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INFERIOR INCLUIDO

por el

Dr. Santiago Forteza

Teniente meédico de Sanidad del Aire

Al doctor Ruiz de Temifo, jefe de la Clinica de
Estomatologin de la Casa de Salud Valdecilla y per-
sonail subopdinado de la misma.

0s casos de dientes incluidos en el maxilar, con todo e!
L complejo sindrémico a que pueden dar lugar y con las
técnicas adecuadas para su tratamiento quirfirgico, estan cons-
tantemente interesando un ntimero de paginas de la literatu-
ra clentifica en la esfera estomatoldgica, especialmente desde
que esta se encuentra iluminada por la vibracién electro-mag-
nética de los rayos Roentgen.

Tanto la clinica como los autores mas célebres en sus obras
conocidas por todos, nos ensefian la frecuen~ia cada dia mavor
de los casos de ectopia de los cordales, en espe{:1a1 cde los infe-
riores, casi siempre consecutiva a la relativa micrognacia de las
razas civilizadas o a diversas anomalias de direccion v forma
de los mismos (versiones, rotaciones, megalodoncia, raices en-
corvadas, etc-); si pensamos en el incalculable ntimero de ellos
que no ofrecen sintnmatnlnwh alguna, obqervados en -1 trans*

ga a czfms muy elexadas. Segun EULER} son mas_, pwponderan-
tes las inclusiones de caninos superiores, generalmente debidas
a pronunciada mesio o distoversion. Los casos de intrusion de
los demas dientes entran ya en el campo de verdadera rareza ¥
SUS dewcnpcmneq son tan escasas como curiosas; hemos repa-
sado la mayoria de ellas en poco tiempo: WILLIGER, en 1909

(GLAHN, en 1927, y ROHRER, en 1928, publican casos de dientes
retenidos en forma angular, WEISBLATT, en 1929, estudia una
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casuistica de ectopias dentarias, FLIEGE, el mismo ailo, sefiala
un caso de retencion de un segundo molar inferior, y finalmen-
te BERTzBACH da a conocer, también en 1929, “Un raro caso
de molar de los seis afios retenido”. No habiendo aparecido
hasta la fecha ninguna otra comunicacidén de esta indole, de
la que nosotros tengamos noticia, creemos justificada Ja publi-
cacion de la historia clinica de un enfermo tratado en nuestra
consulta privada, afecto de tal anomalia, con resultado satis-
factorio.

HISTORIA CLINICA

Lnfermo—V. E., domiciliado en Palma: edad, veintidos
anos; sexo masculino; soltero; profesion estudiante: 1NgTreso
en consulta el 10 de enero de 1945, enviado por el doctor Vi-
DAL PEDRERO, -

Antecedentes familiares. — El tinico digho de mencién es
que su madre ha padecido una sinusitis maxilar y re-uerda
Gue todas las extracciones dentarias a que se ha visto someti-
da han resultado siempre laboriosas, por anomalias de forma
y direccion de sus raices.

Antecedentes personales. — Sarampién en su primera in-
fancia, habiendo gozado stempre de buena salud, no habiendo
sufrido ninguna afecciéon dentaria ni bucal que le haya obli-
gado a visitar al odontélogo.

Lnfermedad actual—Hace unos quince dias empezo a no-
tar molestias vagas en la parte derecha de la arcada inferior,
sin precisar localizacion fija, que se han ido acentuando en
dias sucesivos, hasta llegar a fuertes dolores con irradiaciones
a regiones vecinas; nota mal sabor de boca y discreta fetidez
de aliento, todo lo cual le lleva a un estado animico depresivo
v de preocupacion por su dolencia, consultd a su medico, quien
nos lo remitio a nosotros para su tratamiento.

