnéden hacer dificil o impedir la erupciénm.

Los gifios'de mdyor«predisposiciéh ﬁara que se'fofﬁéni
los quistes de erupcién son los terceros molares inferio--
res (135.' v

Se descppren por la falta‘de un diente o por 1la p;e-—'
sencia en el reborde alveolar de una tumefaccibn lisa, ii-
geramente saliente. '

En algunas ocasiones estos quistes son uniiaterales 0 ‘
bilaterales; finicos o miiltiples y pueden existir al nacer~

(13).
ODONTOMA

Es un tumor benigno, se considera una malformacidn -~
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del'des&rfollo.que}se,brigina en las estructuras dqndevsé-
desarrollan los dientes; son tumores formados por tejidos-

dentarios.

El-odontoma‘ccn mndha'rrééueﬁcia se‘en;uentra reiséié
’_nado con ‘un diente que no ha hecho erupci&n quedando estos‘
inclufdos ‘en la veclndad ) en su. inter1or.I.

Se presenta en ambos sexos; pero en una estadistxca -
realizadﬁ en 1945 se vi§ que predominaban en el’sexo-feme-
nipp en una relaciSn,de 3 a 2.

Los'odontopgé,ﬁueden'dés@rrollarseAen gmﬁos_maiilafes
pérokson més frecuentes en el maxilar inferior en 1la rela-
cién-de 4 a 1 (2). |
| . Se presentan en'la‘Juventud; se desarroll#n leﬁtamenf
te y suelen ser pequefios. Presentfndose con m#yor frecuen-
cia en el tercer molar y canino superior y con menor fre--
cuencia en elicghino inferior o en cualquier p#rte de la -~
arcada.

Seglin Gorlin son los tumores odontogénicos mfs fre---
buentés ¥y segﬁn Hitchin puedgh ser hereditarios (15).

vExisten v#rios tipos de clesificacio--
nes:
1) Blandos

"2) buros (9).
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G. Shklar e Irving Meyer 1os clasifi==~
can en:
1) Simples (Dentinoma)

B "7‘2) CBmpuestos!(lS);

De los cdontomas 81mp1es solo menc1onaremos el Dentl- »

- noma‘po;~estar relac1onado con los dzentes 1ncluidos.

DENTINOMA

Tumor raro de or1gen odontogenlco mesodérmico que es- DR

‘té exc1u51vamente formado por dentxna, se presenta en Jove

nes,

| Con frecuencia suele estar asociado con un diehte'in;;
"cluido encontréndose preterenfemgnte en 1;3 raicesrde eg~~
tos dientes. (21).

Se presenta sobre todo en la méndibuia, frecuentemen--

te en la regidén de molares.

Dentro de los odontomas compuestos se encuentran:

ODONTOMA COMPLEJO

Esta formado por tejidos dentarios {esmalte, dentina,

cemento, matriz y areas de tejido compacto), no tiene la -
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forma deiﬁha éstruéturi‘dentbl,‘todaa estas ﬁartesidentﬂé-"
rias estén mezcladas entre si sin guardar la forma anaiémi
ca de uﬁ diente normal. |

.Sﬁele tener‘eété odontoﬁa qn‘tamaﬁprbastgntg‘pequeﬂq-
(de unos ﬁilimetroh);'aunque'en algunas ocasiones ei‘gigag
te (varios ?entimétros).

f_Séfbfesentarcon mayor frecuencia en la regién deiuse;; 

gundovy tercer molar sobre todo en el maxilar inferior y'éi
en la pa?;e anterior del mentdn; algunas veces-esfan a30-~
ciados con el desarrollo de un quiste dentfgero, suelen =--
ser asintomaticos.

En general est@ asociado a un diente que»ha'siﬁo'des#
pls#ndo'y no ha hecho erupcidn.

Cuundo hay poéa diterénciadi6n en la relacisn de los-
tejidos del diente con los de un diente norﬁal se les ha -

dado el nombre de Odontoma Dilatado.
ODONTOMA COMPUESTO MIXTO © CO“BIHADO

Este tumor esta caracterizado por la mayor diferehcii
cibn de las estructuras formadas del diente que en el caso
del odontoma complejo no se efectfia.

Esta constituido por un gran nfimero de dientes peque-

Sos llamados dentfculos; los cuales son rudimentarios, ena
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nos y deformados unidos por tejido fibrdao;

La mayoria dg &stos tumores se presentan con mayor --
frecuencia en la :egi6n ihcisivo-cgnina~d¢1 maxilar‘sﬁpe--
rior, ocupando un espnéio entre’1§s diehteb‘témporales'an—
tefiores Yy los pe:nanentes;

Estos tumores no aumentan de tamafio una vez que los -
diversoswelementog-han formado misas calcificadas.

"Son probablemente los tumores odontogénicos més fré-
cuentes; Herrman did a conocer el caso de un tumor que con
tenia aproximadamente 2,000 dientes diminutos" (6).

'Debido a que estos tumores se encuént:an entre las -~
rajices de los dientes anteriores temporales impidiendo la~

erupcién de los dientes permanentés.
H) ANOMALIAS DEL DESARROLLO MAXILO-MANDIBULAR

La micrognasia superior'i la micrognasia del maxilar-
inferior son anomalfas del desarrollo que también predispo
nen a 1la inclusidén dentaria.

Micrognasia o Micrognatis.- Es una anomalfa que con--

site en la detencidn del desarrollo del maxiiar superior -
o del inferior; puede ser congénita o adquirida.
En algunas ocasiones puede existir micrognasia aparen

te teniendo los maxilares un tamafio normasl pero existié&ndo
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une posicién o réIaéiSh anornal;de.un'nnxila: con‘ellotfo- :
o con él créneo.

Lg.etiologid congénita estf asociada en muchos cﬁsos-

‘con anomalfas del esqueleto.
MICROGNASIA DEL MAXILAR SUPERIOR

Sefdébérfrecuéntéjénte‘ﬁ un; deficienéi§FEn.igleQQr- 
premaxilar y los pacienfes con esta def&rmidad tienen'ei -
tercio medio de la cara retrafdo.

‘La funcifn reépiratori; tiene mucha importancia para-
e; ﬁeiirroilo de los maxilhres } todos aquellos procesos -
que puedan dificultar la respiracifn son capaces de ocasig
‘nar 1§jrilta de -desarrollo de los senos mixilares, &aﬁdé»-
lugar a esta anomalia para efectuarse uﬁa respiracidn bu--
cal. En estos casos se presenta el arco déntal estrecho y-
el paladar se hace ojival en forma de V.

Clinicamenﬁe se observa el maxilar superior colocado-
hacia atrfs en relacidn con la mandfdula prodﬁcienda un a-
gl}nuﬂiento o depresidn de la psrte media de la carﬁﬁ Pue-
de parecer gue la mandibula y el mentén estén en retrusgidn

‘Esta'anomalia se debe a transtornos alégicos, mala nu
tricidn y transtornos gastrointestinales aparte de los men

cionados anteriormente.
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. La'alteracién'qne puede traer desde el puﬁto de Viﬁta
;dental esta anomalfia es principalmente la inclusién del ca
nino superior por la falta de éspacio; debido & que el gér
‘;men se éncuentra sifﬁ#db en lgfpaffe,mgdfélevada de 1la fo-
‘sa canina y‘elynremolar vy el 1ater§1 elercen presién sobfe

el espacxo destxnado a este dlente,’aveces oblzgﬁndolo a -

cambiar su d1recc16n.

MICROGNASIA DEL MAXILAR INFERIOR

Esta anomalia consiste en la detenc16n del desarrollo :

del maxllar inferior.

Puede afect&rva'un solo mamel8n (unilateral) o a los-

dos mamelones (bilateral); siendo esta Gltima 1la més fre--

‘- cuente.

La etiologia de esta anomalfa es debida a traumatismo
inflamaciéﬁ,'radiaciGn, partos en los cuales se hizo uso -
debforceps sobre la articulaéién temporo-manéibular (AT™M),
infeccidn dental dirigida hasta los tejidos regionasles y -
la ATM; que actuan dafiando al centro de crecimiento del --
céndilo alterando su desarrollo normsal.

Estos factores son mis nocivos en la primera etapa de
la viéa, cuando la actividad del crecimiento del cbndilo -

es mayor.
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La prominencia del maxilar superior y.de la nariz dan

un aspecto al perfil de la cara del paciente caracteristi-
ca que ha Sidd denominada por Walff "cara de p&jaro” (T).
7 Este aspecto de cars de’péjnro se debe a que se inte-
rrumpe el crecimientb!de los dos cdndilos (o centro de cri |
.eimiento condilar), donde el maxilar es sumamente corto -
con el mentdn colocado hacia atrés. | |

Cliqicamente se pueden oﬁﬁérvar alteraciones en ;a'e-
rupcidn y posicidn de los dienteg; algunos estén incluidos
'y otros se hayan dentfo de las.ramas ascendentes del maxi-
lar.

Esto es provoca;o en primer lugasr por la falta de cre
cinienfo de lﬁ altuf;‘de 1a’rama,lp cuél no deja espacio -
entre los maxilares para que los digntes hagan erupcidn.

En segundo lugar es afectado el crecimiento de ia ra-
_ma hacia atrég de tal modo que la longitud del cuerpo es -

menor y no queda mucho espacio para la erupcidn de los ---

dientes.
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2, ETIOLOGIA CERNZRAL

A) RAQUITISMO

EljgaiuitiSmo es'una afeccidn §r65£6€ défi§ éﬁoé%fdgl
crecimiento de los ﬁuesos caracteiizada:Escénéialmenfel§5r
eigreblgndeqimiento\de los huesos y'défoimacigqes Gseas.

‘Esta aitergcfén'dei,esqneleﬁo es pfoduciﬁa‘por la‘f;lv
ta de sales cdlcicas, en donde el depésifo dé calcic en ei
cartilago de crecimiento es insuficiente.’

Es una enfermedad de la ipfanciavque se presenta en -
'iog doslprimeros afios de vida; apareciendq f:eéuenfémeﬁte-;
.entre el sexto y octavo mes.

Elrigquitiémo no estf ligado al sgxb’(ls);

La etiologia'esrdébida a varios factgresf

Nutritivos.~ En donde.los,alimentos no
"llevan 1a cantidad de cal suficiente.

Enddcrinos.~- Se han aéociado varios --
“transtornos de las gléndﬁlas con esfﬁ-

enfermedad {(timo, tiroides, suprarrena
“les y paratiroides).

Autointoxicaciones.~ En las cuales in-

fluyen todas las intoxicaciones graves .

prolongadas de la infancia,
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Gastrointestinales.- En estos casos se

‘administrs la cantidad suficiente de -
cal perc el organismo est& imposibili-
tado para asimilarla y fiJarla. Tam---
*'bi§n~§n los transtornos digéiti;oa pro
longados existe una descalcificacidn a
ecqpsééuencia»dg uns into:icagiﬁn'iagiA'
,;;;:,*’ . o

Falta de Calcio.- Este elemento infuye‘

.ya.que es necesario pars la fijaéién -

ﬁg cal en el orginis-o.

- Privacifn de Luz Solar.

Falta de Fésforo.

Falta de Vitaminas.- La'#iﬁamina D es-
necesaria para la ahsorciSh de calcio-
¥y fésforo para mantener las cantidades

normales en el organismo.

- También un sutor menciona que los nifios prematuros --

.présentan una pre&i5poéici6n al raquitismo a ‘causa del cre -

‘ ciniento rapido de su esqueleto por estar mal mineralizado

Los nifios afectados por esta enfermedad presentan una

desproporcién entre el tamafio de la cabeza y el resto del-
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Cuerpo en el cu#l este iltimo estﬁ,acoftado.

