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INTROQDUCCION

Esta tarea de investigacidn, sobre Las Impactaciones Dentarias Mds
Frecuentes de la Estomatologfa; representa para mf, un tema de gran im-
portancia en la prevencidn de las m'el oclusiones deﬁtarias. y ademds
* considero que dentro de la Odontologfa, es una de las especialidades en

.la ‘que se requiere de mayor tiempo de estudio y dedicacidn.

Como es sabido los dientes humanos se desarrollan en los maxildres

y no hacen erupcidn siné hasta que la corona he madurado por cmipleto.

En el pasado,' el té&rmino e"mpc:l.dn, era (inicaments aplicaco a la
aparicidn de los dientes en la cavidad oral; actualmente se sabe que
los m.ovimientos eruptivos se inicﬁn al ‘misnn tiempo en que principia
la formacién de la rafz dentaria y continlan durante todo el ciclo v.i-

tal del diente.

Es necesario hacer notar que la dieta mds blanda y refinada que
requisres de menos masticacidn, favorece a las inclusiones denterias,
hatiendo innecesario poseer aparato masticatorio poderoso, um grén ndme

ro de personas tienen dientes inclufdos por esta razdn,

£1 hombre ya ha -npeiado a perder 1os terceros molares, a lo que
le seguirdn inclusiones y pérdidas subsecuentes de laos incisivos late-

rales,



.

La resarcidn de las rafces retrasadas o detenidas es patoldgica vy

puede dar lugar a una anquilosis.

Cabe hacer notar que en un individuoc mayor, puede ser mejor usar
discreacidn., Un diente gue no ha erupcionado en un témino de SO afios
a veces estd anquilosado y presenta membranma parodontal atrofiada sepa
rendo diente y hueso, por lo tanto sianpre estd engastado en hueso no -
eléstico y altamente mineralizadao.

Los diantes no erupcionados pueden y deben ser extraldos para ase
gurar el éxito de la prdtesis total, pero en ciertus casos la extrac-
cidn puede no ser Facfible, ya que .si no presenta sintomatologfa, al
hacer la extraccidn se pierde, hueso parodontal y en consecusncia pro-

ceso..

Oscar F, Ruiz Bermddez,
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ANTECEDENTES HISTORICOS OE LA ESTOMATCLOGIA

Hasta hace poco tiampo, la Odentologfa se limitaba al reconoci
miento y tratamiento de las enfermedades de los dientes y de sus sg

cuelas directas.

El odontdlogo sblo se ocupaba de la reparacidn de los dientes,
la extraccién de dientes erffermos sin posibilidad de curacién y la

construccidn de piezas protésicas, v

Cuando el adiestramiento mecénico se consideraba todavia como
la parte mds importante de la educacidn odontelégice en los EE.UU.,
la Odantﬁlogia en Europa se bus&bu en investigaciones cientificas, -
las cuales, sin énbargo, las efectuaban los profesores de cada dee-

partamerto,

Sé8lo en el s, XIX tuvo la Qdortologia un desarx-rcllo sobre fun-
damento cient{fico, Aunque ya en el antiguo Egipto ocuparan lugar
impot:unte‘ los cuidades de la boca y dientes y se conocieran trata—
mientos especiales de la caries, y uunqde sepamos que los antiguos
etruscos, y mds' tarde los romanos, eren prdcticos en prétesis denta
ria, estos quehaceres se confimban exclusivamente a los empfricos,-
barbergs, feriantes, y a 1c mds a cirujanos menores. Daubman publi
cé en Nuremberg en 1509 un tratado sobre conservacién de la dentadu
ra, que es el més antiguo dato hasta Hoy de la literatura odontbld-
gica, En 1557 apsrecid en Valladolid el Coloquio breve sobre la ma

teria de la dentadura, primer libro espafiol coneocido sobre el tema.

.Eustacchio publicd en Venecia en 1563 su Libellus de dentibus, pero
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el primer tratado que tiene valor cient{fico es Le Chirurgien dentiste
de Fauchard (1728), E1 litro verdederemerte digno de note fue el tra-
tado publicado por Pfaff, quien demostré ser préctico de gran axperieg
cia e introdujo el sistema conservador, ensefiando la limpieza de la ca
vidad dentaria, Fue también el primero en tratar de la preperacién de
los modelos de cera con objeto de confeccionar prétesis, En 1824 se.
instituyeron las primeras Escuelas de Odontologfa en Leipzig y Berlin,
Esta disciplina ha tenido rdpido desarrollo, particularmente en Améri-
ca, donde en 1637 se fundd el Baltimore College of Derital Science, el

primei-o del mundu en su especielidad,

Cunsidero de importuncia el mencionar, que la Odontologia en Méxi

_to era ;racticadn por nuestros ancestros, los mayas, Ellos ro dnica--

- mente se enfocaban a la préctice sind también aplicaban la herbolarea

’ mexicana, para aliviar los males existentes de le boca; obteniendo re-

sultados realmente curativos,

El cirujano dentista, es el profesional dedicado & la prevencién
y tratemiebo de las énfemedades bucodentales y a la rehabilitacién
del aparato masticatorio, cuando por miltiples causas se han perdido
las piezas dentarias, poniendo en mejores condiciones de eficiencia:
todas las estructuras que intervienen en la maéticecidn pera lograr
une correcte nutricién, una egradable aperiencia y ura vida saluda-

ble,
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DEFINICION DE ESTOMATOLOGIA

La Estomatologfa se define como una clencie y arte gue trata del

’ ‘estudio de la cavidad oral y de todo lo gue con ella se relaciona,

La Estomatologfa, viene siendo una de las ciencias médicas mds
especlalizadas y es al mismo tiempo un arte en el que se revela la he '
bilidad del que la ejerce, sobre todo en sus manifestaciones nias-
ticas, manejo de formas, dimensiones, colores y en el disefio y planes

cidn de los aparatos prot@sicos que construye.

. CONCEPTO DE IMPACTACIONES DENTARIAS

El diente impactado o retenido es aguel gue no ha erupcionado en

. posicidn durante su etapa fisiolégita normal.

La erupcién puede ser impedida por tejido blando y duro adyacen-

.tes, como hueso, dientes o tejido blando o denso, manteniendo la inte

gridad de su caso pericoronario fisiolégico.

£l diente que no ocupa su nosicidm mormal y no realiza su funcidn

correcta en la archda dental, es un diente no erupcionado que se trans .
formard en un diente inclufdo si no logra désplazarse racia la  posi-

cién normal y asumir la pcéicidn correcta en un plazo razomable.

Generalmente se considera un plazo razonsble 2 aflos, después del .

momento previsto, estd dmtfa_ de los 1imites normales.
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- CLASIFICACION DE LAS IMPACTACIONES DENTARIAS

A continuecién se describen los dientes retenidos con mayor fre-

cuencia, .

TERCER MOLAR INFERIOR

Los terceros molares ;sdn los due con mayor frecuencia se encuen-
tran‘reténidos, por lo-que se diagnostica fdcilmente con una radiogra
fia, Qque nos muestra una posicidn anormal, pero muy Frécuente que no
hace erupcidn y que lleéa & lesionar el arco dental de diferente ma-

nera.

Este diente se encuentra localizado en el dngulo de la mandfbula

en plena regidn genética del hueso.

La evolucifn del crecimiento del folfculo ocurre cuando ya el ar
co dentario ha tomado un funcionamiento normal y su erupcidn no es ne

cesaria para desemperiar ninguna funcidn fisiocldgica,

Es muy raroc que la erupcién de este diente no cause trastornos -

traumaticos e infecciones, acompariados de dolor, molestias, etc.

Su clasificacién comienza a los 9 afios, el tercio oclusal a los
10, el tercio medio termira a los 11, su corocna a los 12 afios, a los
14 aflos el tercio medic radicular, a los 18 afios grupciona y & los 20

afios tesmina su clasificacién,
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La posicidn del tercer molar puede ser variable, por este mativo
es necesarioc estudiarlo, tomando en cuenta 1los elementos que lo rode

an,

Pell y Gregory se hasan en la posicidn que tiene el tercer molar

con la rama ascendente y la profundidad del hueso.

Eatos autores lo clasifican en tres clases:

Primera Clase:

Hay suficiente espacio entre el borde anterior de la rema y 1la
cara distal del.segundn molar para ubicar totalmente el didmetro me-

sio-distal de la corona del tercero.
Segunda Clase:

El espacio existente entre el borde anterior de la rama y la ca-
ra distal del segundoc molar es menor que el didmetro mesio-distal del
tercero, '

Tercera Clase:

Toda o la mayor parté del molar se encuentra ubicada en la rama

segin le profundidad del tercer molar en el hueso.



De acuerdo a la profundidad del hueso existen tres posiciones:

Posicién A: Es la mds alta encontrdndose al mismo nivel o por enci

ma del nivel oclusal.

Posicidn B: La porcidn mds alta se encuentra por debajo de la 11—

nea oclusal del segundo molar,

Posgicién C: La porcidn mds alta se encuentra al mismo nivel o por

debajo de la 1fnea cervical del segundo molar.

Winter se basa en la posicidn y desviacidn usando cuatro puntos de

referencia:

2.-
3,=

a.-

Con

Posicidn de la carona,
Forma radicular,

Naturaleza de la dseo estructura que rodea al molar réte.
nido, '

Relacién con el segundo molar.

los puntos de referencia descritos anteriocrments, que men-

ciona Winter, los terceros molares se clasifican en:

a)

‘Retencidn vertical. .

Puede estar parcial o totalmente cubierto por hueso, pero
lo caracteristico reside en que su eje mayor es mds o0 me-

nos paralelo al eje del segundo.

Retencidn horizontal.
El eje del tercerc es perpendicular al del segundo.



c)

d)

o)

Mesio-angular,
El eje del tercero estd dirigide hacia el segundo mdlar, for

mando con éste un dngulo de 45°,

Disto-anéular.
Es opuesto al anterior. El eje del tercero estd dirigido ha

cia la rama.

Retencidn invertida,
La corona se encuentra dirigida hacia el borde inferior - de
la rama y las raices hacia la cavidad bucal, Es muy rara y

también se llama paranormal,

Buco-angular.
Su eje mayor es perpendiculer al plano del segundo molar con

la corona dirigida hacia la pared bucél.

Linguo-angular.
Como la anterior pero la corona dirigida hacia 1a pared lin-

gual,

Poéicidn Paranarmal,
Son aquellos due no ‘se encuentran dentro de la variedad fneh?

cionada.

CANIND SUPERIOR.

€1 canino superior es el diente gque ocupa el segundo lugar en in

clusién dentaria,
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‘Es gl tercer disgnte a pertir de la linea media. Su posicién en
. "l arco coincide con la esquina o dngulo que forma el plano labial -~
_con el plano lateral del vestibulo y también con la comisura de 1los
labios. Se acepta que es un diente muy poderoso ya que tiene una

rafz larga, la cual le da mayor firmeza,

Segun Archer el caning superior retenido puede hallarse en el
psladar, en la superficie labial del maxilar superior, en parte so-

hre el paladar en el procesc alveolar o en un maxilar edéntule,

iAdgmds el canino superior puede ocupar ura Dosicidﬁ vertical u
horizontal, La clasificacién y ubicacién de estos dientes reviste -
importancia especial puesto que la técnica quirdrgica serd utilizada
‘dependiendo Gnicamente de 1la oosicidn del diente y de las estructu=-
ras vecinas, La eliminacidn de un canino superior profundamente re-
tenido y muy cercano a los diéntés adyacentes, cavidad nasal, o an-

tro, es un procedimiento quirdrgico diffcil y laborioso.

De acuerdo a su localizacidn, los caninos superioras retenidos

se clasifican en:

Clase I.- Caninos retenidos localizados en paladar.
&) Horizontal
. b) Vertical

c) Semivertical

Clase II.- Caninos retenicos localizados en la superficie vesti
bular del maxilar superior. '
a) Horizorital
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CANINO INFERIOR

El cenino inferior es el diente mds largo de la mandibula, el
tercero en colocacidn a partir de le linee media, sl igual que el
superior, se le considera desde el punto de vista estético camo 1las
columnas o marco que encuadra a los incisivos en 1la parte anterior

del arco.