Lxploracion.—Paciente de constitucion astenica, con re-
gular estado de nutricién, coloraciéon de piel y 1Mucosas nor-
mal, con ligero acento de palidez, pelo rubio, ligera nerviosi-
dad y abatimiento. Examinada la cavidad bucal, se nota la
ausencia del primer molar inferior derecho, con distoversién
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de unos 45° del segundo bictspide del mismo lado, cuya cara
distal de su corona cabalga en su parte alta sobre la cara oclu-
sal del segundo molar, en mesoversion, hasta formar un angu-
lo recto con dicha pieza. Por debajo de la abertura que for—
man estos dos dientes, la encia discurre normal desde uno a
otro cuello, asi como la parte vestibular de la misma; pero en
l2 cara lingual se observa una lesion necrética del tamafio de
una lenteja, de color oscuro y aspecto desagradable, que des-
prende una secrecion sanguinolenta de mal olor, ligeramente
dolorosa al tacto y sin reaccion inflamatoria alguna. Adeno-
patia submaxilar discreta en parte derecha, tacto bidigital de
stelo de boca normal en ambos lados. Todas las demas piezas
aentarias de ambas arcadas, normales y bien calrificadas, no
observandose otras anomalias. Aparatos cardio - respiratorio.
gastro - intestinal, neuro-muscular y génito urinario no pre-
sentan signos chmco,‘; de interés, exceptuando una acentuada
inclinacion vagotonica. '

f)‘!'t‘f!(jﬂ(; stico provisional—Con estos datos establecemos el
de raices incluidas del molar de los seis afios, cuya corona fué
destruida por caries indolora tfempranamente, lo que motivo
las demés anomalias de las piezas contiguas, y ordenamos la
impresion de una placa intrabucal para confirmarlo, de la que
se encarga el Dr. OBrapor. (Fig. 1.)

Diagnostico final—Al examinar la radiografia. que nos
presenta un tipico caso de inclusion completa del molar infe-
rror derecho con una extensa lesion desintegrante que abarca
las caras oclusal y lingual, por esta tiltima comuni~a con la le-
sion mucosa de la encia. Decidimos la intervenciéon, confor-
mandonos con esta radiografia, a pesar de que dada la pro-
fundidad de! molar incluido, el tercio apical de sus raices no
queda encuadrado en la misma.

I'ratamiento—Dia 13 de enero de 1945: Anestesia tri-
troncular de los mnervios dentario inferior, lingual v bucal
del lado derecho, segtin técnica referida por Rurz pe TEMINO.
Iixtra~cion del segundo bictispide inferior derecho y segundo
molar inferior derecho, a continuacion se incinde en direccidn
mesio-distal la encia comprendida entre ambos alvéolos, per-
pendicularmente a ésta, y en su parte media se traza otra in-
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cision vestibular de un centimetro. Con perlostotome se va di-
secando la mucosa que cubre las cuspides del primer molar in-
ferior derecho, y en una de estas maniobras se hunde el instru-
mento por fractura de varias paredes de la corona, hasta la ca-
vidad de desintegracion, que se encuentra ocupada por serosi-
dad sanguinolenta de muy mal olor putrldo Se limpia y seca
el campo, qmtando los fragmenms coronarios necroticos, y ya
en los comienzos de la raiz, se intentan varias aprehenszcmes
con el forceps especial, sin resultado, debido a la fuerte ad-
herencia de las raices al maxilar. seguidamente, con la fresa

Figun, 1.—En la radiografiz queda claramente dibujade la completa inclusion
del primer molar inferiof derecho

lanceolada, se abre una via en la pared mesial de la implanta-
cion, y por la misma se aplica un elevador de Walter, sin conse-
ouir desplazar ni mover las raices; a continuacion, con la mis-
ma fresa aplicada paralelamente a los lados de la mismas y
en contacto con ellas, se va extirpando tejido Oseo hasta una
profundldad considerable (t(,(:mf:d de Kierrer), con lo cual
8¢ conmgue imprimirles varios movimientos de lateralizacion,
sin mas resultado. Finalmente se inserta en la camara pulpar
el elevador de tornillo Ash ntim. 9, que sélidamente 1implantado
y sin desprenderse ni una sola vez, permite mover ampiiamente
la inclusion radicular, pero en modo alguno consigue levan-
tarla ni un milimetro, en vista de lo cual, y de las primeras mo-
lestias que empieza a aquejar el paciente, como final de su
fase anestésica, suspendemos la intervencion. Tapanamiente
con gasa de Medeyol. T1 lempo invertido, una hora y quince mi-

1nutos.
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bien aprendida, mandamos hacer una radiografia extrabucal
(fig. 2) y otra oclusal, las cuales, a pesar de la mala calidad
de su gelatina, nos sirven bien para el fin propuesto: eliminar
el tumor apical y el peligro de fractura mandibular, compro-
bando la curvatura de ambas raices con un puente Oseo inter-
medio muy resistente, que a todas luces es causante de todas
las dificultades de la extraccion.