En los casos dé raquitismo grave los huesos-;e déblan
adquirigndo diversas formas; ésto_es dgbido a que los hue-
sos estfn poco mineralizados y soniincaﬁiccs de soportar =
el pesd corporal dﬁndo coﬁg COhsecﬁenci;;piernas arque#dai
Presentan dificultad’para’sentarse o est;r de pie, deformg

'cioﬁeé toréxicas y fracturas frephehtes. En algunos'casb#q
puede d;rvlugﬁr 2 una talla nﬁﬁ peqneﬁa'de'l@ que debiexg;
tener el individuo.

Con 1o que respecta a 1la cabeza del paciente rsquit{f

>co_se‘presentan los Kuesos'del’cfﬁneo #eblandé@idos y';de;

gasados i,suelen'perforarse eﬁ alguﬁ&s partég formando la-":
gunas qqe‘se danminan‘cfaneotabes, que es‘una de 153 pri-

meras manifestaciones Sseas de ésti'enfer@edad.‘ba'cnr§ se

presenta pequefla comparadabcén el cr&neo; esta enfermedad-

* tiene gran influencia en el desarrollo de los maxilares i-

las‘ﬁanifestacidnés de deformacién que sufre se preéentag-

ordigariamente al final del segundo afio.

Esfas deformaciones son debidas a la fuerza que'eJér-
cen 1os‘ﬁﬁscuios dexls cara sobre.lbs huesos reblandecidos
Y se manifistan en uﬁ estrechamiento transversal y un salar
'gamiénto antéropostefidr de los maxilares; dando como con-
secuencia una bdveda palatina alta y estrecha.

* La presencia de estas deformaciones son més raras en-
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el'nixilar inf?:ior quefen'el:superiof} en algdﬁds casog =
puede imposibilitdr el ciefre perfecfo de 1la bocsa.

En cuanto al tema gque nos interesa (dientés incluf---
 ¢0;), lencionaremoﬁ que ge pﬁgde presentar retromentonismo -
‘cuando el raquitiﬁno se origina en una edad muy teﬁpraha‘-
impidiendo asf el desarfollo normal de la mandibula. Tam--
'ﬁiih_sg prepentd'prognasiﬂ y cdno'cbn@ecuehcid de la falta
‘de.tanuﬁo de 1o§ mnxiinfes; los diantes éobre todo los pég
nanenteg nq‘encuentran espacio suficiente para su ubica--—
c¢ién correctu,y'normal; prediéponiendo de esta menera a la
‘ine1u3i6n dentaria. Lo;.diﬁntes se encuentr@n en formacién
cuando se présénta el raquitismo y los més afecfados'son:
incisivo céntra} y latergl y aveces los caninos sobre todo
1os permanentes jn que los dienteé caducos no-éuelen afec=
-tufge. |

También se presenta con frecuencia ur retardo en el -
desarrollo de 1o0s dientes hay aparicidén retardada de los -
dientes temporarios los cuales no erupcionan en orden nor-
mal, tarlLi&n pueden presentar exfoliacién t;rdia. ‘

Los dientes del paciente afectudd por raquitismo pre-
sentan alteraciones en la estructura dental debido a que -
sus gérmenes se desarrollan en el perfodo activo de esta -
enfermedad produciendo’de esta mgnera hipoplesias parcia--

les o totales.
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B) DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL O ENFERMEDAD DE MARIE SAINTOR

'Es una enfermedad congépita Buy rara que con frecuen-
“cia es hereditaria. De etiologfa deééono@ida y no tiene -~
preferencia ﬁorlningﬁu'sexo.‘

- Esta enfernedad afecta a8 todo el esqueleto.-laa earag

'_:teristzcas de la enfernedad son patogn6n0n1caa donde se —--,‘

presenta un defecto en el_desarrollo y calcificacibn de la
clavicula, con deformaciones cranesles (aumento del desa--
rrollo del difmetro transversal del créneo), acompafiadas -
yﬁdf'ﬁnonalfﬁa 6seas j dentarias. |

| La estatura del paciente es baja, el cuello parece’ -
Vlargo y 1os'h9lbros son estrechos e inclinados.

‘ Se p;;senta osificaciﬁn defeétﬁosd dg los huesos cra- J
neales y suele observarse un retardo en el cierre de las -
'fontanelas Yy suturas; que aveces se efectﬁa hasta la ado--
‘1escenc1a Y la edad adulta o no se llega a efectuar a cau-
sa de la falta de unién de algnnos huesos.

Tambi&n es una caracterfstica propia de esta enferme-
dad la‘ausencia p#rcinl 6 completa; unilateral o bilater31 
de 1la clavicula o calcificacidén incompleta de sus extremos.
Aay una gran amplitud del movimiento dé los homdros por de
lante del térax.

El individuo presenta un créneo corto con grandes eni
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nencias frontales y parietales, nariz ancha en su base con
puente deprimido.

-Se. observe un algno constante, la falta de desarrcllo

de los huesos - de la cara ¥y del nax11ar superlor Y el infe~"

rior. Los maxilares super1ores se encuentran poco desarro-
11¢§9s presentandose retruidos en re15015n~con la mand{bu-
‘i# dando un aspecto falsova,eséa'ﬁlﬁiﬁa‘ag un desafrailéyg
i#geradé. | '

La disostosis cleidocraneal produce anomalfas en los-
 »diehtes qﬁe Jjunto con las del maxilar trae como consecuen-
cia una maloclusxén. |

Uno de los razgos més 1nportantes de las anomalias --;
dqhtar;as es la pro}ongada retenc1on de_los dientes tempo-
ré;eéry el retardo mﬁltiﬁlerde la érupci@pmde‘los digﬁtes;
ﬁefmanentés pfoduéiendo en el paciente uﬁa pseudoanodoncia
que en algunog casos puede ser total donde 1a mayér parte--
de4es§os dientes quedan inclufdos.

Rushton opind que: "is falta de erupci6£ se debe a la
1ncapac1dad de resorcidén de la cripta sea”, pero esto aﬁn
necesits ser més demostrade (13).

iamhién sé presenta una falts de exfoliacibn de los -
. dientes deciduos debido a la falta de resorcién rﬁdicular—
¥ en algunas ocasiones siguen persistiendo en una edgd Q-

dulta;'en algunos casos se ha hecho la extraccidn de estos
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diéntéa pero no bafece raciliﬁar.ia erupcién deflos dien--
tes permanentes.

Alyerectuar un estudio radiografico se hace e#idente—
1a presenéia de dientés,pérmaneﬁtesxno‘erupcibnad@s i v§--
‘rios dientes supernumerarios qﬁe son los‘que mﬁchﬁs ve&eé-

imposihilitan la erupcidn. Se presentan con més frecpencia,
.:en la zoqa~de inciéivos o premo1arEs‘eh'uhBas arcédaé f'--*
‘que .en algunas ocasicnes son tan Aumerosas que éonstiﬁuyeh
pr&cticqhenté una tercera denticién. '

Los rebordes alveolares eét&n a menudq éngrosadﬁs;

Es1posib1e que’ exista formacién de quistes alrededor—-i
de los dientes inclufdos o desplazados, pudiendo llegar a-
:prodﬁcir una destruccién de hueso y como consecuencia una-
Afractﬁfa patolégiéa.: ' v |

El refardd deyla erupcién puede ser una de las caﬁsaQ
de que.las rafces de los dientes permanentes estén acorta-
das e:ir:egularea~por_no disponer de espacio suficiente pa
ra su desarrcllo.

Los dientes que han hecho erupecidén pueden estar rota-

dos o inclinados por.lé cual la masticacidn es defectuoss.

¢) CRETINISMO

A esta enfermedad también se le conoce con el nombre-
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vde lipotiroidisno Congénito. _

El cretinisno es una alterucién endécrinn, congénita-
que se ;anifzesta 51 nacer y durante el perfodo de creci--
miento nig rﬁpido,'cafsctggi:ddo por 1la insuficiencia de -
produéci&n de‘hormoﬁg ﬁifoidgnii&ébinb;a»ﬁg§ i£fofia sévdg;.
a;rrollo o falta d; lﬁ.glind;ia*tiroidéa;yﬁfdduciéndoéélen 
tonces: una cant1dad insuficxente de hornoﬁ:s para satisfaf
'vcer las necesidadel del or;snil-o.;.‘

El cretin1smo se nanifiestt generslnente de 103 3 a. -
los 6 prineros nmeses de vida, pudiendoae manifestar muchas
. veces después de varios: aﬂos. _ v

En los pacxentes nfecttdo- por estn enferledad lus ‘ma
n1festaciones clinxcas van a varinr de acuerdo con 1a edad 
del paciente, asi,conp la~4prtc16n e»inteqs;dqd de la defi
ciencia hormonal. o 7 k

Los signos y s{ntomas que ué-présentan con mayor fre-
cuencia son: piel &spera, seca, arrugada, intolerancia 314
frio;'debilidad{ lenghnje torpe, aumento de peso, edémg‘--
general, pérdida del'cﬁero’cabelludo, ufias quebradizas, -
lgé gi&ndulas,sudoripyfas estﬁn atrofiadas y en algunas o-
,casiones’présentan hipertrofia‘gingival. Presentan ma---
croglosia con protusidn de la lengua’ que en-algunas—ocasio
nes se encuentra fisurada y pueden sobre salir de la boca

ocasionando de esta manera que permanezca abierta en la ma
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yorfa de esfbﬁ_pacieﬁtei}‘?anbién prgaentsu retraso nentai
y falta de éesarrollo ffsico (enanos, despropércionadoa; -
'la‘cabeza es demagiado grande Y las piernas y los brszos -
" son ext;emadamente cortos.'!xistg'ﬁn r?@fago en el creci--~
~ miento &seo y‘desarrollo c;nneof&cihl,aﬁprmal.,
Hay un retraso em la sinost6sis de las suturas cranég
Les. |
| La ﬁ@se del cr&néovegidé-asi;do.cortgﬁyyld cars eslﬁg';
cha y no se desarrolla en sentido 1ongitu§inai. |
_Lds maxilares y la mandfbula estén subdesar:ollados;-
,especialqénté el maxilar superior, 1la msndibu;ﬁ‘éiti tgfy—

trufda.

En estos pdcienteQ el retardo del crecimiento del crf
‘neo provoca.que teﬁgsnlﬁn';rco dental pequeiio ocqsionandOQ‘
anomalfas en los dientes. | B

Con relacién a las:estrﬁcfuras dentales el cretino --
presenta erupcidén muy retrasada de la denticidn tenporal_-
asf como cafda tardia de 163 mismos. '

Los pacientes afectados presentan digntes deciduos ig‘
‘cluidos y en algunas ocasiones.sqlamente presentan el re--
tardo en su erupcién ¥y exfoliacidn. Cuaﬁdobla exfoliacibn-
de los dientes temporales no se éfectua a tiempo como en -
el caso del cretinismo los dienies permanentes estén pre--

dispuestos a quedar inclufdos o a erupcionar en una &poca-
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muy alejada de su erupcién normals,
Se presenta hipoplasia en el esmalte de los dientes -

teaporales y permanentes en el cretinismo,

D) MIXEDEMA .IFFANTIL

‘ﬁns llteracibnéé ﬁfodﬁcid;svgér'detigiégéia tiidiﬂ?d{
cuando se manifiesta en nifios dﬁ‘ﬁks edad ;é 1e'da e£ ﬁ§m;
bre de ﬁiXedema infantil. .

A_Eirmixedéna puedevestarvxélacionado con el estado de-
:gutric§6n (deficiencia de yodo) del enferﬁoby.otras ine---
fluencias perjudiciales para la‘glﬁndula tifoides. N

Se. desarrolla entre los 6 y 12 afios de edad resultan;v
do 1a perhistenéia de caracteres infantiles en un sujeto a
dulto. |

Como el creéimiento’esquelético de estos pacientes es
+4 m&s.avanzado-que en el cretinismo cuando empieza el de-
sequilibrio las anmcmalfas faciales y corporales estin au--
sentes; pero se presenta obesidad y equliacién tardfa de-

~ios dientes primarios y el retardo de la erupcidn de los -

dientes permanentes..