También. es un diente muy poderoso. Su raf2z es voluminaosa y
obliga & la cara 'externa del hueso.que la ‘cubre, a sefalarse forman
do la eminencia cunina.' ‘Su erupcién la hace aproximadamente dé los
11 & 12 afos. La formacidn - del dpice se realira de los 12 a 1los
14 afios, -

tos caninos inferiores rétenidus son menos retenidos que los

caninos superiores.
Clasificacidn.

Los caninos inferiores retenidos se clasifican de la menera sof

guiente:

Clase I.=- Ih;dlar déntado, inclusidn unilateral, c’um‘te ubi-
cado en el lada lingual.

~a) Posicién vertical

b) Posicidn horizontal
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Clase II.- Maxilar dentado, inclusidn unilateral, diente ubi-

cado en el ledo bucal.

a) Posicién vertical

b) Posicién horizontal
Clase 1II.- Maxilar dentado, retencién bilateral.

a) Dientes ubicados en el lada lingual

- "1) Pasicidn horizontal
2) Posicidn vertical
4

" Clase IV.- Mexilar desdentado, inclusifn unilatersl,

| 'a') Posicidn horizontal

b) Posicién vertical
ﬁiase V.- : ihxi;ar desdentado,. incl;.nsiﬁn bﬂaf:erul ..
a) Posié:idfj hM?Mﬁl
b) Posicién vertical
PREMCLAFES SUPERIOR € INFERIOR
La inclusidn de éstps dientes es poco comin, los premclares son -

dientes que faman un sub-grupb de los postcriuras, ‘son exclusivos =

de la dentaduﬁ en qdultna.
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Principia su calcificacidn entre los 18 y 24 meses, termina la -.
formaciédn de la corona entre los 5 y 6 afios. Hace erupcién entre los

10 y 11 afios y termina la Formacidn de le rafz de los 12 a 13 erios.

En ambos maxilares, la retencidn estd préximz a 13 béveda palati

na y la cara lingual respectivamente.

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES SUPERIORES £ INFERIORES

Los dientes anteriores toman su .ncmbre de acuerdo con la posi..
cidn due guardan en el arco dentario; son unidades pares colocadas -,
simétricamente a 1os lados de la 1inem media,. Los dientes incisi--

vas, tienen una forma que se compara & la de un cincel.

En los dientes incisivos se dd mds importancia a su fisiologia,
desde el pdnta de vista estético y como coadyuvantes en el aparatc ~-

de fonac:l.qn.

En los incisivos centrales la mineralizacién de la corona co—
mienza a los 2 4 3 meses de edad y termina a 1los 4 4 5 afios, La e-
rupcidn se efectia de log 7 afios a los 8, y la clasificacién de 1la

rafz termina entre los 10 y 11 afios,

En el incisivo lateral su calecificacién principia a los 10 4

12 meses, le calcificacidn de la corona termima a los 4' 4 5 afos.

ta erupcién se realiza de los 8 a los 9 afios y termina ds cal-

cificerse 1a rafz entre las 10 y 11 afos.
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Estos, son casos de excepcidn, se poseen muy pocos casos de esta
anomalfa. Es comin que persista el diente deciduo mientras el dien-

te permanents se encuentra retenido.
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CAUSAS QUE ORTGINAN LA DENTICION PREMATURA

Se aplica el término de denticidn prematura cuando los dientes
deciduos salen antes del final del tercer mes de vida o guando 1los

dientes permanentes salen antes del final del cuarto afio,

Adler Hradecky, observé una erupcién precoz en el 10.-7'1, y una
erupcidn terdia en el 5.7% de los casos, Es probsble qus ambas can
diciones estén controladas poligenéticemente, Rabson y Mendenhall,
describieron tres hamunoa con hiperplasia hipuf‘isiariu, d:labetes
insulinaorresistente, displasia de la piel y ufas,y denticién precoz,
habiendo salido todos los dientes primerios pare el final del -
primer afio y los dientes permanentes entre el ségundo y tercer a-

fios.

El término de dientes natales y neonatales se refiere & dien.
tes que existen al nacer o que salen dentro del primer mes y regre-
sentan varisciones de la misma condicidn, ya que embos se encuen

tran dentro del mismo individuo y en hermanos,

Gereralmente estos dientes son miembros del cmiplanento nore=
mal y no son supernumerarios. La frecuencia de dientes nateles y-
neonatals es de apraximadamente 4 par 3,000 recién nacidos cauce-

gianos,

Parece no haber ninguna preferencia de sexo. La frecuencia de

. dientes natales o neonatales en ciertas tribus anerindias es mucho

_mayor. En el qrupo Tlingit aproximudunsnte 1 de cada 11 nifios tie-

ne dientes natules.



18

Los dientes afectados son los incisivos centrales mandibulares,

aunque otros también pueden selir prematuramente.

En aproximadamente el 8F los incisivos mandibulares natales o
neonatales, o ambos salen prematuramente, Aproximadamente el 70 %
de los dientes matales o neonatales, estd4n firmemente fijados, pero
un pequefio nimero se aflaja después. '

Las investigaciones histoldgicas ds Hels y Bodenheff, han reve-
‘1ado una falte de formacién de rafz a pesar de la erupcién, urma gran
pulpa vaécular, génesis irregular dé la dentina y falta de fomacién

de caemento.

Aunque factores exdgenos pueden causar una erupcién acelereda,-~

la herencia parece ser muy importante,

En mumerosas comunicaciones de casos han sido registrados dien-
tg's natales o neonatales en varias generaciones sucesivas y parece -
ser responsable un gen daminante autosémico., Varios autores han

observado concordancia de esta condicidn en gemeios idénticos.

Los dientes natales y neocnatales también son observados en aso-
ciacién con otras anomalias: hendiduras faciales que interesan al re
borde alveolar, qiclppta, paquioniquia congénita, oculamand{tulodis.
cefalia y displasia condroectoder'mica.‘

También son conocidos factores exégenos que influyen sobre la
Mim de los dientes. ) Por ejemplo, la extraccién de los molares
deciduoq puede ser aeguida por una erupcidn acelerada de los pramola,

* res, Esto. podria estar relacionado con la hiperemia consecutiva en
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la regidn del diente suceddneo. Puede existir une situacidn semejante
en el caso de la erupcién precoz de dientes en la zone de un linfengig

ma o nevo flammeus.

La hipertrofia hemifacial tembién puede estar asociada con una -~

denticidn premature en el lado interesado.
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REGLA NORMAL DE ERUPCION DE DIENTES DECIDUCS Y PERMANENTES

La secuencia de la erupcidn de los dientes primarios deciducs

parece estar sujeta solamente a variaciones individuales menores.

" Es bastante parecida en diferentes grupos de la poblacién y se rea

liza en el siguiente orden: incisivo central, incisivo lateral, -
primer molar, canino, segundo molar. Al contrario de la denticidn

permanente, en el cual, con exepcidn de los premolares, los dien--

, tes mandibulares salen entre uno y doce meses antes que sus dien—

tes correspondientes del maxilar superior, los dientes maxilares -

de la denticidn decidua casi siempre salen antes que sus correspon
dientes mﬂndibularasf.' Las principales excepciones a esta regla -
son los incisivos centrales, La erupcién de la denticidn primaria
t:amhién se ajusta a ura secuencia mds continua, Faltan los perfio~
dos de erupcidn 'clammente separados entre iﬁcisivos, caninos y mo

lares que son carecteristicos en ;a denticidn permanente,

La diferencia de tiempa entre las erupciones precoces y tar-—-
dfas puede ser relativamente grah'de.‘ Por sjemplo, nifies con erup~
cidn dental tard{a quizds no tengan mds que dos dientes a los 13
4 14 meses de edad, mientras que en el caso de erupcidn precoz phg

den tener dece o mds al llegar a eata edad,

El tiempo de erupcidn en la denticifn permanente es claramen-
te anterior en las mujeres. No ocurre 1o miamc con la denticién -

decidua en la cual la erupcidn puede ser incluso algo anterior .en

los varones.
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Factores raciales y genéticos.

Diverseos egstutilos han indicado diferentes tiempos de erupcidn en

diferentes grupos raciales,

Los factoraes gendticas tienen evidentemente una mayor importancia
que las influencias exfgenas en determinar diferencias individuales en
tiempo de la eruhcian de los dientes deciduos, Estudios en gemelos y
tripletos llevados a cabo ‘por diferéntes investigadores han demuétrado
gue pares de gemelos monocigdticos exhibian‘menns variacidn entre pare

jas que los gemelos decigdticos s los tripletos tricigéticos,

-Szabo, entontrd gue los nifics racidos durante los meses de verano
tenian la erupcidn 0.2 meses antes gue los nifios nacidos durante el in
vierno y propusc Qué la vitanine D podrfa influir sobre la erupcién de

' los bdientes.

Los tiempos v secuencia de erupcién de los dientes p.emanenté_s
muestran una mayor variacién que los de la denticidn decidua, En el
hombre mederno, la secuencia de erupcidn en el maxilar es: primer mo-
lar, incisivo central, incisivo lateral, canino, primer premolar, se-
gundo premolar, sSegundo molar, y tercer molar. Sin embargo, influyen

varias factores en esta secuencia,

" Los dientes gue salen aproximadamente en el miamo tiempo, camo -
el incisivo central y primer molar, sl caninc y el primer pranolar.en‘
el maxilar inferior, y el canino y el segundo premolar en el maxilar
superior, han sido estudiados mds extensaments con €l abjeto de deter

minar la naturaleza de estos factores.
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Diversas estudios genétiﬁos sobre la secuencia segundc molar-segundo -
premolar, han demostrado un cantrol tanto genético como ambiental. Ademds,
Garn y colaboradores mostraron la existancia de una relacién entre éaracte-
risticas tan diversas como la falta de erupcién dental, forma dental y se-
cuencia de la efupcian, especialmente la del segundo premolar-segunde molar,
El §exd también inflﬁye en la secuencia de la erupcidn de pares de diéntes

especificos,

El periodo de erupcidn de’la denticidn permanente se extiende aproxima
damente entrs los 6 @ 20 afios de edad, Los tiempos de erugcidn varfan mu—-
cho no so0lo entre diversos individuos dentro del mismo grupo de poblucidn,—

siné entre los sexas.

"Hay diferencias de sexo en el fiempo de la erupcién de los diemtes per
manentes que difieren seglin la eddd, A la edad aproximada de once y medio
efios, las nifias estdn adelaﬁtadas, teniendo 22,3 dientes y los nifios 19.9 -

dientes.

La diferencia mayor, 0,95 afios, se ohservé en los caninos mandibulares
y la diferencia menar, 0,16 afios, en los primeros molares., No se advirtid

d;ferencia en el tercer molar.

La erupcidn anterior de los dientes en las mujeres estd probablements

relacionada con la maduracidn mds temprana en nifas.

Han sido efectuados diversos estudios sobre el tiempo de erupcidn y se

cuencla da los dientes en diferentes ;izas.
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Se indica la erupcién caracteristica de los dientes permanentes
en poblaciones heterogéneas., Esto esta de acuerdo con los estudies
en gemelos que han mostrado una mayor concordancia,en gemelos mahoci
géticos que en gemelos dicigétices. Por otra parte, degpuéds de estu
diar nifios japoneses concluyd que la consanguinided no parece in-

fluir en la secuencia o tiempo de la erubcidn dental,



7.~ DENTICION PROLONGADA O RETRASADA

£l retrazd generalizado de la erupcién es mds o menos lo con-
trario de la denticién prematura, Ambes se deben a variaciones ex
‘tremas en la curva de distribucién normal originados por numerosos

géres,

La denticién prolengada es uﬁa.prolongacidn ostensible del -
tiempo pramedio de erupcién, es decir, cuando el primer diente pri
mario sale después del final del décimo‘tercer mes de vida o cuan~
do el primer diente permanente sale después del final del séptimo

afio de vida.