En los dias sucesivos estd a plretmo se le aplica una cura
local sulfamidica y sus inicas molestias son el temor a la pro-
‘xima tentativa. o _

Dia 19 de enero de 1945: Anestesia de base con I c. ¢. de
Escofedal, segtin HarsniscH, bloqueo tritroncular por igual
sistema quie la vez anterior. Separacion de los bordes mucosos
de la herida por compresion con gasas estériles, hasta llegar
a hueso y raices, con la fresa lanceolada se sierra la union de
ambas raices en sentido linguo-vestibular y extirpa el tabique
6seo que las separa mas profundamente, una vez conseguido,
con el botador universal se luxa la mesial y extrae, a conti-
nuacion se moviliza la distal en sentido opuesto, con el mismo
istrumento invertido, y se extrae sin dificultades, raspado de
los alvéolos con cucharilla y relleno de todos con gasa de Me-
deyol. Tiempo invertido, veinte minutos.

Por la noche se le calman los dolores con 1 c. ¢. de Escofe-
dal. A los dos dias se levanta el taponamiento, se lava con cho-
rro de Dakin y se rellena con pasta de p-amino-fenil-sulfo-
amida al 10 por 100, repitiéndose la misma cura por espacio de
varios dias, en que es dado de alta por curacion, en espera de
una protesis fija.

En la figura 3.* puede observarse lo que se le extrajo el
primer dia en el pocillo de la izquierda y los resultados de la
segunda intervencion, en el de la derecha.

Discusion.—Al presentar este caso de inclusion del pri-
mer molar derecho, nos guia el afan de dar a conocer una de
las anomalias mas raras que se encuentran en nuestra especia-
lidad, tal como fué estudiado y tratado, sin alterar en absoluto
la realidad, ni aun en la parte que resulta poco favorable para
nosotros mismos, antes el contrario, poniéndola de relieve para
que en la practica comun sirva de orientacion a todos hacia las
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técnicas propuestas por los grandes maestros: estudio radio-
orafico completisimo, instrumental idoneo, plan preconcebido
y técnica precisa.

Pretendiendo dar una explicacion de las posibles causas
que han motivado esta ectopia, nos encontramos algo coniu-
sos, sin una base solida en que apoyarlas; no obstante, seanos
permitido una rapida visién de las mas importantes que han
podido pesar en este caso. SCHWEITZER, citado por EULER, de-
fiende la teoria hereditaria, aqui no ha habido otros casos de
retencion en sus antecedentes familiares, pero si en cambio

Figura 3—En el platillo de la izquierda figura ¢l producto de la primera
intervencion : en el de la iderecha, laa dos raices del d= la sogunda.

anomalias de las raices en su ascedencia materna, que el pa-
ciente ha podido heredar, y si tomamos en consideracion las
ideas de LuNIASCHEK culpando precisamente a estas desvia-
ciones radiculares como causantes de retencion y vemos la que
presentan el primero y segundo molares inferiores derechos
(figura 3), todo estard concluido y razonado. Sin embargo, a
nosotros nos parece que las referidas curvaturas, que explican
perfectamente las dificultades de la extraccion, en modo al-
ouno pueden justificar la falta de erupcion normal a los seis
afios, cuando sabemos perfectamente que a esta edad andan
muy lejos de estar calcificadas y el anclaje que puedan ejercer
para impedir su salida se nos antoja escaso o nulo. Finalmente,
la falta de toda enfermedad grave en su infancia y el perfecto
estado del resto de su dentadura y salud general nos cierran
el paso sin poder precisar nada concreto.
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