~Th-
E) LEONTIASIS OSEA

Se le ha dado también el nomdbre de Displasia‘Crsneome
tafisiarla (13). algunon autores cons*deran que es una fora
na de dlsplasia tibrosa que du a la esra un aspecto pecu—m-
liar "lsonsdo® (15) (17).

Su etiologia es deaconocidu, aparece en ambos ‘sexos -
,aunque estudios clinicos revelnn que predominan en las -uJ§
res, .

Esta enfermedad afecta comunmente a nifics y JSvenes;-
afegt@ndo con més frecuencia'iog hﬁesos dg la cara j po§fe-
_riofmeﬁté se pr#phg& sl‘cr‘neo.; : i {:
Eé?un,transtorné del desarrollo que afecta.prinéipql-
‘ﬁente’s‘in poréién'supefior de 1a cara, ée'logalizg en-§1f-.
maxilar superior, en el borde inferior de la cavidad orSitgv
.ria y el 1la régién cigomftica y rara vez afecta al maxil;r—
inferibr.‘

_El primer signo cliniéovﬁs el abultamiento o éngrosa-
mienfo difuso, indoloro del maxilar.

f Lﬁs ctractefisticgs de su nspecto,tacial son: nariz -~
amplia, arcos dentales‘proninentes, boca abierta debida al-
blogueo nasal, estenosis nasal., No hay dolor al principio -
pero conforme avanza la enfefmedad se pregentan Jequecas --
frecuentes y obliteracién de los senos y estrechamiento de-

la 8rbita.
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Esta enternedad afecta sinnltﬁneuuente s otro-,huesos
sobre todo los que soportan peso' e1 paczente presenta cabe
28 grande con puente nasal muy anplio y aplanado. El crineo

‘lau-enta de peso.;fff

Esta enfermednd progresiva produce en el pacienteken- Co

corvam;ento,con el térax hundido y las pienas arqueadns,_&-

iﬁeonduce a la ceguer

o,aor&er. retraso -ental, cefn"

 nitos e irr1tabilidad

'”Conilo que respecta a naxilares i dientes-difenos dﬁe

'enrernedad produce un aunento de tanaﬁo y densidud e* -
'-1os'naxilsres.3, _;,," ey

Los dientes son normalea pero se presentu dentxcién -[T'

; retsrdudn ¥y en algunas ocuslones 1nclus;ones dentarla'  de-'f 

 bidas posiblemente 2 1& densxdnd 6sea.-”
F) ENFERMEDAD DE ALBERS SHONBERG

Se la ha dado tamb1eﬁ los nombres de Osteopetrosxs, -

luesoa de MArmol, Enfernedad Osea Marm&rea, Qsteocleros:své
Fr(gil generalizada.;

Es. una enfermedad ia:a de los hueéos; es de origenvhg
reditario. Su princifal caracteristica es la aposicidn cong
tante de hueso qué produce un aﬁmento de densidad y esclero

sis.
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La enfernedad‘de Alﬁern Shinberg empieza en las primg
ras etapas de la vida y se diagnéstica hasta la segunda 4é
cada o0 el 1la juventud., Se presenta en ambos sexos y se lo-
_caliza en el maxilar superior y en el inferior.

El paciente puede presentar un aspecto f{sico normal,
pero en ocasiones se aprecia el agrandamiento del créneo.
Eﬁeden encontrarse alteraciones de la visidn, sordera e in
" eluso parflisis facial dedbido a la compresién que ejercen-
los huesos sobre los nervios craneales.

Le gran acumulecidn de minerales en el hueso lo vuel-
ven més frdgil y por lo tanto suceptidle a fracturas, ane-.
mia; disminucidén d= la resistencia a la infececidn, produ---.
ciendo gran peligro de necrosis en los maxilares los cua--
les tienen gran predisposicidn a la osteomielitis,ﬂsiegdo-
un peligro caracteristico en estos enfermos.

Radiogréificamente: se observa un aumento en la densi--
dad 6sea que en algunas ocasiones impide que se observen -
las raiceé de los dientes.

Las alteraciones en los dientes que produce ests en--
fermedad es la hipoplasia del esmalte donde los dientes --
preséntan formas irregulares, caries mfiltiples, oblitera~-
cidn de 1as-c§maras pulpares, raices pequefias y torcidas.Y
muchas veces hay aplasia de dientes permanentes (1h).

Se observa retraso en la erupcién de los dientes deci
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duos; puede haber falta de erupcidn de los dientes permanen
tes y la detencidn de la formacidn de las raices. La falta-
de la erupcidn es debida a la falta de reabsorcibdn 6sea du-

‘rante el trabejo de.erupcidn.

G) DISPLASIA FIBROSA

Es una enfermedad que suele empezar ‘en los primerds ;:
afios de vida, aunque sus manifestaciones clfnicas suelen ha
~cerse evidentes en la adolescencia ¥ en adultos jdévenes.

La etioloéia es desconocida aunque en slgunos estu---
dios sugieren que es debido a un defecto del desarrcllo o -
detencidn de la formacidén de hueso. No parece ser neoél&si-k
ca y ho hay pruebdas de‘una base genética (13).

Esta displasia puede localizarse en un solo hueso ===
({monostética) o en varios huesos (poliostética). siendo la-
primera mds frecuente que la iltima.

Se pfesenta con més frecuencia en las mﬁJeres que enw
los hombres,

Las lesiones se presentan en la infancia o principios
de la adolescencia. El paciente presenta un encorvamiento =
incipiente de las piernas en el primer afioc de edad, puede ~
ser asintomético o acompafiado de dolor o fractura.

Las lesiones pueden ser de tamafioc pequefio o ser gran
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des alcanzaﬁdo vafids centimetros. Puedeﬁ‘escapar a la ob-
servacién del paciente y su forma es variable.

Las lesiones tienden a estabilizarse al haberse efec-
tuado ei crecimiento esquelético. E; lo$7¢asos de displa--
sia fibrosa moderada o intgnsa suele prééentarse una tumé-
racién dolorosa o una deformidad o asimetrfa de la cara y-
maxilares que persiste.duranté bastante tiempo.‘.

La tumoracidn es-sblida e inmévil de‘cdnsistencia §-m
sea. La radioterapia puede producir un cambio maligno, sin
embargo puede aparecer este cambio sin ella,

El maxilar superior estd afectado con mayoi frecuen--
cia que el inferior (13).

"Del 10 al 15% de las lesiones monost8ticas estén lo-
calizad;s en el créneo y maxilares, el 15’ de los pacien--
tes con displasiakfibrosa poliostdtica ticnen lesiones ma-
.xilares™ (13).

La displasia fibrosa en el maxilar superior produce -
un crecimiénto continuo préséntando exoftalpos y obstru--~
ccidn nasal ya qﬁe afecta principalmente al antro. En el -
mexilar inferior la iona més afectada es la regién premo--
lar y molar. |

Los dientes de la regidn afectada tal vez no salgan y
puede haber resorcidén de las reices, los dientes que se en

cuentran en el interior de las lesiones de la displasia f£i
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brosa pueden éer’deéplazados por el tuﬁof‘en expansiG@{ lo-
cual es un hallazgo muy frecuente (13).

Radiogr&ficemente la unidén de estas lesiones con el -
hueso normel es definida y algunas veces no estinﬂbieh limi
tadas. Las lesiones &seas tienden a ser mis densas conforme
pasan los afios y pueden est;r‘relacionadia con pequeﬁos ———

quistes.
H) PROGERTA 0 SINDROME DE HUTCHINSOX-GELFORD

Esta enfermedad ests csrncteriiada por una cémbiﬂa--—
cién de enanismo, inmaduréz y pseudosenilidad. Aparéce en -.
ambos sexos y hay estudios que indican que‘esta enfermedad-
es hereditaria. ' |

Clinicamente el recién nacido es normal ﬁl nacer, su-
peso es menor a 2,500 gramos. EL crecimiento es casji normal
hasta que alcanza un afio de edad y desde entonces se detie-
ne hasta los 10 afios, Alcanzando aproxim;hamente en 10 afios
la estatura de un nifio de 3. En el segundo afio de vida el -
cgﬁello desaparece Qiendo reemplazado por una pelusa bello-
sa; pierden las cejas y aveces las pestafias, su voz es ele-
vada y chillona.

Su inteligencia es normal o superior, presenta un t&-

rax estrecho y abdomen abombado, existe una flexidn ligera-
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en las rodillas; Las claviculas pueden ser cortaé o.casi no
existen; presentan una pérdida de mfisculo y tejido subcutd-
neo, su piel es-délgada Y at;&fica ¥y muchas veces pigmenta-
dé. » o .

Las ufias son delgadas, amarillas, atréficés, frégiles
e inciuﬁo faltah. En la'mﬁyérig de los casos ha habid6 rela
656n~con una aoidera progresiva.

La bdveda del créneo es ﬁ;y delgada, la fontdne}a an-
terior estf abierta y muchas veces no hay senos frontales.

La cara és pequeﬁa eh pfqporcién CQh el crédneo. Pre--
séqtanbabolladura frontal & parietal y estén presentes ve--
nas dilatadas en el cuero cabelludo.

La nariz es‘'delgada encorvada en forma de pico. Estos
paciente$ preéentan un desarrollo insuficiente de la cara -’
centralie incluso hipoplasia mandidbular,

Los dientes tienen tamafio normal pero se encuentran -
mal"coiocadop en ei maxilaf’debido a que es prquefio. En la~
- mayorfa de 1los pacientes la erupcidn de los dientes esté fg
trasada, y muchas veces se retiene la denticién decidua.

"Rosenthal describid un caso de un paciente de 11 a--
flos y 1a calcificacidén de sus dientes permanentes correspon
dfa a 1a que se ‘encuentra usualmente en un niffio de S5 afios-

de edad™ (13).
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1) QUERUBISMO

Es una anomalia genetlca del hueso que se loca1~za ca 

84 esclu51vamente en el maxilar superior y en el inferzor--,';

‘afectando a uno o a ambos.

‘ Es una enfermedad fibrosa proliferante muy rara, 5e ,f :

considera que es de origen hereditario; sin embargo se ham "~

presentado mAs casos en hombres que en hujereS‘(13).

La enfermedad empieza mediante una proliferacién fi-- o

~brosa intradsea afectando bilateralmente a los maxilares.

El niffo es normal al nacer y entre los 2 y 4 afios de-.

edad presenta una hinchazéﬁ mand!bularvaveces‘ha aparecido
-antes de'esfa edad peroc nunca anﬁes de los 18 heses.

| El tamafio del maxilar aumenta rﬁpidagente hasta lés 7A
_afios después de esta edad el proceso parece quedar deteni-
do hasta la pubertad, donde se_obseiva una mejo:{a en la =-.
cara.

Clfnicamente se observa un intenso agrand&miento bils
teral de la cara y los maxilares. la piel queilos cubre es:
tévestirada ¥ tensa, esta caracteristic§ puede dar al pa--
ciente un aspecto grotesco y querubinico.

Se produce imitacidn de los movimientos maxilares, di
ficultgd al hablar, deglutir, masticar y respirar.

Las lesiones se limitan por lo general a las regiones
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nés posteriorés'auﬁque eveces puede abarcar toda la m?hdi-
bula o todo el maxilar, 7

El remplazo fibroso del hueso desplaza a los dientes-
deciduos del maxilar inferior. Muchas vgﬁesrfaltan dientes
’ permanéntes‘que no se han des;rrollado como en. el caﬁo'dé-
los terceros molares, o estén deformados o sin hacer erup-
cidn. |

Radiogréficamente se observan muchos ﬁientes derIQiE
dos y sin salir y parecen flotar en espacios parecidos av-

quistes.
J) HIPOGONADISMO O SINDROME DE KLINEFELTER

Esta enfermedad se caracteriza por 1a producc{6ﬁ §nA-
decuada de hormonas, dvulos Y espermatozéides. Es una‘insg
" ficiencia de la funcién endécrina de las g&nadas,

Existen dos tipos de.hipogonadismo:,primario y.seéun-
dario. En el primario las‘principalgs lesiones se mahitieg
tan solo en la gbnada, en el sécundarfo las altefaciones -
gonadales son producto de una insuficiencia de la estimulgb
¢idn gonadotééfica hipofisiaria,

Las causas de 1a‘inquficiencia gonadal primaria pue--
den provenir de la estirpacidn quirdrgice de las g;&ndulas

enfernmedades infecciosas o inflamatorias o al cese fisiol§
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gico de la actiiidsd.