Ademds de los factores genéticas, tembién influyen los facto-

res ambientales:

La importaoia clinice de una denticién proleongada generaliza.
da no es grande, Esto difiere de la importencia gue tiene un re-
traso significativo de la erupcifn de dientes individuales que o-

curre 8 menudo y gue se debe a diversas causas.



CAPITULO II
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,- ETIOL.OGIA € HISTORIA CLINICA

Las causas de la retencién son numeroses. Parae los fines de dis
cusién serén agrupadas en factores asociados con el diente, factores

ahbientalés y factores de retencién idiopdtica.-
Factores asociados con el diante.

La mal-posicién de los gérmenes dentales se hasugerido como un
posible factaor de f"alta de erupcidn de los diemtes., 81 la fuerza e-
ruptiva estd demasiado alejada de la zona de la subsiguiente erupcidn,
puede ser "prematuramente agotada". Se cree que la erupcidn mal-posi
cionada la origina la rotacién o inclinacién de un gémen dental, --
siendo el camino m@dlar especialmente suceptible, Algunos factores
genéticos se atribuyeron a la retencidn de los caninos maxilares supe

riores,

Los estudios en gemelos han demostrado una mayor concordancia en

gemelos idénticas.

£l andlisis de drboles genealdgicos afectuadc por Platt, sugi--
rid un predominio irregular, y Trauner y colabgradores observaron u-
na herencia dominante en un 20% de sus pacientes con caninos superio-

res retenidos,

También se puede observar una posicidn incorrecta de los gérme~
nes dentales y una consecuente mal-posicidn en la erupcidn en otros -
dientes, como en los primerocs y segundos molares maxilares superiores

.

o manddbulares,
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Ademds de gérmenes dentales de posicién gngrmel.' tembién pueden
Jugar un papel importante en la retencion de los dientes en crecimi-
entc y fuerza eruptiva insuficiente. Por ejemlo, cuando el segundo
- premolar no se desarrolla., Los diertes con"espondientaé de otrgs -
- cuadrantes estdn retrasados en su desarrollo, calcificacidn y erup—-

cidén, y muchas veces retenidos, -

Le mal-formacidn de los dientes también puede dar -lugar a una
retencién o erupcién pah:ieL Los incisivos cmﬁnlea dilacerados -
del maxilar superior en general estén parcial o totalmente mpéai@s.
Muchas veces se chserva que el barde incisivo o suparficie lingual -
estd orientado labialmente al efectuar la extraccidén quinirgﬁ:a( Los
dientes supernumerarios de diversos tipos generalmente no salen a -~ -
causa de la falta de espacio en el arco dental y estdn bloqueados -

por los dientes vecinos,
' Factores anbientales.

La obstruccidn mecdnica contra la gfupcidn debe considerarse en

tre los factores ambientales,

Dientes supernumerarios como los mesiodens, son la causa més --

frecuente de retencidén o impactecidn de los incisivos del maxilar su

pex’lhr.

Gereralmente quedan retenidos ambos dimtes ya que se cbstruyen
mutuamente la salida, Los odontamas y quistes foliculares también --
pueden impedir la erupcién. , ' ' E
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En el caso de terceros mnllares mandibulares, el factor desicivo
'géner'almente es la faltf; de espacio, probablemente debido & una re—
duccidn de tamafio del maxiiar durente la filogénesis. Los caninos -
supariores y premolares inferiores frecuentemente estdn retenidos de
bido a una pérdida de espacic consecutiva a la pérdide prematura de

los dientes deciduos.
Factares en 1a retencidn idiopdtica.

En la retencidn idiopdtica, el diente no estd mai-fumado, . en
la posicion o inclinacién y a pesar de ello, no llega a salir,

La retencisn de ios moiares ﬁrimero y segunda debiqa a anquilo-
sis la han demostrado Nirenberg, Silver, Biedermarn y Binder, y es-—
tudiada histaldgiéumenta par Korkhaus, La hipercementosis durante -

él desarrollc de la raiz provoca su unién con la cavidad alveolar.

Cheyne y Wessels, Brabant y McCall y Wald, asentaron que un -
trastorno localizado del crecimiento de los ~maxilares crigina reten-
cién de los‘ molares, En aeste casg, es dificil diferenciar entre cay
.aa y mecanismo, Es improbable que los trastornos del crecimiento o-
curran sélo en una seccidn del maxilar, Sin embargo, la retencidn -
de los molares primero y segundo reras veceé es simétrica y préctica
mente no ocurre en los cuetro cuadrantes juntos; asf pués, no es muy
proba'ble que intervenga una.mal-formacién del crecimiento como causa
de retencién de los molares, o ' |

‘Los factares 'genéticos influyen a veces, Raid comunicé 15 re-
ten&idn,'parciai de los mdlares primero y segundo mandibulares 1zquier

dos y del primer molar izquierdo mandibular respectivamente en un pa-
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dre y su hija; Gysel y Theuerkauf, observaron rstencidn parcial de -

dientes en hermanos.

En el !rbol- genealdgico de Gysel habfan otros individuos también
afectados. '

Ciertos autares han camunicado casos de retencidn. dental milti—

ple ain disastoais cleidocrenesl.

También hay retencidn maltiple de dientes en algunss cepas de re
tones y vacas, siendo probablemente un cerac.ter recesivo autosémico.
€s posible gue qxista incluso en el hombre una forma rec_ésiya de re--

tencidn miltiple de dientes.
Historia Clinica. .

La historia clinica ss esencial en la vaim'ucidn de los enfermos

y as una de las ayudas mds importantes para establecer un diagndstico.

Una buena historia comprende los datos mds impartentes sobre el
sufrimiento que lleva al enfermo a consultar con el médico. La cali-
dad de 1a historia clinica viene determinade en gren parte. por la —
competencia del entrevistador, pero también pox‘ la capucid-ad de comu-
nicacién del enfermo, Este a su vez, estd influenciado par la atmds-
fera en que se renliza' la historia, ‘

Durante 1a entrevista debe concmtrarse la atencidn en el anfer-

mo y se evitaerdn las interrupciones.
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Es esenciel que el pnfermo esté tranquilo durante la entrevista,
El médico debe de saber el peso, edad, estado civil y ocupacidn del -
enfermo antes de empezar la entrevista, ya que estas variables ayudan

en seguida a colocar los sintomas en ciertas categorias.

En algunos cases las personas entrevistedes proporcionan informa
cién errdnea par varias razones; tiemen miedo a enfrentarse con el --
diagnfstico de una enfermedad real o fatal; pueden pertenecer al gru-
po de 1los firgidores que permanecen sintomaticos después de une enfer

medad,

La realizacidn de la historia clinica necesita tianpn; Una his-
taria hecha apresuradamente crea una atmdsfera de precipitacidn, im—-
personal que hace dificil para el enfermo comunicarse libremente. Al
gunas veces las respuestas vagas o las descripciones largas de hechos
sin importancia pueden hacer que el entrevistador se impaciente, aun-
que debe esforzerce de no mostrar impaciencia. Un enfermo que cecide
'visitar el médico o dentista tiene un problema, y cada problema de sa

1lud tiene un fondo emocional.
Modelo de historia clinica.

1.~ Motivo de la consulta: La respuesta a la pregunta:

tQué es 10 que lleva a.la consulta?

2,~ Enfermeded actual: Una descripcién exacta de la naturaleza

y curso de} padecimiento que motivé la consulta.
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Antecedentes patoldgicos: Un resdmen conciso de las enferme-

. dades, exploraciones clinicas y. hospitalizaciones anteriores,

4.~

. 8.-

10.-

1.~

12,=-

Antecedentes familiaras: Hechos ifnportantqs relativos vy pa-

rientes sanguineas.

Antecedentes personales: Lugar de nacimiento, residencia, -

trabajo, tipo de alimentacidn, costumbres.
Revisidn de sistemas argdnicos: Representa principalmente -
una serie de preguntas relativas a 1a f.ocidn de diversos ~

sistemas orgdnices.

Estado general: Oolor, astenia, apetito, perd;da de peso, -

ingesta de liquidos, nduseas, vémitos.
Cabeze: Vista, ofdo, cefaléas, boca, garganta, voz,
Cuello: Gldndule tiroides, ndédulos linféticos, tréquea,

Respiratorio: Tos, disnea, expectoracidn, respiracidn, do-

lor.
Cardiovascular: Oplor, disnea, edama, palpitecidn, nicturia,

Gastrointestinal: Habito intestinal, heces (color y corisis-

tencia), dolor, nduseas, vémitos,



13.-

14.

15,

6.~

a

Genitourinario: Frecuencia de las micciones, voldmen de
orine, disuria, nicturia, incontinencia, alteraciones -

del ciclo menstrual, dismencrrea,

iFuncidn endécrina: Funcidn tiroideas, adrenal, hipofisa-

ria, ’

Extremidades: Temblar, cleudicacidn, palidez, tumefac—

cidn, edema,

Neuronuscular: Debilidad, parestesiss, marcha.
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2.~ HISTOLOGIA DE LA EFUPCION

Los diéntes humanos se desarrollan en los maxilares y no ha-
cen erupcidn sino hasta que la coroné ha madurado por completo. -
La erupcidn, propiamente dicha, tanto de los dientes temporales -
como de los permanentes, se divide en dos fases: Prefuncional y

Funcional. Al fin de la primera, los dientes entran en oclusidn,

En la fase funcional los diemtes contindan moviéndose mante-
niendo relaciones adetuadas tanto con el maxilar como unos con O-
tros, es decir, los movimientos de 1os dientes se estudian en las

siguientes fases:

1.- Fase Preeruptivae

2.- Fase Eruptiva, que a su vez comprende dos subfases,

A} Prefuncional
8) Fursional

Durente estas fases, los dientes se mueven en difersntes di-

recciones, y estos movimiert os se denominan:

"1.- Adal: Movimisrto vertical, incisal, u oclusal, en direc

cidn al. eje mayor del dierte. .

2.= De derivacidn: Movimiento propulsivo corpdreo en senti-
do distal, mesial, lingual o bucal.

3,- De inclinacién: Movimiento aelrededor de un eje transver
' sal. '

4,~ Rotatorio: Movimiento alrededor de un eje longitudiral.
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1.- FASE PREERUPTIVA

Qurente esta fase, el drgano del esmelte se desarrolla hag
ta que alcanza su tamano naturel, llevAndose a cabo daspﬁés, la
formacidn total de los tejidos duros de la corona. Ourente es-
te perfodo, los gérmenes dentarios se encuentran rodeados por
tejidas conjuntivo denso que se dispone de tal menera, que for-
ma parte del saco dentario. También se epcuentmn.circunscri—-
tas dichas yemas dentarias por el tejido dseo de la cripta den-
tal. El desarrollo de los dientes y el crecimiento de los mexi_‘
lares, son praocesos simultdneos e interdependiertes. E1 cuadro
microscépico del maxilar en desarrollo, demuestra que su creci-
miento ocurre extensivamente en aquellas zonas de los maxilares, '
correspondiente a las crestas o apdfisis alveolares., E1 gérmen
dentario mantiene sus relaciones con el barde alveolar en creci

mientn, al moverse en sentido bucal y axial.

Para que los dientes en desarrollo mantengan su posicidn -
en relacidn con el maxilar en crecimiento, son necesarios los -

siguientes procesos mdviles:

A).- B movimiento de treslacidn de todo el diente,

B).- El movimiento excéntrico de los gémmenes dentales,

A.~ E1 movimiernto de trsslacién total, se caracteriza por
un cambio de posicién de todo el gérmen dentario; ‘se .
reconoce por aposicidn de tejido 6seo detrds del dien

"te en movimientos y resorcidn dental del miamo.
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- B~ En' el movimisnto excéntrico, una parte del gérmen dentario
. permanece fija, en cambio el centro del mismo cambia de po
sicifn, Be caracteriza tan sflo por resorcién dél hueso -

al nivel de la superficie hacia la cual crece la yema den-

taria.