Sus caracteristicas cifnicsé consistenlen una falts o
inadecuado deparrollo de los caracteres secundarios, este-
Crilidad, 1{b1d0'y potencia sexual disminufdo o ausente.

Cuando el hipogonadisnb se presenta en la adolescen--
cia la 4esaparici6n~dg las epifisis se retrasa debido a la
~Ifsita dekhofnonan séxuiles;,estovocaﬁipns'qpe siganicre-—-f
‘eiendo durﬁﬁte muchoévaﬂos'preaeptando Sfazos;y‘piernnn ex
trelndaﬁénte largos.

Cqﬂ respecto a los dientes esta anomalfa produce den-
;aiiciSn‘pobré. inciiivos centrales gtandes,Alaterales'pequgfk
vﬂon-y cﬁnihoa fomos. Radiogréificamente sé ohservan dientei
perlanentei no erupcionados.

En é1~hipégohﬂdisio pfepuberal se observa un retraso-
‘en la erupcibn de los dientes‘y‘una hipocalcificacidén tan-

to de los maxilares como de los dientes.

K) ACONDROPLASIA

" Esta enférmedad-ha‘fecibido también el nomdbre de Con-

drodistrofia Fetal o Enanismo,

Es una enfermedad hereditaria y generalmente se consi

ders como transmitida,

La acondroplasia es una enfermedad generalizada del -~
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esqueleto §seo que atsca a los huesos de tejido cartilgging
80. Comovcaracteristica presenta los huesos de las extremi-

dades gruesos y acortados,

Esta enfermedad puede ser reconocida en - el nacimiento _:i

algunos nlﬂos nacen muertos o mueren poco despues de nacer;
los que sobrev1ven presentan enanismo.

_ Presentan tres signos cnrac;eristicosa enanisﬁo. ni--
cfome11a ¥ la macroceffles (l)

Puede haber una osificaci&n defectuosa en la base del
créneo,; reduciendo su longitud dando como resultado la pro—'
tnsién”de la mandibul;.yllos huesos ffontalea. |

| Cén io que respecta a los dientes aé observa‘una nota
,blebmalﬁosiéién de lo0s dientes los cuales provocan una malo
" clusidn. La falta de desarfollo‘dentﬁrio se manifiesta . con-
frecuencia por el retardo y la ausencia de 1aAerupciénAdene
taria, Se ha observado la existencia de anodoncia parcial -

en la cudl los dientes quedan inclufdos.

3. OTROS_FACTORES

A) NUTRICION

El ser humano ha sido objeto de una evolucidén que hae
traido alteraciones en el tamafio de los maxilares y 108 =-~

dientes; produciendo una reducddn gradual de los maxilares~



-85~

iﬁpidiendo de éstn maneri. el acomodamiento de‘iou dienﬁes-
sobre todo del tercer molar, Debido a esto- se ha‘observado-
lg susencia congénita de este diente. - |

: "Nodine seﬂala que por lo menos desde hace 200 aﬂos -
- se ‘ha cre!do responsable de la disminuci6n de los maxilares
a'la falta total de estimulo, que exige un desarrollo ade--~
.éﬁ#do’de 1oslmnxilafes y qué,provea‘de suficiente espacio -
pare la erupcibn norhal de los dientes" (9),

Est;s alteraciones son debidas al sistema moderno de-
“alimentacidn ya que no requiere de un esfuerzo en la masti- -
vcdéién que estimule el-érgcimiento,de los maxilares. La ali-
néﬁtaciép'actual de los bebés es artificial, y I@ alimenta~
cibén subsecuente a este periodo es blanda con una consisten
Acii‘liquida 6 suave y por lo general no contienen elementos
n;tritivos. |

Esto es indudable ya que en estudios efectuados por -
lodine,seicomprobé en varios grupos humanocs que no tienen -
dientes inclufdos; debido a que la alimentacidn es simplez-
 en preparacion ¥y su consistencia es tal que requiere una --
grun fuerza de mast1cac1on desde la nifiez,

En la actuaiidad un gran nfimero de adultos no tienen-
terceros mdlaresf El Dr. Robert Cayron sugiere gue este fe-
nfmeno también puede observarse en otros dientes:

‘Terceros molares
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;Incisivq lateral superior

Segundo premolar inferior (18).
. B) OTROS

'Tﬁmbién se hs fe1acio§;do‘§6n los estados febriles --
”¢e1 niﬂo como escgrlatina,'sarampiﬁh etd. son:cansss"cdﬁé--
c§s a§3ihterrumpi£”§:aﬁn de detenQ: tdtslnénfe‘la denticién
preéeptar anodoncia o erupciéﬁ'retardada {(19). ’

Otr; impedimento de la erupcidn son los fenémenos in-
,flaqaporios o procesos degenerativos del_gérmeh dental (7).
Enferngdadeg como anemia, sffilis congénita y tubefﬁulosis,
ocasionando los mismos problemas. Los hébitos duran£e la in
5fan¢is y la nifiez yylos traumatismos también‘predisponenra-
e#ta ancmalia (9).

‘E1 Dr. Ellis Gilmore reporta gque en casos donde se hsa
‘sufrido un traumatismo en dientes anteriores temporales pug
de afectar,a los dientes pe:manehtes produciendo un desarro
llo tardfo y la falta de erupcidn de estos dientes, O por -
la formacién de quistes .por traumatismo los cuales pueden =~

imiédif la erupcidn.



 VI. PROBLEMAS QUE ORIGINAK LOS DIENTES INCLUIDOS

Los t:anétornos o accidentes que pu?den provocar un- -
;*diente inclp!do son ﬁuy‘diversoé}f pueden ciasiricarﬁéveﬁ;
A) Mecénicos |
B) Neurfticos
. C) Infecciosos

D) Tumorales.

'»En'géderal los dientqs‘incldidos dg»cﬁalqhier grupo -
estdn propensos a producir est0§ £rahstofq§é; én ocﬁsi;nesr
el paciente no refiere mo;estias pués estos pasan inadverti:

’éos para él. |
El grupo de dientes que en general pfoducen estos ~~e
transtornos, debido a su frecuencia con que quedan inclufi-~
dos son los terceros molares, sobre todo los inferiores. Ei
tos accidentes son mAs Precuentes en el lado izquierdo que-

en el derecho; presentindose mfs en mujeres que en hombres-

por razones fisiolfgicas y anatfmicas del desarrollo de 1los
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maxilares Yy de 1a pandfbula.:

A) MECANICOS

Dentro d§ los accidentes mecénicos se considera a los
_obstéculos que ponen resigtencia rara la erupcidén de los ?-‘
Vdi{nﬁgs,‘estég ﬁuedeﬁ ser: ' ' )

- -Un diente temporal dye no he cafdo o-
cuando ha cafdo y dela tejidc de neo-.
formacién.

;“euﬁiposiciones dentarias de las piezasv
contiguas » |
-Hﬁlposicionesfde los dientes inclufi--

doé.‘

Estas pueden actuar localmente ﬁroduciendo ung giroe-
versi6n individuql del diente adyacenﬁe, presionando sobre-
los dientes vecinos, o prodncienda un cambioc de la oclusidn
con una creciente irregularidad del alineamiento de 108 -w-
diéﬁtes, préduciendo de esta manera un problema general,

Bl canino causa con frecuencia labioversidn, linguo--
versidn o rotacidén del incisivo lateral y mds raramente del
incisivo central.

Los dientes supernumerarios actfian mecfnicamente cau-
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sando anomalfas .de poﬁicién de los dienteé adyacentes; por
‘ejemplo el mesiodiente puede causas torsoversidn de loslig
cigsivos centrales, y en ocasiones causan diastema con o --
sin hipertrofia del frenillo. La pfesi&ﬁ*@cl tercer molar-
puede alterar todo 1la oclﬁsién. ¥y producir transfornos a -
~distancia como el que ejerce sobré los caninos e incisivos
Yy prdduciendo alteraéiones estéticas en el paciente. Estas
desviaciones son producidaé por la fuerza del diente en su
intento por erupcionar, produciéndose especialmente en per
sonas J6venes,
~ Otro transtorno mécinicé, que producé elldientéfin-;-

ciluido, sobre el diente vecino és el eféctuddo por médio -
de la constgntg presién de la corona de este diente; pro--
duciendo:una alteracidén sobre la rafz reabsorviéﬁdo,el_cem
mento, dentina y safin 11egar'a la pulpa (risolisis) y se --
,observé que en ocasiones el diente que presenta la risoli-
sis que ha llegado hasta la pulpa, presentan un cambio de-
coloracién y mortificaci&n pulpar,

5i se produce esta complicacidn, la invasidén pulvar -~
puede producir diversos procesos, dependiendo de la inten-
sidad de la destruccidn que haya tenido,

En este caso el diente incluido, actfia alterando la -
integridad anatémica da2l diente vecino, pudiendo llegar a-
provocar que se haga necesaria la extraccidn de este dien-

te.
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‘ﬁn transtorno que puede producir el tercer molar; pér medio
de 1a presifn contra las rafces del segundo molar es &e ime-
portancia, ya que causa con frecuencia la inclusidn de este
diente y oclusi6n,abiefta.

'  >_Puede.provo¢ar taﬁﬁién otro traﬁstorno la inclusidn d§g>
taria (dientes permanenteg;Eupernumerari§s y orimarios) como
fe:‘el caso de la resorgién externusintérna donde se puede -
'”prekentﬁr uha anquilosis del hueso aivéolar;

Otro accidente mecdnico, es el riesgo de erupcidn de loé
_dientes inélﬁiéés 2n lugares como fosas nasales y seno maxi-
lar; ﬁor eJemplo-loQ mesiodientes que generalmente presenfan
una posicisn invertida pueden erupcionar en la cavidad nasal

Carvgr publicé un caso de un niﬁq de 6 afiosy medio; que
‘tenfa una escresencia en el parpado inferior derecho, donde
hizo aparicién Qn punto duro y bdlanco y gradualmente brots--

la corocna de un canino hasta que hizo erupcién (3).

También los dientes inclufdos pueden produecir transtor

nos protésicos” segfin Maurel (2), en el cufl se manifiesta

un desajuste de 1la piétesis, ya que los estimulos producidoé
por;éktaAocasiona que el diente erupcione.

Este diente trae un cambio en la &rquitectura del maxi-
lar; por medio de su trabajo de erupcidn ocasionando moles~-

tias.

Esto ha sido confirmado por una serie de numerosos ca--
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'30§wrdonae los pacientes refieren que sus protésis vascu--
lan en la boca y no se adaptan como inicialmente estaban -

acostumbrados.
B) NEURITICOS

Los accidentes nerv1osos producxdos por 103 dientes -i
:1nc1uidos son muy frecuentes. ‘
Los sfntomas neurdlgicos con mayor frecuencia, se pre

,sentan en 1nd1viduos menores de 30 afios. Ya que lo més pro

vable es. que se produacan estos transtornos durante el des'j l

_sar:ollo del diente, cuando crecen las rafces sin erupci6n'¥{f

compensadora del diente inclufdo.