Durante la mayor parte del tiempo en que los dientes primarios
se estdn desarrollando, ‘los maxdlares superior e inferior crecen en
longitud, gracias a un proceso de aposicién que ocurre en la linea
media y en sus ex!;ranos posteriores., 0Oe acuerdo con esta, los gér-
menes de los dientes cad‘ucus en crecimiento, se desplazan en senti-
do vestibular; al mismo tiempo Que los dientes anteriores se desvian
mesialmente y los posteriores distalmerte, dlentro de los arcos al--

veoiares que se estdn expansionando.

Estos movimientaos de los gérmenes dentarios primarios, son mo-
vimientos parciales de traslacifn, acasionados en parté por el movi

mientn excéntrico.

Los gérmenes dentarios crecen en logitud mds o mernos a la mis-
LLY velacidad conque los maxilares crecen en altura, de allf que los
dientes caducas mantengan su posicién superficial a trevéds de la 7a

se preeruptiva,

Los dietes permanentes gque poseen predecesares temporeles e-
fectdan movimiert os complicados antes de llegar a la posicién con
que hacen emergencia cada incisivo y canino permanentes, se desarro
1lan primero en posicidn lingual en relacién con el gérmen dentario
temporal y al nivel de su superficie inicial u oclusal, Cerca de -
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la fase preeruptiva se encuentran en posiéidn 11r1gual y a nivel del
plano aclusal de los molares temporales, después se cblocan por de-
bajo de las raices de los molares primarios, al final de la fase --
preeruptiva, los canbiusl entre los dientes primarios.y permanentes
en cuanto a su relaci 6n axial, se deben al movimiento cclusal de --

1los dientes prierios y al crecimiento en altura de los maxilares, -

. Los gérmenes de los premolares, se mueven graclas a su desplazamien

. to excéntrico dirigido en sentido bucal, situdndose entre el espa--

cio radicular de los moléres primarios, )
FASE ERUPTIVA

A,~ Fase préf‘uncdlnal: S5e inicia con la formacién de la refz y ter-
mina cuando los dientes hen alcamzade el plano oclusal. Al -
principio de esta fase, la corena se encuentra recubierta por

8l epitelio reducido del esmalte,

Mientres que la corona se mueve hacia la superficie, el tejido
con,juntivo‘ que se encuentra entre el epitelié repucido del es-
malte y el epitelio'ml, desaparece, probablemente debido a
la accion desmolitica del epitelio dentario.

Cuando las rafces de la corona alcanzan a la mucosa oral, se -

fusionan al epitelio reducido del esmelte y el epitelio bucal,

En la funcidn central del drea de fumsidn, el epitelio degene-
ra y 1a punta de la clspide emerge hacia la cavidad bucal, la emer-
gercie gradual de la corona es llevada a cabo gracias al movimiento

del epitelio gue recubre al eamalte (erupcidn pesival.
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‘Los molares permanentes no tienen predecesores deciduales, el
6rganc del esmalte de sus yemas o gérmenes dentarios, se desarro-

llan a partir de una prolongacidén distal de la cresta dentaria.

Los primeros molares permanentes se desarrollan en una posi-
cidn aproximada que conservardn al hacer erupcidn en la cavidad o-
ral, En cambio la corona de los segundos y terceros molares parma
nentes, adoptan una posicién diferente,’ presentando movimientos
complicados de rotacidn y derivacidn, hesta erupcioner en la cavi-
dad bucel con posir_:idn y relaciones. correctas con respecto a 6trus

dientes.

’ Cuanda los sequndos y tercerns molares pgmanenf:es canienzan
a desarrollarse, ni el maxdlar superior rji el inferior son lo sufi
clentemente grandes paras acomodarlos; de allf gue los molares infe
riocres segundos y terceros se desarrollen en la base de la rama
del mexilar inferior, inclindndose de tal manera que sus superfi--
ciss oclusales se encuentran dirigidas-en sentido mesial y hacia @
rriba, Habitualmente el éegi.mdb molar emerge en la cavidad orel -
en una posic'idn distal correcta en relacidn con el primer molar, -
£l desarrolle inadecuado del mad lar inferior y la falta de sufi--
cientes mavimiertos rotatorios en los estadfos tempranos de la erup
¢idn, a veces dan iugar a que la coroﬁa del tercer molar inferior,
se encuentrs ejerciendo presidn contra la corona del segundo molar

contiguo, ssto d4 como resultado un tercer molar inclufdo,

El sequndo y tercerv molar superiores se desarrollan al n:h)el

de la tyuberosided del maxilar superior, con sus superficies oclusa
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les dirigidas en sentido distal y hacis abejo, £1 desarrollo inate-
cuado del maxilar superior y la falte de suficientes movimientoslro—
tatorias en los'estadios temprenos, pueden ocasionar la erupcidn del
tercer molar superior con la superficie distal vestibularmente, E1
cambio de posicién de los dientes en deserrollo en los maxilares, se
encgantran en correlacidn con €l crecimiento de los dientes, proce--

sas alveolares y maxilares,
B.~ Fase Funcianal

Despuds de que los dientes han hécho erupcidn y se han pu-
esto en contacta con sus antagonistas, sus moQimientos no cesan
por completo, Por mucho tiempo se pensf que los dientes en es-
tado funcional ya no continuaban haciendo erupcidn. Actualmen-
te las observaciones clinicas y los héllazggs histoldgicos, hen
demostrado que los dientes sigueﬁ moviéndose durante todﬁ el ci
clo vital. Los movimientos se efectdan tanto en éentidq oclu—
sal como mesialv. Durante el periodo de crecimiento el movimien
to oclusal de los dientes éé mds répido., Los cuerpos de los -
maxilares crecen en altura casi exclusivamente al nivel de las
crastas alveolares y los dientes tienen que moverse oclusalmen-
te con la misma rapidez con que estdn creciendo los maxilares,-
can ohjeto de mantener su posicidn funcional. E1 movimiento e-
ruotivo de esta fase se encuentra ermascarado por el crecimien~

to simultdneo de los maxilares.

La erupcidn vertical u oclusal continda favorecida puz; apo
sicidn continua de caﬁanto, equilibra los procesos dg atriccidn

incisal y ocluéal. Unicamente de esta manera pueden conservarse
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en el plano oclusal y le distancia entre los maxilares durante -
la masticacidn; condicién esencial pare el funcionamiento normal

de los mdsculos masticadores,

La movilidad de dientes individuales, ocasiona una friccidn
a nivel de los puntos de contacto y un desgaste que cada vez va
en aumento en estc zona, €1 contacto Intimo de los dientes, es
mantenido a pesar de la pérdide de substancia de les superficies

. proximeles, grecias al ‘movimiento contfnuo de los dientes hacia
1la 1inea media. A este movimiento se le llama "movimiento de de

rivacidn mesial fisioldgico”.

£l crecimiento aposicionai cementario continda a fodo 1o -
largo de la superficie de la r;aiz, pero sl crecimiento del. hueso
se encuentfa gestringido principalmente al nivel del fuﬁdo, apd-
fisis alveolar y pared distal del alvedlo. Le peared mesial del
nicho élvenlar, muestra zonas de resorcidn mds o menos amplias,-
sin embargo, adn en la superficie mesial del alveslo se pueden -~
encontrar zonas de reperacidén por aposicién dsea, Esto cnrnprﬁe-
ba histoldgicamente, la existencia del movimiento de derivacidn
mesial fisioldégica.

Mecanismos de la erupcidn dentaria.

Se han omitido varias teorfas que tratan de explicar las causas
que originan la erupcidn dentaria, Con tal objeto deben tamarse en

cuenta los sigulentes factores: crecimiento de la raiz, crecimiento.
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de la dentina, ‘proliferaci,ﬂn de los tejidos dentezrios, prssién por ac-
cién muscular, presidn sjercida por la red vascular pulpar y tejidos -

periapicales y aposicidn y resorcién 4seas,

Los movimientos eruptivos de un diente no son sino el efecto de
crecimiento diferencial. Se habla de crecimiento diferencial cuando -
dos drganos o porciones de un drgano, topogréficamente relscionados, -
crecen a diferentes velocidades, La odontogénesis de casi cuaslquier -
6rgano y de todo el embridn, comprueba que el crecimiento diferencial

constituye uno de lo's factores mds importantes de la morfogénesis. .

En los maxilares, es el crecimientn diferencial entre el dienté y

hueso, el que favprece el movimiento del diente,

La fuerza eruptiva méds obvia 'es la general por el crecimiento lon
gitudinal de la rafz dental, S5in embargo los diferentes movimientos -
de un diente en erupcidén no pueden explicarse tan sélo pof el crecimi-
entq aislado de la rafz. Algunos diert es, adn cuando sus rafces se
estdn desarrollando, recorren ung distancie que es mayor que la de una
ralz completamerte formada, La mayoria de los dientes se mueven en di
ferentes direcciones, asf por ejemplo, pueden presentar movimiertos de
inclimacidn, rotacién derivacidén. E1 crecimier_\to de la rafz da lugar
Unicamente al movimiento vertical o axial. La fuerza que podria expli
car la variedad de movimientos eruptivos, es generada per el crecimien

to del tejido éseo cercano al gémen dental,

También es un hecho que los diert es se mueven extensivamente des-

pués que sus rafces ya se han desarrollado por completo.
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El crecimiento contiruo del cemento que recubre a la rafz y al -
hueso circunvecino,' origina el movimiento del diente dumhta el perio

do.

En realided el mecanismo de la erupcién dentaria se encuentra -
adn en estudio, parece ser que el movimiento axial incisal, no ss si-

no el resultado de una combinacién de dos factores:

1.~ ElL tejido se encuentra por debajo de la rafz en crecimiento
{1igamento en hamaéa], ofrece una resistencia que probeble-
mente evita cualauier mavimierto epical de la rafz en desa-
rrollo; esto ocasiona un movimiento oclusal de la corona -
dentaria a medida que la rafz aumenta en longitud.

2.~ Prﬁbablanente €l movimiento axial es también provocado por
la aposicién nue ocurre a la altura de la regién apical del
diente en desarrollo. E1 mecanismo que da lugar & 1los movi
mientos laterales y rotatorios ccmp]:ejosv de algunos dientes,

constituye un problema que requiere adn meyores sstudios. -



EDADV CRONOLOGICA DE ERJPCION DE LO5 DIENTES PERMANENTES

INCISIVOS CENTRALES . 7a 8 afos

INCISIVOS LATERALES - . 8a 9 afos
CANINGS : >11 a 13 afios
PHIMéHOS MEIJ\RES 4 ' -' | 9 811 afios
SEQUNDOS MOLARES ' o o 18 13 afos
FRIMEH MULAR | ' o . 8 .afios
SEGUNDO MOLAR R | 12 a ‘1;1 .aﬁus

TERCEROS MOLARES 8 & 30 afios
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3.~ RESORCION DE LOS DIENTES,NO ERJPCIONADOS

Los dientes incluldos en hueso durante muchos afins pueden tender
a una resorcidn externa que ocurre en la edad avenzada con igual dis-

tribucidn sexusl.

Los dientes deciduos, permanentes y supernumerarics pueden mos—
trar resorcidn externa de la corona. L& anquilosis al hueso alveolar

complica frecuentemente la extraccidn.

El estudio de 318 dientea impactadus al hueso gue presentaban re

sorcifdn de la corona mostrd lo siguiente:

244 eran dientes permanentes 77,8 %
8 eran molares primarios 0.2 %
66 eran dientes superrumerarios 2 %

Lds dientes maxiiares se afectan con mayor frecuercia con el si-
gulente orden de suceptibilidad: tercer molar maxilar, cenino maxilar,
tercer molar mandibular, canino mandibular, segundo premolar mandibu-
lar, incisivu central mdxilar. La lecalizacidn y extensidn de la re-
sorcidn de la corona varian mucho.‘ No se encuentran signos o sinto—-

mas clinicos, a excepcidn de la ausencia de un diente.

El diagnéstico de la resorcidn de dientes no salidos se efectda
mediante exdmen de rayos X. Se encuentran dos clases de lesjones: ti

po'anquilosis y tipo quistico.

En el tipo anquilosis, al'perfil de la corona estd definido y =
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falta el espgaclo pericorcnel. El1 esmalte radicpaco tiende a confundir

se con el hueso y se puede identificar la corona y la reiz,

El estudio finsl estd caracterizado por una zona ragiopaca irregg

lar y mal definida que es indicativa de uma osteftis esclerosante.

En el tipo quistice, la corona estd rodeada por une zona radig——
transperente, pero la cubierta de esmalte no estd definida. Muchas ve
ces aparece perforeda o fragmentada con focos radiotransparentes irre-
gulares gue se extiendan desde €l esnalte superficial hasta. la dentina
La resorcidn externa de la corona talvéz se confunda con una resorcién
interra sind se observa en la coroma una comunicacidn directa con la

superficie del esmalte y un defecto raditranSpareﬁte centrél.

La ocurrencia de resorcidn interma en dientes no erupcionados es

muy rara,

En la resorcisn de dientes no erupcionados, el aspecto patolégico
se enfoca en la corona, ya que @sta estd deformada y el esmalte es mu-

chas veres enteramente sustitufdo por hueso u ostecemento.

Secciones axiales muestran penetrecidn del hueso metapldsico den-

tro de la dentina sin afectar a la cdmara pulpar.,
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4,- DEPRESION DE LOS DIENTES

La depresidn ‘de los dientes o sumersidn, estd caracterizada por -

el hundimiento de un diente que antes tenfa una oclusidn normal.

Esto ocurre més a menudo con los malares deciduos o raras veces -

con los molares permanentes.
‘La depresién la ceusan dos factores:

Movimiento de los dientes vecinos (depresién indirects)

Movimiento primario del mismo diente [depresidn dire;ta)
Depresidn indirecta

La depresidn indirecta afecta geperalmente a los molares deciduos
en el érden siguiente: segundo mandibular, primer mandibular, segundao
maxjler, prime: maxilar. Segdn Via y Green, hay sumersién de estos -
dientes en el 1,3 y parece mds frecuente entre hermanos. Esto proba-
blanente depende de la hipodoncia hereditaria de los segundos premocla-
res, }a que la sumersién de los segundos melares ocurre a menudo con -

ausencia de anclaje de sus sucesores,

La distopia y retencidn de los segundos premolares también puede
inducir la depresidn de los segundos molares, debido sobrg tode a la.

anquilosis o presién por el dien’ce adyacente,
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Depresidn directa

La depresién directa, ocurre mucho més raramente que la sumersidn
indirecta y se distingue claramente de la retencidn sélg cuando el mo-
vimiento de los dientes dentro del maxilar se evidencia mediante una
serie de radiogreffes o si hay preubas circunstanciales (abrasidnoclu-

sal).
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5,- ANATOMIA DE LAS REGIONES DONDE SE PRESENTAN LAS IMPACTACIONES DENTARIAS
Esqueleto de la cabeza,

Haré un pequefio bosquejo sobre la anatomfa de la cabeza, la cual
gs divide en crdneo y cara, siendo de importancia para el cirujeno den-

tista €l conocimliento mds a fondo sobre cara.

£l esqueleto de la cabeza se divide en dos partes: el Erﬁneo y la
cara. El crédnec as una caja dses Que contiene el encéfalo, Se distin-
guen en él urma porcidn superior o héveda, y una porcidn inferior epla?g
ds, la base, La cara es un macizo dseo situado debajo de la mitad ante
rior de la base del créneo, Limita con el créneo cavidades ocupadas -~

por la mayor parte de los drgenos de los sentidos,
Huesos de la cara,

El esqueleto de la cara estd situade debajo de la mitad anterior -~
de cr&neo; Se divide en dos partes principales: le mandibula superior
y la méndibula inferior. La mand{fbula sunefinr estd formada por trece
hﬁasus antre laé cuales sdlo uno es medio e impar, el Vémer, Los de-
mds, son dares. laterales y situados simétricamente a los lades de la
1linea media, Estaos huesos son: los maxilares superiares, los unguis, -
los paletinos, los corﬁetes inferiores, los huesos propios de la nariz,
y los hugsos malares, La mandfbula inferior asté constitufca por un s8

lo hueso, el mdxilar infarior.

El songlaomerado dseoc de ia cara puede considerarse como un prisma
triargular, cuyas dos bases son lateralss y cuyas tres caras son, una =

superior, otra anterior y la tercera posteriar.
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Bases.~ Las dos bases o caras laterales estdn constituidas por -
la cara externa del hueso malar, la porcidn posterior del reborde alve
olar del mexilar superior y la cara externa de ia rama del maxilar in-
ferior., Se encuentran en ellas: 1o, El agujero malar, que se abre en
la cara externa del hueso del mismo nombre; 2o. La escotadurs sigmoi--
dea del maxilar inferior, con €l arco cigomdtico por encima y limitada
por delante por la ap&fisis coronoides y por detrds por el cdndilo; -

3o., las tres suturas que unen el huese malar con sus limitrofes,

Cars anterior.- Limitada, por 'arriba, por una 1inea transversal
que pasaria por las dos suturas frontomalares, tiene por limite, por

debajo, el borde inferibr del cuerpo del maxilar inferior., Presenta:

a.- €n la linee media, siguiendo de arriba abajo: 1o. la articu-
lacién rasofrontal; 2o, la sutura mediomasal; 3o, el orificio anterior
de las fosas nasales; 40. la sutura himaxilar; S5o. la sinfisis mento--

niana, que termina por abajo en la eminencia mentoniana.

b,- A cada lado de la lfnea media, y siguiendo también de arriba
- abajo: 10. la cara externa del hueso nasal; 20. la cara externa de 1la
apéfisis ascendente del maxilar superior; Jo. la base de la érbita; do.
el agujero suborbitario (pera el nervio del mismo nombre); So. 1a fosa
canina, la eminencia canina y la fosita mirtiforme; Go. los dos bordes
alveolares, can los dientes; 7o0. la cara externa del maxilar inferior,

con la linea oblicua externe y el agujerao mentoniano (para el nervio y

los vasos mentnnianos)
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Cara superior;- Estd en relacidn, en toda su extensisn, con 1la-
base del crénen, Estd formade, en le 1inea media, por la articulacidn
del vémer, primero'con la l&nina perpendicular del etmoides y luego =—-
ton la cresta inferior del ssfenoides, En los lados forma 1a parts —
m&s elevada de las fosas rnasalaes por dentro, y por fuera el suslo de

1a érbita,

Cara posterior.~ Representa una vaste cavided que se encuentra -
circunscrita: 1o. por detrds, por ura linea convencional que pasa por
las dos cavidades glenoideas; 20, en su restante contorno, por el bor-
de inferior del cuerpo del maxilar y el borde posterior de su rama, En

elle encontramos:

a.- En la lInea media, siguiendo de atrds adelante: el borde pog'
terior del vdmer, la espina nasal posterior, la sutura mediopalatins,-
el conducto palatino anterior y la sfnfisis mentoniana (con sus cuatro

‘ap6Fisis geni).

b.- En los lados, y'siguiendn la misma direccidn: los orificios
postericres de las fosas naseles o coanas, la mitad correspondiente de
1a béveda palatina; los dos rebordes alveolares con sus dientes y, por
Ultimo, la cara posterior del maxilar (con el orificio superior del —
conducto dentario; la espina del Spix, el canal milohisideo, la linéa
oblicua interna y las tres fositas, sub-maxilar, sub-lingual y digdstri

ca).
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Maxilar Superior

Hueso par, de forma cuadrildtera, ligeremente aplanado de fuera
a dentro, presenta una cara interna, otra externa, cuatro bordes y

cuatro dngulos.

Cara interna.- Presenta en la unidn de su tercio inferior con
sus dos tercios superiores una eminencie transversal, la apdfisis pa
latina, la cual, articuldndose en la lxnea‘media con la del lada o-
buesto, forma un tabique transversal, que constituye a la vez el sue
1lo de las fosas nasales y la bdveda palatina. En su perte anterior
se ve el conducto palatino anterior {para el nervio esfenupelatino -
interno). Por debajo de la apdfisis palatina, la céra interna forma
parte de la héveda palatina, Por encima de la apéfisis pelatina pre
senta sucesivaménte, siguiendo de atrds adelante: 1o, rugosidedes pa
ra el palatino; 2o. el orificio del seno maxilar; 3Jo. el caral nasal;

' do, la apdfisis ascendente del maxilar superior.

Cara externa.- Encontramos‘primETo, en su parte anteriar y a -
nivel de los incisivos, la fosita mirtiforme, limitada por detrds —
por una eminencia longitudinal, llamada eminencia canina., Toda la -
parte restante de la caera externa estd ocupada por una gran sminen--
cia transversal, que es la apdfisis piremidal del mexilar superior:-
su base forma cuerpo con el hueso; su vértice, rugoso, ée articula -
con 21 hueso malar; su cara superior, plana, fopnu parte del suelo -
de la érbita (en ella se ve el canal suborbitario}; su cara anterior
presenta el'agujera suborbitario para el nervio del mismo naombre; su
cara posterior, ligeramente convexa, forme parte de la fosa cigomdti
. ca (se ven en ella los agujeros dentarios posteriores para los ner-<

vios del mismo nombre); su borde inferinr, céncave y redondeado, se
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dirige hacia el primer molar; su borde antericr forma parte del rebor-
de orbitario; su borde posterior corresponde al ala mayor del esfenol-

des (Formanda, con este dltimo huesa, la hendiduras esfencmaxilar).

Bordes,~ Se distinguen en anterior, posterior, superior & infe—
rior, El borde anterior, muy irregular, presenta, siguiendo de abajo,
arriba: la semiespina nasal anterior, }a escotadura nasal (que corres-
ponde al orificio anterior de ias fosas rnacales) y el borde anterior -
de la apdfisls ascendente. El horde posterior, grueso y redondeado, -
constituye la tuberosidad del maxilar. Libre por arriba, se articula -
por su pafte inferior con la apdfisis pterigoides del esfenoides y con
la porcién vertical del palatino (entre la tuberosidad y este dltimo‘-
© hueso se encuentra el conducto palatino posterior). El borde superior
muy delgada, se art;cula con el unguis, el hueso plano del etmoides y
la apdfisis orbitaria del palatino, El1 borde inferior o borde alveo—-
lar prasenta los alvéolos de los dientes, cavidades mds o menos espa--

closas, simples o tabicadas,

Angulos.~- Son en ndmero de cuatro: anterusuperinr; anteroinfe-——
rior, pdsterosuperior y pdsteroinferior. -Los tres dltimos no ofrecen
ninguna particularidad, El dngulo éuperiar estd representado por 1la
apéfisis ascendente del maxilar superior; su base forma cuerpo con el
hueso; su vértice, rugoso, se articula con la apdfisis orbitaria inter
na del frontaly su cara interna forme parte de las fosas nasales; su
cara externa, lisa, da insercién a diversas misculos; su borde anterior
rugoso, se articula con los huesos propios de la nariz; su borde poste-
rior limita por dentro el contorno de la érbita (en este borde se ve un

canal que contribuye a farmar, con el unguis, el canal 1&cr1monasel).
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Conformaci6n interior.- E1 maxilar superior estd formado casi ex
clusivamente de tejido compecto; sdlo hay una pequefia masa de tejide -
esponjoso en la parte anterior de la apdfisis palatina, en la base de
la apéfisis ascendente y a nivel del borde alVealar. En, el centro del
hueso se encuerntra una vasta excevacién, de la misma forme general que
el hueso: es el llemado seno maxilar o antro de Higmoro, Tiene la for
ma de ung pirdmide cuadranguler, cuyo vértice corresponde al vértice -
de la apéfisis piremidal y cuya base corresponde 8 su orificic de en—-

trada.
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Maxilar inferior

Hueso impar, medio, simétrico, situsdo en la parte infericr de -
la cera, forma por si solo la mandibula inferior. Ge divide en dos

partes: una parte media o cuerpo y dos partes latersles o ramas,

Cuerpo,—~ Tiene la forma de herradura con la concavidad dirigida
hacia atrds, Se estudian en &l una cara anterior, otra posterior, un

borde supsrior y otro inferior.