,Estdsndolores neurflgicos se,presentan en el lado ddgzrfv

_de se encuentra inclnidoielydiente.
. La inclusién dentaria puede producir accidentes ner--
vioébs que se manifiestan en forma de neurglgiaé de dos ti
pos: v

l1.- Localizadas

2.~ Irradiadas

‘Que son el resultado de la presifn de este diente, so
bre los filetes nerviosos que se encuentran dentro de los-

'maxilares; pudiendo causar transtornos nerviosos diversos.
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Estos transtornos sevpuedeﬁ manifestar;en forn@ de re
flejos nerviosos como son: . o
‘ ~Trismos
"-Espssﬁoa faciales
o -Parflisis tagiales

_ -Perturbaciones oculares ( c6rﬁea> ‘

?'-Pefturbacioneb del ofdo .

- -Dolor neurflgico, en gnﬁiquiera de -
las ramas que inerva el quinto parcrsas
neal ( neuralgias del Trigémino).

Esta conb:esi6n del diente, sobre lés nervios o sobre
los.trﬁﬁéos nayofes,‘puede originar algias intensas de ‘ti-
po'y dnruci&p variables; produciendo dolor local o réf;e-
jo. | o |

-Dolor del tipo neur&lgic;’referidoiﬁz
0Jo |
"0fdo
Senos faci@les
Hueso frontal
Cara
Caﬁeza y
Zonas del maxilar superior y méxilar-
;nreriqr.

-=Cefaléas frontales
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_ -C&lhiéas qcéipitales
;La inclusibn del tercer molar infe---
rior con frecuencia produce otalgia -
‘de origen dental y ﬁiﬁitug
<Las lesiones de 1os'ﬁérvios y arte-c-

~rias dentglgs-inferibfes y nmentonia--

~g nas, son una de las complicaciones 5,) S

‘m&s comunes provocadas por dientes su .
pernumerarios inclufdos

-Puede producirse otalgia por la resor
¢ifn del diente contfguo

-Se puede producir elongacién de un --
nervio por la emigracién del diente
ALos mesio&ienfés que‘erupcionan'en-la
cavidad nasal pueden pfoducir dolor, -

obstruccién nasal y flujo.’

Stafne ha publicado casos de ésta naturaleza! donde <
estos dientes causaban "abundante éeérecién y obstruccidn na
sal y ”reguréitacién de 1o0s liguidos .al suelo de las fosas -
nasales" atraves de la perforacidn hecha por este diente.

~-Se han observado casos de neuralgia -

glosofaringea

Riesman ha observado dos casos con.intensos dolores -
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) pqroiinticos en la faringe y‘en la base de 1sk1engulf qﬁe de
g.ﬁareéieron después de la extraccibn del tercer molar (3).
-Se ha presentado también por inclusién denta
ria fenbmenos reflejos, en la zona de distri
buc16n de los nervios tor&xzcos e incluso 1la
regifn del homdbro (3).

.Los acci@gntesfngrviosos que con mayor Indice dg rfe---
'cueneiu se préaentan; aoﬁ lo§ pgoducidoa por él téréer'mpiér -
inferior, gque son debidos a 1esi;hes del nervio dent@i infe-
rior que ﬁroduceﬁ neuralgias a distancia de léifegién'que -;
inervan; o. producen signos reflejos los cualeg parten de las
in?évtcibnes del lugar doﬁdé se encuentra la pieza dentaria-

inclufda.

En Qiguhog casos,vae‘pueden prodnéir transtornos de or-
den nervioso cﬁya causa no se encuentra en otra parte del or
ganismo, y puede ser que el causante de este fendmeno, sea =
el diente inclufdo. produciendo:

-Canicie precoz

-Peladas (2)

_COniulsiones»epileptirormes

-Hiéteria

~-Algunos pacientes se quejan de una sensacifn
. indefinible de pfesién en la nueca; que impi=-

de e;.pstudio u otra clase de tradbajo (5)
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,JInQSmnio
~Nerviosidad
-Desérdenes mentaies (3)
. -Trritabilidad '
' -Ma1 humor
-Depres16n del Enino ‘
‘ -Transtornos de la conducta en pacientes J6ve'
nes
~-Psicosis maniacodepresiva (3)
Todas estas alteraciones, se han atribuido a la falta -
: de erunc16n, por desaparecer cﬁando las alteraciones que ha-».
producldo el dlente inclufdo ha desaparec1do.
Haurel y Cantonnet,,observqron un caso de ulceracidn en
la cornea, en relécién con un tercer moiar'inciuido en el 1%
mite de la bSveda palatina en la fosa pterigomaxilar'(z)f
Gldserman 4ié a conocer un caso de un gaciente en el --
cual se preﬁehtaban‘ataqﬁes efilépticos repeﬁidos; precedi;—
dos de dolér en la regién nasal. El paciente presentaba un -
diente incluidq y al efectuar la egtraceién desaparecieron -
los transtornos (2);
Nodine ha .presentado varios caso§ de paciehteg, con ---
trenstornos mentales producidos por la inclusiln dentaria --
(2).

Engel ha publicado el caso de un paciente de 63 afios de
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‘edﬁd con ptosia‘dei'péipndo izquierdo,'apesﬁesii gﬁstatifa;a;f>
disfagia, incapacidad para mastié@r y pérdida de‘la funci6n-
nprnal dél brazo Yy pierna derechos, nelanéolia; sintomas que
-1dgsipareeier§n al eteciuarqe la extraccién del tercer molar-

inreriorn(3). :
' ¢) INFECCIOSOS

Estig»alteraciongs, se.present§n cbn nenos‘frecuenciﬁié
que las dos anteriores. B .
| ' Los,proeésosfihreccioscs‘produéidos‘porvloa dient¢s ih-?
ciﬁﬁdos se localizan:eﬁ el lugar de‘esté diente Yy éqn p;ddﬁgj'
to de una infeccién de su saco pericordnario. Teniendo su o-
rigen en una serie de diversos mecanismos y distintﬁs vias ;
de entr@du: . |
-«E1l diente inclufdo hace erupcibn rarcial, -
provocando que se abra el saco pericoronario
al poneise en copfaeto con el medio ducal.
~La infeccibn taﬁbién se puede producir coﬁo-
j'una complicacién apical o periodéntica, del-
’diehte contiguo o por su extraccifn.
-También puede producirse por vie hembtica, -

presenténdose la infeccibén del saco del dien
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te inelufdo.

La infeccibn que.se prcduce puedé ser aguda, subaguda y
cr6nicé;'pudiendo provocar complicaciones en los tejidos cer
fcanog;if » ' ' ‘

‘ ﬁa infeceién aguda.produce una tunéfa@ci&h d? la cars y

la qr&nica»presenta‘sglo una f{stula por 1; que dreﬁa‘una e
'dﬁeﬁa'cantidad dgbéxudadb pnrﬁléﬁtd;'.
ks Loﬁ gérmenés lleéan a ls cavidad péricofonarin;:aunque-
la pieza sé encuentre en una profundidad consideradle y sih-
ningtn conﬁacto‘con la cavidad ducal; por los factores anteQ
',méncionadog prqduéiéndo iﬁrlumacién local.véog(sus Sighéq j-/‘
‘sihtdmas éomo son: Dolor, aumento de tempergfura 1ocal; abse~
"¢eso‘y ristulﬁ. |
| La'infeccién phéde'propassrse a 1; gncfa y al perioﬁtio‘
y provocar'to;iinfecciopes éenerales. - |

' ”‘Se puede presentar»uni infeccién periapical en los dien
"tes incluidos; pero se preseqta con mayor frecpgncia'en el -
tercer molar. Esto es debido a la cariéslqué presentan ‘los -
dientes parcialmeﬁte Brptadbs ¥ que invade gradualmenie la -
pulpa. Esta infeccidn puede extrenderse hasta el hueso por -~
debajo de 1la linea de incersién del milohiodeo y producir un
absceso éubmandibular.

Se debe distinguir la reabsorcidn interna de 1& caries;

en la cual la primera se presenta en dientes completamente -
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inclufdos sin abertura de la encia.

La infeccibn afecfa principalmente a los polares. §u---
diéndose presentar procesos sépticos supurativos en la cavi-
dad pericoronaria. |

Cuando los terceros molares estfn parcialmente brotséos
véucedelque la porci§n de la encfia anterior se reabsorve peroc
no el pé#jostio Yy 1s_poréi6n postérior de la corona, preseh;‘
‘tando un periostio fesistente Yy fibrpmucos; gruésa en forma-
de capuchén, dejando un espacio entre el diente y é;te en --
dopdg los dentritus pueden acumularse y produciendo la masti
) caciﬁn un tfaumatismo constante auﬁentando los factores dé -
infeccidn presentindose la supuracién que es diffcil de zans
lizar y que favorece la propagacién répida a los ﬁeJidés cer
canos. ‘

EL dolor se maﬁifiesta en esta porcién posterior, y 2l-
hacer pre;ién sobre el capuchén se puede ver escurrir pus --
“blanco.:'.

Entre el espacio que existe entre la corona y el capu--
.chén (opérculo), que recubre a un tercer molar es frecuente-
qu; se origine gingivitis ulcerosa que desaparece con la eli
minacidn del diente. En este caso se debe de tener cuidado -
de no extraer ningin diente durante la fase aguda de la in--

feccibén de Vincent; pués podria producir graves complicacio-

nes.
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En los casos en que se efectua la erupcifn ectépica; e-
fectiandose esta hacia la cara de la mucosa que no es reab--
‘sorvible,-da origen & €lceras que en.confagto con el medio ~

s€ptico de la cavidad bucal se forma la filcera dentaria.

Puede suceder que cuands la infeeci6dfse pfolénga;’ellh'q":

'medio bucal tome un carﬁcter hlperséptico Y que ln deglusién

-se haga dlficxl por la presencxa de estas ﬁlceraa. llevsndo-zj;

al enfermo 8 un estado de desnutricidn, fatiga y pnlidez;~é- '

que constituye la caquexia dentaria(l9).

Como en todos 103 procesos ulcerativos e infecciosos, -

‘se presentan como sintomas la propagaci6n linfﬁtica, 1a ade-‘}}~

nitis, que se presenta cuando las infecciones son poco vxru-' :

'lentas; los gangllos maxilares se infartan en cadenss dolorg-~
isas mévilés,que.desaparécen al cesar los acgidéntes Iocales;
| Las cpmplicaciones que producen en los'tejidos cereanoé
108 procesos ipfégcioéos del saco folicular, pueden'actqar -
como infeccidn focal provocando transtbrnos'diversos a8 dig-="
taacia sobre los 6rganos vecinos como el seno ﬁazilar y las-
fosas nasales:

-Sinusitis

~Osteitis

‘-Osteomielitis, que puede ser supurada o loca
1izada y cuando se presenta en el maxilar inferior, cerca --

del fngulo de le mandibula, la pus se dirige al canal denta-
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rio hasta la espina de Spix; difundiéndose en la 1ariqge o -
invadiendo los te)Jidos subyacentes a los tegumentos, produ--
ciendO‘fiétulas de-trayectorias iuy'variibles. También puede

ir mia allé de las lesiones del naxilar y llegar a la necro-.

sis o reaccionar en el hueso produciendo la osteomielitzs h1‘

'pertrof1cn.‘

Se debe 1nstituir, y detern;nar 1lo nis ripidanente posi‘“
ble ¥ya que la osteomielitis puede acahar con la vida del pa-‘
ciente, |

Muy raras veces se presentan propagaciones 1nfecciosns-‘

por via venosa, pudlendo llegar a producir infecciones nen!n
geas. A

Eﬁ 1as 1nfeccion es’ se puede fornsr un sbsceso pericorof
nal, que en’ el malear es rrecuente que vaya scompaasda de <
trismos, d1sfag1a Yy 11nfaden1t1s o absceso submaxllar k) par@
bfarinéeos; en algunoe casos la infeccifn puede extenderse al
d{énfe conﬁigud; Esto se prgsépt; en‘dienéeﬁvdon erupcifn =
parcialvque se eucuentran-ligerﬁmehte angﬁlﬁdoﬁ.

Cuando sé présenta‘gna:f{stula, provoca Qn mal sabor de
‘boca en el paciente; esﬁo es debido a la salida de exudado -
purulento. o

Eﬁ algun;s acasiones la tumefaccién en el maxilar supe-
riof,se presenta cuando el canigo se encuentra en pogicidn -

“labial, extendiéndose la tumefaccidén hasta la Grbita‘é.hacia
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;is b6!édu palatina.

En otros casos el balanceo de una dentadura, con la con
siguiente tumefaccién acabda por,leéionar la‘mucpsa Yy los mi-.
_§roorsani§mbs pueden penetrar en loa«tejidon profundﬁsrdd§d§ 
se origina in(lamaciGn aguda, qué ébn frecuencia sevéxtiende

al hueso.
D) TUMORALES

.Los aceidentes'tumorales'g‘; éonunes son los producidos .
‘por los quisfcsvdentigérﬁs y loé:iénés comuqés p6f'los16dé£-
tomas. | | o

En qcaaiones el tolfculo dental de ios‘digntés incluf--
dos, forma un 4uiste,Lque suele hail#rse alrededbr deria co-
rona. Se ha dicho que todo diente inclufdo e§ un quiste den-
figero en potencia. Y los dientes que presentan estos quis-—‘
tes son desplazados de su sitio de origen por la presidn que
ejercen ellos al crecer. Al igual que>e1 odontoma.

Se ha mencionado que existen tumores de otro tipo, que-'
actian pfovocando los mismos problemas.

Maurel cita el caso de un &pulis; Loos pregenta un caso
de un tumor maligno originado por un diente inclufdo (2).

Los accidenteé tumorales son producidos por un diente -

incluido, que presenta un quiste u odontoma que puede causar
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pefturvaciones miés o menos serias en la erupcién de las pie-
zas contiguas como’ son: Falta de erupcibn, nii posicién, etc
El dolor es una complicaci6n de este accidente rrovocado por
la compresién causada por los quistes y otros tumores en cre:
cimiento. . |
vbtro factor que produce .este trnnétorﬁo puedé';erﬁA
' -Asimetria facial

'-Presencia de flujo»puruignto,

" -Inflamecién de la cara o de la rééién subm;-
xilar
-Tumefaccién de tamafio variable en la regidn-
que correéponde al dienteiincluido,;las cua~-
les en algunas acasioneslihpiden la oéiugi6n' 
~.normal. A
“=En Qcasidnes aunque el quiste_sg'deésrrd;la—
" en un solo diente, puede inclufr en‘laé coro
nas de varios dientes adyacentes al dilgtaf-
se.
-En ocasiones pueden desplazar i68'dientes en
posiciones alejadas de sus localizaciones -~
‘normales, eépeciﬁlemente en el maxilar ‘supe~
rior.
-Los quistés dentf{geros también pueden provo-

car una considerable dilatacién, generalmen-
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;tgiindolora de iﬁ lémina externa delinaxilﬁr
-Laa’rracturas'pueden"ser una consecuéncia de
éstos aécidentes tumorales, debido a destruc
ei8n o debilitnmiehto del huesa provocado -~
por.el.quiate‘u oﬁros tumores comovel,&helo-
flagfoma. '

- La fracturs.con mayor frecuencia se presenta en la man-

'dfbula a rivel de la zona donde se encuentran dientes incluf .

doa; en consecuencia se deduce, que la inclusidn deﬁtaria -
puede predisponer a la fractura mandibular, debido al debili

tamiento que sufre el hueso en su trabeculado.

Cuando existe una resorcién producida por 1la ﬁresién‘de
dientes iqcluidos,'geueralmente presentan un fendmeno de re-

\paraéiﬁn, produciendo el anquilozamiento de &stos en el hue-

80 aumentando de esta manera el riesgo a la fractura a nivel
del &ngulo de la mandfbula y en el maxilar superior, en la -

tuberosidad.



VII. DIAGROSTICO

Consideranos que este'tema’es de gran,importancia, debi
do a que vs a dar la pauta para detern1nar el tratnm1ento a-

seguxr Y- si hay algﬁn error al dxagnOStlcar y establecer el-

tratan1¢ntp se producirén graves consecuencias-para el D&=-=

ciente. Para introdgacirnos al tema citaremos textualmehte -
lag»péiabras del cifﬁqano Kalstgd:'"ElrgiruJano es la verso-
‘ﬁﬁ éué:se‘vale'derla‘cabgza tanto como de;iasrmauos;,si solo
hace uso de las ﬁanos, se convierte en un operario gué prac-
'tici‘ﬁh arte manual, pués piérde de vista las razones cienti
riéis”’ '

7 Lo cual, creemds'qne tiene una razdn légica, ya éue el~
dia¢h6stico se establece mediante la valoracién de una serie
d?‘datos obtenidos por medio de la historia clinica, examen-
cliniéo (observacién, palpacién); examen radiogréfico y exa-
hegés;de‘iébdrato:ibg»que ayudén a identificar una enferme--
dad o,anoﬁalia; sugiriendo o proporcionando una base seguré-

para que el tratamiento sea adecuado. Por lo tanto, el diag-
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ﬁégtico llega a s;r‘ﬁp réiuisito indispeﬂ#aile del‘tfat;mieé,
%o, | | -
Para tener ex1to en el dzagn65t1co se deben de éonocer-ﬁ~
fno solo los sxgnos clin1cos de la enfernedad- sino tambien
‘1as causas y man1festac10nes roetgenolégicﬁs.

' Nunca se debe de dlagnostxcar nna anomalia §or un solo—y

metodo ‘de dxagnostico, ya que se corre el peligro de caer en'

" un error.

AR

Para elaborar el d1agnost1co es 1mpre51nd1b1e una Ccom-~
biprenslén de 1os procesos patol6g1cos y su etzologin 1ncluyeni“
do una volorlzac1on general del pac1ente.'
. El dlagnéstlco debe de ser organlzadé. con una flna11-;ﬁ'

~dad espec1f1ca Y uebe de contener ‘una - expl1cac16n coherente—“

‘del problema.

'Para la elaboraciéﬁ del diagnbstico, se debe determinar

prlmero si hay 1nc1u51on dentarxa, gque en la mayoria de los-

casos se establece & part1r de la observac16n,‘adv1rt1endo -

la falta de una pieza en el arco dentario ¥y se hace unsa d1a5:‘

n65t1co presunblvo de una p031b1e 1nclus16n dentaris; esta--fjvf

'bleclendose ésta por 1os diferentes métodos de d1agn65txco' ”“
determindndose la causa, adquiriendo de esta manera el cua-
dro completo de la anomalia.

El odontélogo al establecer la existencia_de un diente-

inclufdo debe de cuestionarse antes de determinar la conduve-.
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ta a'segﬁir, sobre las liguientes consideraciones:

-Si 1a estética ha sido alterada por la faltn

"Tdeljﬂiehtefinbluido

‘ -O*si la inclusién dénthrii t~trsidoiéomo con

secuenc1a transtornos los cuules ya hemos -

mencionado en el tenn nnterior._'

'Con.fesnecﬁo a la inclusién dentaria 1; resolucibn al -
'pr*blema lo van a dar conJuntumente el cirujano Dentistn y -
'iel Ortodoncista- &ste ﬁltimo va a dar su opini&n para ver si
“el dlente 1nc1u£do puede eorregirse por procedimentos pro-—-'

pios de su espec1a11dad.

" En algunas- ocasiones el trataniento ortodéntico no va a
estar indicado; debido a que avgges encontramos que no hay -
alteraciones esﬁéticas en‘lazén;idad; y‘Ia.rélacién.que exis

te entre los digntes es armopibﬁg,‘por‘eJenplo:.En ocasiones’
el famaﬁo reducido de los maxilares,puede imposibilitar la -
erupczon Yy los dientes que estan presentes en la boca no pre
sentan diastema y- "estfin perfectamente sl1neados. 0O en el -
caso. en que haya una denticidn mixta y tengan las condicio--
neé antes mencionadas y esté perfectamente implantado en el-
maxilar; puede perménecer en la boca durante muchos‘aﬁos, -—

presentando uha'funcionalidad tanto estética como fisiolégi-
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ycﬁ}f‘

En este caso tampoco estarf indic;do’el tratamiento or-
todéntieo, ya que seria un glsto 1nﬁtil y un trataniento ——
'trnu-:tico para el ptc1ente.’k 3

"En estos casos ‘estard indicada 1a extruccién orofilacti
cs del diente inclu!do. o 1; del dzente vec;no de acuerdo a-:f
lus csracterfsticaa que éste presente.

El Dr. Avellanal sugiere gque el CIIqunO dent1sta no de'
be prec1p1tarae a determinar la extracc16n del diente inclui

do sin tener una razon pat01631ca, y cunndo el paczente re.-

fierelno,haberitenido trugstornos, se debe;valorar,lu posibi~

lidad dé la egtraccién ¥y en loﬁ casos en que se decida dejar
un dignte inclufdo dentrérde_los maxilares se debe de tomar-
iuy §§7cuenta y hacérselo saber al paciente; para que en el-
aomento en que presente alg(n transtorno poder instituir que
el problema es esta.inclusién.

En realidad la valoracién y el diggn&stico para llegar-
al tratamiento de un dienfe inclufdo se debe de hacer en ca-

da caso en particular, valorando la situacidén individual de-

ca&n paciente. -




' VIII. TRATAMIENTO QUIRURGICO-ORTODONTICO DE LOS DIENTES
~ INCLUIDOS o

rbdo diénté inclufﬁéééh los maiilsrés;.puéaé‘ser 11§vd;
"do a su lugar por medios quirﬁrgicos-é¥qu6HEiEQ§ (2{;_

Por lo general se efectfia y ésta indicad& en caninos su.
}péribres Yy en ocasidnés en terceros molares superiores e in-
reriores,»siempré ¥ cuando condicipnes favorables aéi lo in;
diquen; esta decisidn depende del Ortodoncista y del Ciruja-
no Dentista. El tratamiento se debe efectuar en pacientes 3§
venes, cuandohla fuerza eruptiva del diente es todavia acti-
va y cuando el hueso alveolgr estd en desarrollo. Que gene--
ralmente se encuentra en perfecto estado de sus defensas or-
éﬁnicas.

El objetivo de este tratamiento es el de 1;evar.al diég
te_fncluido al lugar que le corresponde en la boca; por me--
dio de 1la la cirujia aplicando sobre éste métodos ortodénti-
cos por medio de la lenta traccién.

El buen resultado de estas intervenciones se logra adap
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f;ndé‘Qn proéedimiénte operaﬁofio éue no lesione en 163 mis-
‘ninimo a los dientes'y estructuras vecinas y que al mismo --
: tiempo no sea causante de transtornos en la estabil1dad y fi
'fJeza del érgano dentario~ que se quiere poner al deacubierto
‘ndemSS de las precauciones pronias a toda intervenc16n. Este~
tratamlento ‘es conaervador "durunte todas lsa nan1obras se -
‘>t1ene que tener presente conservar la nayor cantidad de muco
sa o flbromucosa, de tejido éseo y no 1nt¢rrer1r siempre que
sea pogible el‘anillo circular ;‘las lenglietas interdenta---
 r1as de los mismos" (1).

Es 1mp031b1e establecer de una ‘manera genéral una técnie
nica; que abarque todos los casos @ebldo alsus diferentes --
 .g:aags‘dé re£enci6h,:éo§i¢i6n y‘lugar;»
| | Como en'cﬁalquierutipd de intervenciéﬁqse ordenan,.;xi-
menes de sangrerpara ver tiem#o de coagulacidn y sangrado y-
se ordenan otros. exdmenes de lsboratorxa si es necesario.