Cara anterior.- Presenta: 1o, en la linea media, la sInfisis —
mentoniana, que termina, en su parte inferior, con una pequefia eminen
cia piramidel llamada eminencia barbal o mentoniana; 2o, a la derecha
e izquierda de la sinfisis, una 1inea ascendente, la 1fnea oblicua ex
terna (va de la eminencia barbal o mentoniana al borde anterior de la
rama); 3o, un poco encima de esta 1inea, a nivel del segundc premolar,
el agujero barbal o mentoniano (para él nervio y los vasﬁs mentonige-

nos).

Cara posterior.- Presenta, a su vez: 10, en la linea media cua-
tra eminencias dispuestas dos a dos, las apéfisis geni (las dos supe-
riores para los geniocglosos, las dos inFeriorgs para los geniohioi-——
deos); 20, una linea oblicuamente ascendente, la linea oblicua inter-
na o milohioidea; 3o. pﬁr encime de esta linea y un poco por fuera de
le ap&fisis geni, la fosita sublingual (para la gldndula del mismo —
nombre); 4o, por debajo de esta misme 1fnea y a nivel de los dos o -
tres dltinos molarss, la fosita submaxilar (para la gléndula del mis- -

mo nambre).
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Borde superior o alveplar.- Estd ocupado por las cavidades al-

véolndentalea (pera la implentacidn de los dientes),

. Bords inferior.~ Redondeado y obtuso, presenta, en su perte in
terna, irnmediatamente por fuera de la sinfisis, la fosita dlgdstrica
(para el mdsculo del mismo nambre). En su parte externa, lugar don-
de cunienzan las ramas, se encuentra ordinariamente un pequefic canal,

por el cual pasa la arteria facial.

. Ramas.- Son cuadrildteras, mds anchas que altas, y estdn obli-
cuamente dirigidas de abajo arribs y de delante atrds. Cada una de

ellas presenta dos caras y cuatro bordes,

Caras.- De las dos caras, una es externa y la otra interna. La
cara axtarna; plan;, presenta {sobre todo en su parte inferior) 1f--
" neas rugosas para el masetero, La cara interna presenta en su cen—
tra el orificio superior del conducto dental {pera el nervioy 1los
vasos dentales inferiares): En el borde de este orificio, por delan
te y debajo del mian,rse encuentran una laminilla dsea triangular}-
la espina de Spix. Oe la parte pisterainferior de este orificio par
te un canal oblicuamerte descenden*e, el canal milohioideo (pare el
nervin y 165 vasps milohioideos). Por toda la parte inferior de es-

ta cara se ven rugosidades para el pterigoideo interno,

' Bordes,- Oividense en anterior, posterior, superior e inferior,
£l borde anterior es cdnéavb. formando canal, El borde posterior, -
- ligeramente encorvado en forma de § it4lica, redondeado y obtusgo, es
t4 on relacidn con la pardtida (borde parotideo). £ borde supericr

presents, en sy parte media, ura gran escotadura, la escotadura sig-
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moides, por la cusl pasan él nervio y los vasos masetéricos, Por de-
lante de esta escotadura se levanta una eminencia laminar en forma de
tridrgulo, llamada apdfisis coronoides (para el masculobtanpnral). —
Por detrds de la escotadure sigmoides se encuentra ung segunda eminen
cla, el céndilo del maxilar: es elipsoide, aplanado de adelante atrds,
con su eje mayor dirigido oblicuamente de Fuera a dentro y de delante
atrds; estd sostenidc por uma porcidn méds estreche, el cuello, en cu-
yo lade interno se encuentra una depresiédn rugosa para el pterigoideo
externo, El borde inféridr se continda directemente con el burde in-
ferior del cuerpo. E1 punto saliente en que encuentra, por detrds,el
borde posterior de la rama, constituye el dngulo del maxilar' o dngulo
mandibular {gonion de los antrapdlogos); Mide de 150 a 1€0° en el re
cién nacido, de 115 @ 125° en gl adulfo y de 130 a 140° en los ancia
nos. (por la falta de dientes).

‘ .

Conformacidn interiur;- El maxilar inferior estd constituido —
por una masa central de tejido esponjoso, circunscrita en toda su ex-
tensidn por una cubierta muy gruese y resistente de tejido compacta,-
Recorre cada una de sus mitades un conducto, el conducto dental infew
rior,que comienza en la.espina de Spix, se dirige oblicuasmente hecia
abajo y adelante hasta el segundo premolar, dividiéndose en este ﬁun-
to en dos remas: una esterna {conducto mertoniano), que termina en el
agujero mentoniano, y otra interna (conducto incisiva), que termina -

debajo de los incisivos.
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Regién Palatina

Situacidn y limites.- Le regidn palaetina forma, a la vez, la pa
red de la cavidad bucal y el tabique ésteo~membranoso que separa ests

cavidad de las fozas nasales,

Estd constitufda por la bdveda palatina por delante y, por el ve-
lo del paladar por detrds.

La regién palatina estd limitada por la arcada dentaria superior
en toda la extensidn de la bdveda palatina; por détr!s termina por un
borde libre.

Forma exterior.- La regifn palatina tiene la forma de una bdve

da céncava en santida éntero-posterior y en sentide transversal,

En la 1{rnea media se reconoce un rafe saliente o deprimido en -

caﬁal.‘ Este rrafe termina por delante en una peguefia eminencia, el tu
| bérculo palatino, situado enfrente del orificio inferior del conducta
palatino anterior; por detras,. termine en la dvula, Por delante y a
los lados se observan unas elevaciones estrechas g irregulares; que

son las crestas palatinas,

Por detrds, la héveda palatipa presenta, a lo largo dé .Su borde
posterior, la dvula y los pilares del velo del paladar,

La béveda palatina puede presentar una fisura que prolongue de -
adalante a atrds, hasta el burde posterior del velo del paladar, un

labio leporino medio o latersl.
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Constitucibn.-

‘o.

20,

do.

Mucosa bucel.- Toda la cara inferior de la regidn palatina

esta revestida por la mucose bucal,

Capa glandular.- A los lados del rafe medio y debajo de la
mucosa, se encuentra, formando cuerpp con ella, una capa -
glandular, cuyo espesor aumenta gradualmente de adelante a

atrds hasta el velo del paladar, donde se adelgaza, Esta -
capa glandular, formada por las gldndulas salivales palati-
nas, estd Intimamente unida al periostio y-a la mucosa en -
toda la extensidn de la bdveda palatina., En el velo del pa
ladar se deja sep&f&r fécilmente de los mdsculos y de la a-

pohéurusis palatina, & la cual cubre.’

Por la parte mds profunda de la capa submucosa y glandular,
entre ella y el plano subyacente, en el profundo canal que
forma la bdveda palatina dsea, van las ramificaciones prin-
cipeles de la arteria palestina superior y de los nervios pa

latinos.

Capa 4steo-fibrosa y muscular.- La mucosa.y las glandulasb
corresponden por delante al periostio y al esqueleto de 1la
béveda palatina, y por "de‘cras,. ala apbﬁmsis y @ los mds
culos del velo del péladar.
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Béveda Palatine

Le bdveda palatina dsea estd rodeada por delente y a los lados -
por la arcada alveolar superior. Estd constitufde por las apéfisis -
palatinas del maxilar superior en sus dos tercios anteriores, y por

las l4minas horizontales de los palatinos en su tercio posterior.

€n 1;: béveda palatina se observa; ‘lo.' la suture cruciel gque une-

las plezas dseas; Zo.v el orificio inferior del conducto palatino an--

"teriur o agujero incisivo, situado en la 11nea media, en la parte an-
‘terior de 1a sutura intermaxilar; 3o. a 1los ledos y en la perte pas-

tero-externa de la bévede, el orificio del conducto palatino poste—--

rior principal, por el cual dzsemhocan la arteria palatina Supérior y

el nervio palatino anterior; d4o. un canal qus continja este orificio;

Sn. par detrds y por fuera del arificio del conducto palatino pnste-—-

rior, los o_ri’r‘icios més pequefios de los conductos palatinos accesori-

0s, que dan paso & los nervios palatinos medio y posterior.

Aponeurosis palatina y misculos del velo del paladar.- La apo—
neurnsis palatina es una ldmina fibrosa que prolonga la béveda palati
na dsea hacia atrds, en la mitad anterior del velo del paladar,

La aponeurosis palatina, fija por delante en el barde posterior
" de 1a béveda palatina, se inserta a los lados en el borde inferior ——
del ala interna de la ap6fisis pterigoides.

Estd constitufda esencialmente por las expansiones de los tendo-

nes de los misculos peristafilirios externos,

!
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Por debajo de la aponeurosis palatine ze ENCUBNITEN los gloso—

estefilinos, que se insertan en la cars inferior de la aponeurosis.

Por encima de la aponeurosis palatina se superponen tres planos
musculares, El primer plana, aplicado directamente sobre la aponeu-
rosis pelatina, estd formado por los haces principales de los farine
go-estafilinos que se insertan en la cara superior de esta a;ﬁcneuro-
sis, El segundo plano,  situado irmédiatamente por encima del prece-
dente, estd constituldo por los misculos peristafilines internos, —
Por fin, el tercer plano s6lo ocupa la parte media del velo del pala
dar y estd repraesentado por los dos pequefios misculos palato-astafi-

linas.

Entre los misculos del velo del paladar corren numerasas famifi

caciones vasculares y nervipsas,

' Las arterias proceden de la palatina superior, rama de la maxi-

lar interna, y de la palatina inferior, rama de la facial.

Entre las ramos nervioses, 103 sensitivos son ramas de los ner-
‘vios palatinos anterior, medio y posterior; los motores proceden del
pneumogéstrica, con excepcidn del nervie del peristafiling externa,-

que s una.rama del maxilar inferiar.

40, Mucosa superior o nasal,- La béveda palatina y los mdscu-
los del velo dei paladar estdn, por-arriba, cubié’tus por
1a mucosa de las fosas masales por delaﬁte, y |;ar la muco-
sa faringea par datrds, en toda 1a extensin q.l.ve‘lb del
palader, ' B
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EXPOSICION QUIRJRGICA Y MOVIMIENTOS ORTODONTICCS

Los dientes gue por diversos motivos guedan z‘atenidos‘ en los maxi

lares pueden ser ubicados en su sitio normal de erupcién por diferen——

oral.

tes técnicas, las cuales exponen y guian los dientes hacia la cavidad

Los factares que se -deben tener en cuenta para la realizacidn de

este tratemiehto son:

1em

2,~

-

La edad del paciente: el mejor momento para efectuar esta -
uperac:idn es cuando el paciente es jéven y la fuerza erupt:i-
va del diente es todavia activa y el hueso alveolar estd en

desarrollo,

La posicidn y profundided del diente: En el huaéo alveolar

0 la angulacidn del eje longitudinal dgl dients, la correcta
ubicacidn del diente retenido es aspecto fundamental para el
éxito del tratemiento, se determina por medio del axé:;uen clf

nico-radiogréfico, esto antes de intentar la operacidn.

En.relacidn al diente a‘dyacente y a la superficie mucosa don
de no permite la influencia de. inter'vencidn quirdrgica. | El
tratamiento quirdrgico débe ser eminentemente cc‘nsewadcr,-
por lo fanto, se deberd conservar la mayor cantidad de muco-
sa ‘0 fibromucosa, de tejido #seo, respetar los dientes veci-
nos y no interesar el anillu r-ircular y las lenguetas inter-

dantarias de los mismus.
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Este tratamiento puede efectuarse mn cualquier diente inclufdo;

pero la indicacidn es sobre todo en caninos incluifdos.

Las técnicas para llevar a cabo este tratamiento sgn las siguien

tes:

1.- Vaciado

2,= Técnica de tarnillo
3,~ Ligadura de alambre
4,- Exposicidn
5.->Cof‘1a pldsﬂca

6.:- Reposicidn gingival

Si en un tiempo razonable, la mayor parte de los dientes no erup-
cionados que no estdn anquilosados y qge‘ disponen de un espacio sufi--
ciente para erupciﬁnar, podrédn ser expuestos quirﬁrgic_amente y guiados
por medio del tratamiento ortoddntico hasta ocupar ure pasicidén correc
f;a en 1la arcada dental,

Este tipo de tratamiento generalmente sé realiza entre'el ciruga-
no dentista y el ortadoncista, ya que con los conocimientos de cada u-
no, se podrd dar un tratamiento eficaz al pacients. .

A veces es imposible elev'ar el diente retenido, permitiéndole"asi
erupcionar y despla_zarce hacia ura pasiu:idn funciorel. Generalmente -
esto ocurre con las segundos y tercercs molares inclufdos., En.estos -
cﬁsos se levanta con cuidado el dients y se estabiliza en la posicidn
" correcta, [Hesenganchando) la corona del diente inclufdo del distal —

del segundo o pr:ln;er moler.
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ANESTESIA

La eliminacidn quirdrgica de los dientes inclufdos puede ser una
experiencia parturbadora desds el punto'de vista emocignel, especial-

mente cuando se realizeha bajo anestesia lacal.

El orocedimiento quirdrgico en sf ya es treumdtico y el dentista
debe tratar de disminuir sl dolor y la ansieded,

Gran perte de las quejas y molestias son consecuencia de loa re~
cuerdos que tiens eli paciente de todos los acontesimisntos que 00U~
rren durante la operacidn. Por lo tanto, es necesario gque el ciruja-
no dentista, planss de una manere adecuada la duracidn de la interven
cién con el fin de poder deteminar el método ideal pare erradicar sl

dolar,

Casi todeos los dientes inclufdes pueden ser eliminados en el con
sultoric. Pero si el paciente requiere de cbservacidn y cuidados —
post-operatorios especiales, entonces se recamienda la hospitaliza—
cidn; siempre y cuando esté indicada la intubacién endotraqueal. Sin
embargo, en muchaos consultorios se utiliza ya la anestesia endotra——

queal de manera sistemdtica,

La extraccidn de los dientes incluidos ss une operacifn larga v
malesta. Es intsresante el empleo de una anestesia base, administran

do al paciente un barbitdrico.
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Para un }na.jm‘ blogyeo se utilizard el tipo de enestesia regueri-

da, de ecuerdo al sitio de la retencidn.

En el maxilar superior se utilizard la anestesia del nervio den~
tal enterior, la esfenopalatina, la supraperfostica,de la tuberosidad

y la infraorbitaria.

En el maxilar inferior la anestesia serd por medio de los blo——
queos del nervio dental inferior, lingual, bucal, mentoniano o incisi

vOo.

Cuando se utiliza anestesia general, se deberd tener cuidado de
que las vias aféreas se encuentren pemaables.l Es esencial establecer
l:lﬂﬂ separacidn urofaringea con gasa que no obstaculise la respiracidn
nasal, para asegurar una respiracidn normal puede recurrirse a la i_r_:

tubacidn nasotragueal.

Todos los pacientes sametidos a anestésicos generalss, se debg—
Tén uigiiur en la respiracidn y la frecuencia card{faca, ademds de co-
nocer las cifres de presidn arterial cada 4 ¢ 5 minutos, durante toda
la npera_cidn. Asf mismo seré canyeniente tener una vena paméabla g

ra los casos de urgencia,
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PREMEDICACION Y' PREPARACION DEL.PACIENTE

La premedicacién es (til cuando se extraen dientes impactados ba—
Jo eﬁestssia 1cc§1. Por via bucal, la dosis pare un paciente externo -
es de 0.1 g. de pentobarbital sédica. Sin embergo, pueden administrar
se por via intravenosa de 1 a 2 ml. de esta substancia, E1 paciente —
permanece ambulante, pero se regquiere de alguien que lo lleve a casa., -
Pueden administrarse muchos otroé'medichmentos por vie intravenosa o in

tramuscular.

La misica, el ambiente apacible, y la conversacién interesante del
operador, ayudan a establecer une atmdsfera favorable. Muchos paciens

tes y operadares prefierén la anestesia general,

La preparacidn del paciente se inicia con un enjuague bucal de -
cualquier agente antiséptico adecuado para reducir el ndmerc de bacte—

rias intrabucales. \

Lienzos de campo,

Los lienzas de campo estériles proporcionan un campo estéril y tem
bién cubren los ojos, reduciendo asf el traumatismo psiceldgico. Se co
loca un lienzo estéril pa;ﬁ la cabeza del paciente, se lleva hacia ade-
lente, sobre nariz y ojos, y se fija con pinzas estériles paia lienzo -

de campo o con alfiler de seguridad estéril..

Las porciones expuestas de cara o mentdn se lavan con solucidn an-
tiséptica. Se coloca un lienzo estéril sobre el pecho del paciente. Se

Puede fijar con pinzas otro lienzo estéril, sobre el pecho del op#radaor.
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Pueden usarse guantes estériles, Incidentalmente, esta colocacidn de -
lienzos, no representa demasiada atencién al detalle, ya que la Frecueg

cie particular de alveolo seco se reduce considerablemente.
Posicidn del S1llén.

La posididn del sillén deberd ser lo suficientemente b&ja como pa-
ra que el codo derecho del operador se encuentfe en direccisn cpuesta -

8l hombra derecho del.paciente.

Compresas,

Se coloca una cortina de compresas para aislar el campo duirdrgica
si se usa técnica de cincel., Se coloca una compresa de gasa de exodon-
cia de 7.5 x 7.5 cm.. con un dngulo cerca de los incisivos inferiores vy
otro bajo la Xengua en el lado de la operacidn. La compresa evita dque
pase.la saliva al campo, asi como fragmentos y sangre a la‘ garganta, y
elimina la pérdida de tiempo asociade a la expectoracién. El tipo de
saliva espesa, filamentosa, "simpAtica", frecuentemente encontracda en
pacientes guirdrgicos, es dificil de guitar de la boca. Cambier la com
gresa, cuando se humedezca, elimina la expectoracidn y se ahorrard tiem

DO-
Separadores,

Zl ayudante deberd estar entrenado para sostener el separador en
la mano derecha, El borde de la ga&sa sobre el lado lingual se mantiene
bajo 1a punts del separador, que & su vez se mantiene contre la place -

linmguel cuando se opera en el lado derecho del paciente,
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La lengua no se mantiene hacia la linea media, Cuendo se opera en el
lado izgquierdo del paciente, la punta dal' separador se mantiene bajo
el coigaju'mucoperidstico, contra el hueso, 5i el ayudante tira fuer
temente del colgajo, provocard linfedema posnper/‘eturin excesivo, Con
la mano izquierda pueden emplearse compresas y mazo, Si se usa aspi-

rador, serfa dtil tenmer otro ayudante,



2.~ INSTRUMENTAL QUIRJAGICO

En las extracciones de dientes impactados es necesario poseer con

gl instrumental y material suficientes, parea poder remlizarlas exitosa

mente.

La colecacidn del instrumental se efectuard de aucerdo a los tiem

pos quirdrgicos, temiendo las siguientes cualidades:

1.~ GQue se encuentre en buenas condiciones.

2.- GQue se encuentre estéril

El instrumental quirdrgico indispensable que se acupard para la -
extraccidn de un diente impactado, serd el siguiente:

Equipo bésico:

2 espejos, 2 pinzas de curacidh, 2 exploredores, 2 cuchufillas.
Equipo de corte:

Mango - de bisturi,. hoja de bistur{ del No. 11 6 15, tijeras.
Equipo de separacidn:

Separadares de Farebeuf o de Sen (en forma de garre), separador -

de carrillo (para la extraccidn del tercer molar), retrector de Austin.



Instrumental de Hemostasia:
Pinzas de mosco o pinzas con dientes de ratén,
Instrumental de diseccién:

Legra o cuslouier instrumental romo, pinzas de diseccién con

‘dientes.

E1 instrunental para la ostectomfa y la ostectonfa, que es utili-

zado en el carte y extraccisn del hueso que cubre el diente son:

Escoplos, pinzas guEias, fresas quirdrgicas de carburo de bala de
los Nos, 4y 5y fresas quirirgicas de carburo de fisure del No, 702 &
560,

En la extraccidn:

Elevador recto, elevadares de dpice derscho e izquierdo,

Instrumental para el limado:

Se ocupa una lime con la ayuda de una pinza gubia pare regulacidn

, de cresta,,
Instrumental de sutura:

Se utiliza agujas atraundticas, porta-agujes, catgut seda como ma-—

.

terial de sutura.



Dentro del instrumental ocuparemos tembién:

Pieza de mano de alta y baje velocidad, eyector quirdrgice, jerin-
ga Carpulle, agujas dentales, rifioneras para la colocacidn de solucio-

nes estériles, pinzas de anillo y pinzas de campo.
Material:

Ei material indispensable con el que debe contar el Cirujano Den——

tista para la intervencidn quirdrgica es el siguiente:

Gasas estériles, guantes, cepillo y jabdn gquinirgico, benzal, soly
cién estéril para irrigacién, campos estériles, material de sutura, ba-

tas estériles.



3.~ TECNICAS QUIRJAGICAS PARA,LA EL IMINACION DE DIENTES IMPACTADOS

Existen diferentss técnicas de extracecién, esto varfa dé acuerdo
gl tipo de impactacidn, los tiempos quirdrgicos serdn siempre los mis.

mns,
Tiempos quirdrgicos:

a) Antisepsis y colocacidn de campas

b) Anestesia

¢) Corte de tejidos blandos {disefio del colgajo)
d)} Diseccién

@) Ostectomia

f) Odontoseccidn

g) Extraccién g

H) Limado

i) Lavado

J} Suture

a) En el primer tianpa., se realizard una previa desinfeccidn de la —
piel de la cara; posteriomenta se procede a cubrir la cabeza, de-
Jando libres boca y nariz. La compresa co:!.ocada se sujetard con -
pinzes de campo; mds adelante se colocard otre caompresa sobre el

pecho del paciente, sujetada de igual manera,

Con una sdbana se cubrird desde la cabeza a los pies y tendrd un
orificic a nivel de nariz y boca, obteniendo asf un perfecto ais-

lamiento del campo operatario.
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b} El blogueo se realizard en los sitios adecuados, para efectuar la

extraccidn,

c) E1 disefio del colgajo siempre variard de acuerdo a la impectacidn
dentaria. Existen diferentes tipos de disefios de colga,jos de te=-
Jidos blandos. Aunque generalmente su empleo veriard de acuerdo

con 1a seleceidn del Cirujana Dentista.

El disefio del colgajo deberd reunir algunas cnndiciohas bdsicas, -
camo es la de proparcionar un buen acceso y exposicidn adecuada,-
su base debe ser amplia para asegurarnos une buera irrigacidn san
gufnea; la extensidn serd de acuerdo a la posicidn del diente im-

pactado.,

Despuds de la eliminacién del diente, el colgajo deberd ser vusl-
to & su lugar sin tensifn y los bordes cubrirdn en forma perfecta
el drea quirdrgica.

d) La diseccidn se lleva a cabo para el levantamiento del colgajo, -
mediante la utilizacién de un instrumento ramo. V.gr. legra, es-

coplo,

e). La osteotomia se efectia con un instrumento rotatorio de preferen .
cia de baja velocidad, 'y la astectomfa se realiza con un ostectomo
o fresa cortante. Parea poder llevar a cabo esta técnica en terce-
ros molares superiores e inferiores se efectuardn una serie de agu
- jeros hasta formar un circulo de 4 mm. (es recomendable usar siem-
pre irrigacién con solucidn fisioldgice o agua bidestilada mientras

se utiliza el instrumento rotatorie); el hueso que cubre a la coro-
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na es eliminado con up ostectomo o fresa cortante.