En paclentes nerviosos se adminlstra medlcaclén ligera-
mente sedante antes de la intgrvencién; para obtener mejores
resultados. |

También en este pﬁhto hay diversas-opiniones para efec-
tuar este tratamiento, ya que alguhos autores mencionan que-
el tratamiento ortoddéntico se debe de hacer inmediatamente,-
¥y otros dicen gue hay que esperar a que haya una respueéta -

del diente ante el tratamiento quirfirgico.
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El Dr. Monti sconseja realizar la intervencién en un or
den Qeterninndo. para lo cual lo divide en 7 tiempos para -~

»cgalqnier diente inéluido que requiera de ‘esta interven¢i6ﬁ.
PRIMER TIEMPO

?n eat§ tienpo se efectﬁan enjuages 11geramente antlseg
ticos ¥y antes de anesteslar 1a zona a 1nterven1r se p1nce1&-
con txntura de yodo o alcohol yodatado etc; anestes1andose -
,poste:iornente indic&ndose lavangstesia local infiltrativa -
alfddédbf’y en iia vecindades del diente a eprner.-También%'
serpueden‘utilizar #nestesia éenefalvrecomendandose aplicar-

~también la local para cohibir ms répidamente la hemorragia.

SEGURDO TIEMPO

Se cubdbre con COnﬁresas.esteriliszas la superficie de -
inEnesa la ropa y la cabeza del paciente, se verifica la in-
sensibilidad de la zona y se procede a efectuar una incisién
en;éirculo completo, de una extencidn de un centimetro de --
didmetro aproximadamente coincidiendo lo més exactamente po-
sible con 1la corona dei diente incluido.

Ries Centeno, indica que la incisifn debe de ser mucho-

mis amplis que el didmetro del diente inclufdo:.para evitar-
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que el proceso ciéatricial impida la erupcién. Cuando el --.

diente se encuentra por vesfibular, la incisién serd recta o

en arco (2).
TERCER TIEMPO

.Consiﬁte’en deSp:epdéf'li:tibro;uéoﬁazy?e#ip;?iéét?&5%;'
ciréunscfito en'1§ inéisién;‘pafd'lo cualyse'utilizan pPeque-
fias legras eliminando el colgajo, presentinddse tejido'Gseo-
si 1a retencién es 6sea; o el diente inclufdo si la inclu---
8idn ‘es sﬁbjingival.' o .

Cuando'se presentan ligeras hemorragias generalmente --
son deten1das por la compresidn ejercida digitalmente. utilt
zando un trozo de gasa esterlllzada.

E1 Dr. Monti ha observado que en las retenciones subg1n
givales se produce generalmente una mayor hemorragia,'debido
a que al encontrarse un diente'&ebado de la zona gingival,
hay una mayor afluencia sanguinea; producida pér la presen--
cia de la pieza dentaria, rose de 163 alimentos‘y la palpa-~
cidn reﬁetida del mismo paciente,‘provocsndo una congestién.

_Se puede cohibir esta hemofragia. por medio de un tapo-
namiento compresivo adicionando uné sustancia coagulante que
actfie localmente o bién por la cauterizacién con galvano o -

termocauterio. Este (iltimo procedimiento es fitil, para retar
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dar la cicatrizacifn de la drecha quirﬁrgica Yy vara permitir
posteriormente la colocacién del resorte que completard la -

intervencién.
CUARTO TIEMPO

Si 1la réﬁeﬁci&@'qé:Subgingivgi,;En-es£§~ﬁ§m§nto se ésti ;
r& en contacto con el diente inclufdo Y .para completar la in
tervencibn bastarf con descubrir el resto de la porcién corg
naria que ée considere necesaria; para lo cual es aveces in.
presindible resacar pequefias y delgad#s porciodés de tejido-
8seo; que se consigue por medio de cinceles, guvias o esco--
,pios pequefios accionados a mano o se puede rcturrir al esco-
pld y martilld‘y al torno dental, en el cual las fresas que-
se utilizan son de fisura cilfndricas o redondas (medianas).

El escoplo debe de ser utilizado con prudencias y siem--
pre se‘debe dirigir oblicusmenté a la superficie y nunca vper
pendiculares ya que se trata de presenvar la pieza inclufda-
por_;o cual se deben de tomar precauciones en todas las ma--
niosras con instrumentos cortantesipara no lesionar el esmal

te del diente.

Cuando la retencidn es intradsea, es més complicada por
que es necesario eliminar tejido 6seo por un espacio muy re-

ducido.
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La eliminacifn o tallado del tejido 6seo se debe de ha~
cer lo mfs exacto posible al sitio y direccidén a la retene--~
-cibn; ya que una diferencia de 1 a 2-milim¢tro§ sacrificard-~
una zona Sse~ innecesaria. R g

Primeramente se efectuéfﬁ un ventana';n iabiﬁmiﬁa‘ésﬁa-
‘1legando hasta el diente Yy se extenderi la brecha hacin la -
‘parte gug‘nOs ind1que el dlente. En algunos casos serﬁ nece-’
sario tamblen extender la apertura glnglval.

Este tallado es necesario hacerlo sin precipztacxones.
‘despejando el campo- operatorlo de las esquirlas y sangre que
_dlflculten se visién.

Cuando 1a eliminacién de tejido 6seo se hace por medié-
de fresas se iefectﬁan cuatro perforaciones equidistan#es{y-
por medio de pequefios golpes con escoplo se:uniréﬁ entre si,
levantando de esta forma una zona S§sea mds extensa en menor-
tiempo y con menof mblestia‘para el p#cieﬁte.

La osteotomfa se debe de efectuar bajo.re(rigeraci6n~;;
que se lleva a cabo lavando intermitentemente/éon suero fi--
siolégico 1la brecha quirﬁrg;ca.

La.osteotomia se puede realizar de varias formas:

‘Con fresa de bola nfimero 2 de carborundum (8), circuns-
cribiendo la porcién &sea a résecar, como en el‘caso de los-

caninos incluidos elimin&ndose le tapa ésea con un escoplo u

niéndose & presidn las diferentes perforaciones realizadas -
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por la fresa.

También se pueden uwtilizar el escoplo y martillo para -
eféctnar dicha bfecha; pefo no es.mﬁy recomendable ya que -;
éuede ser muy molesto para los pequeﬁos pacientes {(2}.

Se depe @e efectuar la elininacién del saco pericorona-=’
fio,paravpodef colqca:ylés aparﬁidsiortodénticos, esto no es
fdcil pero debe realizars; para cohibir la hemofragia que el
saco en general produce y para grevenir la infeccidn de este
tejido. E1 saco se extirpa con pequeiias cucharillas para ~=
' huésq o se pueden utilizar en filtima inétancia fresas redon-

das evitando lesionar el esmalte del diente inclufdo (2).

QUINTO TIEMPO

En este tiempo se debe de confirmar, si el sitio que ;e
habia determinado como conveniente para la colocacidn del so
porte sigue siendo el mds adecuado. Después se lava el espa-
¢cio para su colocacidn, que puede ser la cara mesial o dis--
tal o en el cuello del diente segfin el sitio en que esté in-
cluido y para el 1ugar-que se concidera que debe dirigirse.

Algunos autores no aconsejan el uso de escoplo y marti.-
llo pero se pueden utilizar escopvlos y guvias afiladas y de-

un tamafio proporcional a la intervencidn.
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Debe de respetarse la integridad de los dientes vecinos
y no ocasionar inecesarias destrucciones pretendiendo la 1li-
beracifn total de la corona del diente con la intencidn de -

hacer més fdcil la erupcifn o para poner casquetes.
‘SEXTQ'TIEHPQVv

En este tiempo se efectis la regularizacidn dé:los bor-
des 6seos, mediante bPequeflas curetas o el fresado con fresas
redoQ das y la eliminacién ae esquirlas que puédan enéontrag
se.

Se aconsejs el lavado postoperatorio porgue es el dnico
qﬁe elimina rédpida y eficazmente las particulas de hueso, eg
quirlas, restoé de fibrina de los cuégulos formados durante-
s intervencidén etc. Su funcidén no es desinfectante sino la-
de arrastre mecéinico y 1la de’estimular por su temperatura, -
un mayor aflujo sanguineo que favorezca a la eliminacién ré-
pida del anéstesico empleado y la actuacién inmediata de los
elgméntos orgénicos para la accidn defensiva y reparadora, u
tilizando suero fisioldgico templado o en su defecto aguaher

vida templada con unas gotas de tintura de yodo.
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SEPTIMO TIEMPO

Consiste en la cauterizacién de los bordes por medio --
del sa;vanocautegio en la grdduaciénidel fdjo sombra,‘estei—
‘es un medio eficaz para retafdar 1la cicatr{zacién. Si se ha-
bia utilizado este pasc para inhibir pequeflas hemorragias, -
éblo»ée completur&. De 1lo ;odﬁfﬁrio-se éauterizar&itodo el -
bordévfibroso o] fibromuco#o segiin la fegién. |

Los conse)os postoperatorios serédn 1a asepsia de la ca-
vidsd‘con enjuagatorios analgésicos y antisépticos suaves, -
‘1la tranquilidad del sitio evitando en,io mhis posidle lqs;ali
menio; duros ¥ calieﬁtes; también se utilizarén pequeﬁos'trg'
.citos de hielo para impedir el edema y evitar un poco por me
dio de anﬁigésicos. Con este paso se ﬁa terminedo la cirugia
para el tratamiento correctiv§ de los dientes inclufdos; se;
guida de la intervencifn del ortodoncista: para concluir es-
te tratamiento con la colocéci6n de los aparatos necesarios-
para la ubicacién ortodéntica del diente inclufdo.

Es dificil establecer una técnica ya que hay grandes di
ferqncias en los casos particulafes. Por ejemplo el Df. Finn
sugierevque al exponer quirdirgicamente 1los caninos superio--
res pueden seguirse dos métodos (20):

1) Se puede palpar la corona del canino por la e}eva-——

cidén causads por elle, se hace excisién en el mucoperiostiog
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que se encuentra enqima y se e;trae con fresas cuidadosamen-
te para no lesionar el esmalte. Ensanchando pésteriormente -
el espacio pericoronario, hasta la unidn de cemento y esmal-
te con eﬁcariadores periodontales, logrando un espacio apro-
;ingdc de dos milimetros alfededor de la corona. E1>Dr.4Mc.-
Donald menciona que se expon;ri un milimetro de hueso circun
dqnte Yy cuando la corona sé"encuentra1nuy cerca de las ruf-
ces dé losAinisiVQS no es posible esta éantidéd de exposi---
c¢ibn. |

Se adapta‘una forma de corona de celuloidé o aluminio,-
sobfé la corona haste acercarse a la unién entre esmalte ¥~
dentina cementfndose con oxido de zinc Y .eugenol.

La parte oclusgal de la corona debe salir del hueso y el
-.gcoperiostio p@ru‘manteﬁer esﬁa abertura;_cén este‘mismo -—
fin anteriormente se utilizahan.curaciones de gasa con cemég
to quirfirgico (8). Se necesitaba cambiar frecuentemente es--
taé curaciones y era polesto pare el paciente.

. Cuando la corona se encuentra -debajoc de la mucosa no -
se requiere de estas curaciones. '

Oppenhein se opone a la utilizacibn de ganéhos metali--
cos cementadbs a la corona de la pieza pues demostrd gue es-
te método va seguido de necrosis pulpar en la meyoria de los

casos (20).

Después se puede iniciar el tratamiento ortodéntico.
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2) En este caso .la posicién del diente inclufdo no se~
puede asegurar por palpacidm y se deber& hacer un colgajo, =

deapues se adapta Y se cementn a la- corona y se vuelve a CO=-

;1ocar el colgsJo cortsndo una abertura en e1 suturando pos-x- o

terlormente el colgajo en su pos1ci6n.

- En algunos casos es}imposible la exposici&n:quirﬁrgica-.:”

':éggida del tratamiento ortodémtico después de haber expuei-: ;
to la corona y durante la opéracién se =tendrd que hacer la-
extraccién de la pieza inclufda.