Muchas veces es visible une porcidn de 1a corona del diente incluf

do, y en &lguras otras, es posible identificarla por un abultamien

* to en la superficie dsea que cubre la corona., Para levantar gl --

hueso sobre la superficie vestibulen de la corona se utilizen cin-
cel semicircular grande, ahora biem, si el hueso vestibular es ——
grueso o resiste;te se puede emplear una fresa redonda; rara vez -
serd necesario quiter el hueso sobre la:cresta del procésn alveo——

lar coronal al diente retenido.

El método de la :ddmjﬂtoseccidn diaminuye los riesgos de lesiones -
sobre los dientes vecinos y presidn o fuerza excesiva.que puede -

comprometer la integridad del maxilar,

La odontoseccidn .puede reulizarsa{ en dqs formas:

Segdn su eje mayor o segdn su eje menor; esta maniobra suele efec-
tuarse con varias tipos de instrumentos, como son: el escoplo y -
fresa redanda Nn..re_dé carbura. EL uso-del éscopln se da con un -
golpe destinado a seccionar el diente y debe ser de tal intensidad

que logre el propdsito de un solo intento,

Es necesario mencionar que cuando se realiza la odontoseccidn con

fresa debe .de realizerse a nivgl del cuello.

En la extraccién prﬁpiaménte dicha, se le exige al Cirujano Dentig
ta tener habilidad y fineza, pare ro traumatizer o luxar los dien-
tes i/eqinos o fracturer las paredes alveoleres, Se efectlian manig
bras con los elevadores realizando p‘aluncab,' que apoyadas en el hue

80 vecino mds sélido y mds protegido elevan al diente siguiendo la
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brecha dsea creada,

h) El limedo tiene suma importaencia ya que permite una regularizacidn
del borde, evitando que gueden espiculas 6seams o secuestros que -~

después vuelvan & dar molestias al paciente.

i) El lavedo de la cavidad siempre se efectuard con solucidn estéril

pare evitar procescs infecciosos,

j) La sutura es la manicbra gque tiene por finalidad reunir los teji—
dos separados por la incisidén. El Cirujano Dentista eligird la téc
nice que le convenga y utilizard el tipo de sutura que mds vente-—-—

jas le ofrezca {catgut crémico o seda).
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Tipo de colgajo pera el tercer moler superior

La via de acceso mds cémoda pare llegar al tercer molar incluido
es 1a incisién del lado vestibular de la tuberosidad del mexilar ha=--

cia - vestibular de l8 cresta del reborde,

Existe otro tipo de incisién que es la diegonal, se efectia scbre
€l diente impactado dirigiéndola hacia Ebajo y adelante del surco sub-
ginyival a nivel del Qngulu disto-vestibular del segundo molar supe——-
rior; después se prolonga en el surco subgingival & lo largo de la. su-
perficie distal del segundo molar y @ lo largo del lado vestibular del
segundo molar, formendo asi una "T", La incisidn en el surco subgingi
val vestibular puedes extenderse anteriormente & lo largo del segundo -

molar o hacia adelante hasta donde se@ necesario.

Una incisién oblicua de relajacidn puede hacerse en cuelquier pun

to para proporciomar acceso a terceros molares colocados muy altos.

Pare abordar los dientes en posicién palatina en el praoceso alveg
lar, se prolonga la incisidn en el surco subgingival distalmente alre-
dedor del segundo molar y 1levdndolo anteriormente en sl surco subgin-

gival palatina,

Esto permite levantar y reclinar la porcién palatina del colgajo

para obtener un acceso directo.

Se tendrd cuidado de no lesionar los vasos palatinos anteriores -

durante la elavacidn.dal colgajo palatino,
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Tipo de colgajo para caninos

Desde el punto de vista quirirgico-aratémico, se pueden conside-
rar cuatrao dreas en el colgajo de tejidos blandos: labisl superior, -

pdlatina, labial inferior y lingual.

En tados los casos, el disefio del colgajo incisionado como colga

Jo subperidstico de espesor completo.‘ Desnués se levanta de una 3ola
pieza &l tejido hlando con el periosteotomo y se reclina el colgajo -
utilizando un instrumanto ancho que el cirijano apoya en el hueso pa- .

ra mantener irmovilizado el colgajo.

Las incisiones lablales superiores e inferiores se hacen, ya sea
en el surco subgingival, en el mucoperidstio que recubre el proceso -
alveolar; oenla ﬁucosq libre; 18 posicidn de la incisidn depende de
la ubicacién y tamafio del diente, asf como de) objetivo de la opers--

cién.

El colgajo lahial superior desarrollado & partir de la cresta —
gingival debe sfectusrse con una incisidn que levanta 1a papila inter

" dental,

Existe otra incisidn que corre horizontalmente, tangente & las -

alturas del contorno de las conexiones gingivales.

Para lograr Qnﬁ via de acceso mds amplia, la incisidn de la cres
ta gingival puede hacerse hacia sl surco. En este caso, la incisién
obl{cua o verticql debe comenzar entre una papila y la alture del con
torno del diénte, exactamente anterior a la papila (le papila no.dsbe

rd seccionsrse ya que es imposible su reconstruccidn),
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Si se desea hacer la eliminacidn del diente por palatino se debe
comenzar en el surco gingival palatino; éste colgajo no debe tener --
prolongaciones para acceso adicional, como en el caso de las incisio-
nes labial, oblicua o vertical, En caso de necesitar una mayor via -

de acceso el colgejo se prolonga simplemente hacia el lado opuesto,

Los colgajos mucoporidsticas levantados en el labio lingual nun-
ca deben incorporar incisiones oblfcuas o verticales., Gi se necesita
una via de acceso m4s amplia‘se puede prolongar 1la linea de incisidn
en el surco subgingival; del largo que sea necesario para asegurar la
retraccidn fdcil y sin 1&ceraciohe§ del colgajo., La incisifn para -
formar colgajos se debe hacer dnicamente en el surco sﬁbgingival, nun

ca en un sitioc mds inferior sobre el lado lingual inferior.
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4,- DIENTES IMPACTADOS DONADOS PARA TRASPLANTE DE SUBSTITUCICN

' £l diente impactado o no erupcionado que puede ser acogido en -
un alveolo receptor apropiado, es sin duda algura, el ‘substituto —
ideal para dientes perdidos o faltantes; y como autotrasplants lleva
do & otro sitio en la misma boca, es el (nico substituto dental que
puede asegurar un@ reinsercién periodontal normal y la consiguiente

supervivencia para toda la vida del diente.

£l prénostico del diente erupcionado y autotresplantedo, no es
tan bueno como el diente impactado no erupcionado, puesto que tiene
pocas probabilidades de unirse normalmente ail alveolo,

Cuando se realiza el autotrasplante o elotriodoncia (trasplan-
tacién de dientes de una persona a otru)., puede existir un rechazo -
inmurolégice del ligamento periodontal, fusién del diente con el hug

S0 y su resorcidn progresiva,

El procedimiento de substitucidn,: cuando el asutotrasplante es
superior al alotrasplante o al implante, los dientes seleccionados -
para el autotrasplante son los dientes impactados o no erupcionados,
El autotrasplante es factible Jnicamente, cuando estd disponible un
diente donado impactado, no erupcionado o erupcionado parcialmente y
cuya presencia o Funciﬁn potencial es mucho menos impartante para el
paciente, que la funcién que podrd desempefiar en su nuesvo lugar el -

transplante.

Los factores gue determinan el prondstico son de suma importan-

cia para el prondstico del autotrasplénts, como es el caso de la eta
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pe de erupcién del diente donedo,

E1 diente impactado tiene un ligamento periodontel gruese, véscu-
larizado y no funcicnal gque permanece intacto cuando el diente es le-—.
vantado 'y es mucho mds adecuado parae la reinsercidn gque cuando el liga
mento periodontal es delgado y 'Funcional de un diente erupcionado, ex=-
trafdo después de haber sido separado parcialmente de 1la .superficie
del canento.y

La etapa del desarrcllo en que e encuentra el diente donada es

decisiva para .la estabilidad, revascularizacién y f"omecidn dsea.

£l largo de 1a rafz es de suma importancia pare 1a estabilidad y
el prondéticu a largo plaza cuando el desarrollo és interrumpido: por

el transplante.

£l tm.tamiento endadéntico, si llegm & necesitarse es mucho mds -

difigil en dientes no maduras.

El dpice abierto con red capilar es més resistente a la infeccién
y puede revascularizarse mds facilmente que la pulpa madura, cuya vas-

cularizacidn se hace a través de un dpice casi cerrado,

Cuando se piensa transplantar un diente impactado cuya ﬁusicidn -
hace que su extreccidn sea difficil lo rﬁeJor serd no transplantarlo, -
Puesto que el procedimiento de autotransplante implica cierto riesgo,-
es necea'nrio explicar al 'puciente las ventajas y limitaciones de otros

procedimisntas ortodénticos y protéticos,

€1 prondstico del autotransplante depende de la seleccién del ca-
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s0 y da la técnica QUirﬁrgi:ca empleada, Si el diente donedo se encuen-.
tre en etaps de desérrollo cunvénien’ce, si el espacioc receptor en gl --
hueso es adecuado, 51 la técnica guirdrgica es meticulosa y si el mani-
puleo del transplante no es excesivo, entonces habrd resultados satis—
factorios en un porcentaje elevado de césos, E1 éxito se confirma con
la presencia de un diente firme, asintomdtico y funcionel y que ademds

tendrd por lo menos S afios de vide sin signos de resorcién radicular —-

progresiva,

Cuando el transplante preseﬁta maduracién radicular contfrnua, -du-—- .
rente dos afos y sin ningdn signo de resorcién de rafz, el prondstico -
supervivencia a largo plazo es exelenta: Generalmente el cierre prems-
turc del dpice indice la interrupcién del desarrollo radicular. Si el
resultado del transplante fue satisfactorio, sin cambios progresivos du
rante 5 afgs, se pueée conaiderar que el transplante podré sobrevivir -
indafinidamente y que el éxito fus cornpleto,.aunque se puede decir que
es reolativo ya que esto depende de las necesidades dal pacienfe y las

demandas del padecimiento,

El prerequisito de esta gperacidn es sl de tenmer un diente donadar

autdlogo.



CONCLUSIONES

Cuelquier intervencidn quirdrgica se realizard con éxito cuando se
eplique una buena técnica de extreccién, y para estoc se‘debe tener cong
cimiento de la histologfa del diente y la anatomfa bucal, As{ como te-
ner las rediografias necesarias que nos 1nd1quén la posicién de les pie
2es dentarias, y tener siempre presente los principios bdsicos de ciru-

glae:

Asepsia, antisepsia, visién del campo operetorio, hanostaéia, pre-
vencidn de los tejidos blandos y control de 1a fuerza utilizada,

Es necesaric poseer con una completa historia clinica, asf como a-
ndlisis pre-cperatorios con el fin de prevenir cualquier complicacidn

pos-gperetoria y trens<operatorie.

Se debe proveer al consultorio de todo tipo de medicementos ya que

conviene estar preparado pars cualquier emergencia que se presente.

El instrumental es de sume importancia ye gue debe estar en las me

Jores condiciones de asepsia y este deberd ser suficiente,

Es de importancia mencionar que la profilaxis antimicrebiana y 1a
preredicecidn con tranquilizantes son efectivos pare el control bacte—

risnc y nervicso.
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