Cuando no: se puede coiocpr una forma de corona sobre la

'gorona del diente; por ejemplo: cuando este hace contacto ;7>,:‘L

"con la pieza vecina se colocari un alambre de acero inoxida- -

ble alrede&qr de la coroua'gxpuestu'para retraerse.

» No siempre es sencillo hacer esto y puede hacerse ére-;:
sidén con un hilo de seda 2-00, obteniendo suficiente espacioﬁ
para que las suturas se deslicen entre los dos gientes. si -
el contacto es muy estrecho se utilizaréd seda dob}e para que
ei alambre puede llevarse al espacio dobléndolo sqbre si mis
mo y tirando de &1 hacia el &rea gque circunda el cuello.

El factor importanté de 1a intervencibn, desde el punto
de vista quirfirgico es la de lograr una exposicién suficien-
te y la exposicién en cualquier sentido; para que se pueda -
emplear un aparato ortoddntico y orientar al diente en su po

siecién corresta.
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Los dientes inclufdos pueden mostrar varias respuestas-
al ser descubirtos, algunos erupcionan en ppcas semanas, o-—-'
tros en varios meses y algunas veces pueden necesitar una se
-gunda exposici6n qu1r6rgica- si ae cubre nuevamente con teji
do o si se detienme su curso de erupcibn.

Algunas veces los dientes no responden a este tratamlen
to qulrﬁrglco ¥y entonces después de 6 meses de observacién -
se podré unir un aparato al diente y ejercer una ligera tra-
ccidn, se-fuede colocar una ansa de alambre alrededor de la-
corona: retorciéndola y uniéndola a un aparato para traccidn
o se hace un orificio en la éoroug delydiénte con fresa y se
co;dcaAun alambre manteniéndolo ah{ con amalgama o cemento.

Hay otras técnicas que'necesitan de dispositivos cemen-
tados sobre ls corona del diente inclufdo que han tenido me
nos exito (8).

No hay que impacientarse e inducir a una erupcibn demar
siado rdpida ya que el diente puede perder su vitalidad, i~
Cuando se¢ ha notado slgiin progreso es mejor esperar.

Bl aparato ortoddntico se debe de haber construido pre-
vi;mente a la intervencifn, determinando cual serd el apara-
to adeéuado segln el sitio de retencién (aparato lingual o -
vestibular) no perdiendo tiempo en la colocacidn del elemen-
to que actuard sobre el diente retenido. Los aditamentos se-

colocarfn terminada la intervencidn quirdrgica.
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E1l paciente ilega a la intervenci&g con el aparto (ele-
mentos primarios), excepto los aditamentos (elementos secun-
darios), y se puede retirar durante la intervencién si moles
ta.

El resorte o la ligadura gue se coloca sobre el diente-
incluido debe efectuarse en el momento mismo de la interven-
piSh, en dondekei campo se encuentra limpio y si se colocan-
algunos dias después se imposibilitas dicha aplicacién.

. Termfﬁando la intervencidn se elige el elemento seéundi
rio @e acue:do con el tipo de retencidén ( completa o par----
cial ). k

Los elemntos secundarios con que cuenta el ortodoncista
son:
| El‘resorte

El casquete ¥y
La perforacién dentaria.
Este iltimo siempre que sea posible se tratard de no u-

tilizarlo para evitar la perforacidén del diente.

RESORTE

Es el aditamento méds indicado, porque molesta menos a -
los tejidos vecinos y ejjerce una fuerza continua y suave.

Es un aditamento.de alambre de oro o de acero inoxida--~
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ble ¥y él arco al éue se une también debe de ser del mismo ng
terial. Este alambre se suelda al arco principal ¥y cuando se
va a hacer una gran movilidad del diente se coloca una ansa-
que permite mayor desplazemiento.

El resorte se adapti? por su extremo iibre al diente in
ciuidb en la cara opuesta a la di:egcién del desplazamiento,
;producienﬁo asi un estfmulo erupti;o.

Cuando ha hecho erupcidn el diente se orienta ficilmeﬁ-
te por medio de un casquete o de una dbanda.

’ Es muy importante tener la precaucidn, de darle la a<--~
ceidn al resgrte en el mismo sentido para evitar pérdida de-’

tiempo y lesiones en los tejidos vecinos.

CASQUETE

Este aditamento se utiliza en dientes inclufdos que tig
nen una posicién vertical, y la inclusidn puede ser total o ;
parcial y donde se ha descubierto una porcién amplia de la =~
corona dental haciéndose visible el diente inclufdo.

El uso de casquete eé importante ya que permite orien-~
tar las fuerzas‘en la direccidn deseada, cosa que no siempre
es posible con la aplicacidén del resorte directo.

Se construye, por medio de una impresidn de la porcibn-

d2scubierta del diente en el momento de la intervencidn; que
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s8e realiza por'medio de stén§ o godiva y uq.anillo dézcofre.

‘Estanimp:eéién se llena con amalgama dejéndose eﬁdurecer
y sobre el muién de amalgama se trabaja la cera con el mfni-
mo'espeso?, vaciﬁndolo.en oro de 2k kilntehg‘ae;pule ¥y se co
loca. en la boca. 48 horas‘dqspﬁés se cemeétd colocaﬁdc pos- -
teriormente el aditamento adecuado.

Los‘aditamentos'puedeh_sef iigamento ¥y resorte.
LIGADURA

Solo se recurre a ella cuando el diente 1nclu£do es- po-
co accesxble a la colocacifn del resorte.

Consiste en un anillito de alambre cuya luz permite el-
paso holgad; de un alambre de 0.3 milf{metros de di&mentrq; -
se cementa el casquete al diente ¥y al-dia siguiente ge efec-
‘tua la 1igadur€ del anillo al arco. Se puede afectuar por me
dio de hilo metdlico o de seda, éste iltimo se colocard sola
mente si el paciente puede ir.cada dos dfas al consulforio,-
pués después de este tiempo el hilo se dilata dejando sin e-
fecto el desplazamiento obtenido;

Se recomienda el hilo dé seda porque su accibén es cons-
tante y evita que el casquete se desprenda.

En su defecto se puede colocar el alambre metflico, cu-

ya colocacién es muy delicads pués puede desplazar al diente
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RESORTE

- Puede también ser debacero inoxidadle u oro.

Este proced1m1ento es el més aconsejado. pués el movi--
nxento del diente se efectfia lento y comtfnuo, sin producxr-
transtornos en los tejidos vecinos.

| En este'casQ—e; aditamento que se suelda al casquete es
un ganchito que permite el calce fdcil del extremo libre del
resorte que se suelda al arco principal.

El aparato se retira cada 8 dias imprimfendole al resor

te una presién suave y orientada hacia el mismo sentido.

PERFORACION DENRTARIA

Este método se efectfia en el momento de la intervenciédn
¥y consiste en perforar la cara lingual del diente inclufdo;-
esto en algunas ocasiones no es posible y entonces la perfo-
racidén se efectuari en otras caras.

Esta perforacién debe ser superficial para evitar lesio
'nanjla pulps déntaria, se efectuara con una fresa redonda, -
pequefia (pueva) y luego se continfia con una fresa de fisura-
cilindrica, cuyo calibre es igual al del alambre (5 milime--
tros), para que quede el perno correctamente cemeniado no es

necesario profundigarlo demasiado.
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La estabilidad del alambre estard dada por el mejor a--
Juste ¥y el correcto secado de la pertdrseiéﬁ:-

'Posteriorﬁent; se confeccioné el ansa en su extremo ii-
bre del alambre y se cementa al diente. La }&érza mofriz_va-
a estar dada por ligaduras o fesortes. = N

La'ufilizacién;de estos aditamentos ae‘debe‘suspegdér -
euando el diente ha erﬁpeionado 19.shficientg para qué a§ -
pueda colocar una banda que permita la accidn direcfa del ag
co principal.

ZExisten otros aditamentos que puéden llevar a los dien
tes incluidos'a su lﬁgar, como coronas de celuloide coldéa--
das después del descubrimiento quirGrgico.

La qolocécién de una cqfona total de pléstico o metfli--
ca, e§ la forma emple;da con mayof rrecuencig ¥ que ﬁfrece ->
més posibilidades de &xito.

Esta coroﬁa impide que la mucosa cicatrice sobre P —
diente incluido & la‘experienci; clinica da la impresidn de-
- erupcién mds répida, debido a la construccién dé la éicatriz
alrededor de la corona.

Un informe reciente sobre 2,000 casos tratados de esta~
manera afirma que los dientes hicieron erupcién hasta la ca~
vidad bucal aplicédndose posteriormente el movimiento ortodén
tico para llevarlo a su posicidén reduciéndose de esta manera

el tiempo que se llevan los aparatos y se elimina la necesi-
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“dad de tirar del canino, hasta que &ste tome su posicidn ori
ginal a excepcién de casos como son los caninos en mala posi
_eifn labial que muestran menos tendencia ha hacer erupcidn a

‘su 'posicifn normal, después de ‘descubrirlos quirfirgicamente.



CONCLUSICNES

’El.cirujano‘Dentista tféﬁe ia funci$n de.efec£ﬁar unay-
medicina Rreventivn antes Qué curativa, y. en esta medida en-
algﬁnos casos puede evitar que se presenten complicaciones -
como es el caso de los dientes incluidos: oudiendo impedir -
que se produzca una inclusién o diaghosticarla en su etapa -
temprana.

_Esto se logra médiante el cantrol nutricioﬁal, hormonal
y local; efecfuando un tratamiento adecuado en las ramas de-
la clinicsa, como son: Odontopediatria, Ortodoncia, Cirugia,-

ete.

Con estas medidas se eliminard gran parte de las inclu-

siones dentarias.

< En los casos em los que se presenten dientes incluidos-
es primordial que el cirujano lleve a cabo una exploracidn -
clfnica correcta, mediante la aplicacidn de los métodos apro .

piados y la anotacidn de los datos obtenidos por medio de la

exploracidn en la Historia Clfnica.
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El diagné;tico va a estar basado en estos d&tos’pero ii
discutiblemente el método por el qué se compruebad que existe
inclusidn dentaria es el RadiOgr&ficb, haéiépdose‘indispensg
ble y fundamental en este caso, Este exahgp”aadiogrﬁfico nf-~"
nimo debe de constar de dos fndiografias para que de la ubi-
. caci6ﬁ tridimencional del diente.

Nunca se debe caer en el error de diagnosticar una ath”
malia por un solo método de diagndstico.

Son mfiltiples las causas que originan las inclusiones =
.dentarias, pero la que actualmente predomina eg'la :alta de-
espacio en 1l0s maxilares.

Las complicaciones que producen los‘dienteé inelufdos -
son diverSasvy en algunoi casos la causa de estqa no se en~-
cuentra en 6tra parte del organisno,:pudienda ser unsa maﬁié-
festacidén de 1la inclusién }entaria. La evaluscién de todos =
los datos obtenidos, nos van a llevar al diagngstico para de
‘terminar cuil es el tratamiento a segﬁir ¥y el tratamiento §-
fectivo de la‘inclugi6n dentaria radica principalmepte en:el
reconocimiento del problema individual y en la comprensidn -
de su mecanismo. Tal cdnociniento hace pogible la eleccién -~
de métodos mis adecuados.

No siempre se va & resolver el problema de una inclu---
sién dentaria por el tratamiento ortoddntico; pero siempre -~
que sea éosible se deberid de conservar este diente en la ca-

vidad bucal colocidndolo en posicidén estética ¥y fisiolégicsa.
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El‘tratamiénto'Quirﬁrgico—Ortodéntico es conservador y-
al efectuarlo se debe de evitar lesionar la estabilidad del-
diente y a los dientes y estructuras vecinas.

Existen diversas técnicas para el tratamiento de dien--
tes inclufdos (quirﬁrgico-ortod&ntico), semejantes todas en-
sus principios y cada Cirujano y Ortodoncista escogerﬁn la -.

que Sea‘mﬁs adecuads para cada paciente en particuidr.
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