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PECES INCLOSES

S'anomena dents incloses, impactades, retingudes o
sumergides, a aquelles peces que, arribada l°epoca de la
seva erupciﬁ, es quedes tancades dins dels maxilars,
mantenint en la seva integritat el sac pericoronari
fisiolagic. Perd no semﬁre és aixi, ja que mo;{es han perdut

el seu. sac pericoronari.

Les inclusions dentaries més freqlients son les dels
tercers molars i les dels ullés, perd no oblidem que tambeé
hi ha aftres peces incloses. No é&s facil de determinar si
una tardanca en 1’'erupcié dental es pot catalogar com a
inclusid dentaria, si be si és cert gue Qqualsevol retard en
l'eruﬁcié pot comportar una maloclusid més o menys severa.
En qualsevol cas, el diagnostic precég'ajudara a realitzar

el tractament més adient en cada cas.

PATOGENIA

El problema mecanic és el més important de la
maloclusid dentaria. Les inclusions es deuen a gue les peces
gue han d'erupcionar de forma normal, es troben amb un
obstacle que els hi ho impedeix. Les raons per les quals una
dent no erupciona les Qualifiquem de la seguent manera:
OBSTACLES MECANICS: que poden interposar-se a l'erupcid

normal : -
-a) Falta maferial d'espai: per falta d'espai, la dent
canvia la seva direccid d’erupcio. .
- b) Os amb una excessiva condensacid que impedeix que la
dent el pugui vence a l1'hora d'erupcionar (enostosis,
- osteitis condensant, ostecesclerosis).
‘c).L'impediment que s'oposa a la normal erupcid, pot

ésser: un organ dentari, dents velnes, que degut a una
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extraccid prematura, ‘les seves corones s;han apropat i
han tencat 1l’'espai disponible per a 1'erupcid.

i d) Altres causes: tumors odontogenics (odontomes),
quistes dentigers, dents supernumeraries..Els quistes
poden tant incluir é la dent com rebutjar—-la del seu
cami currecte;

i
FACTORS GENETICS: Aguests factors poden inflﬁithi, poden

trobar—-se casos en pares o germans.

FACTORS EN LA RETENCIO IDIOPATICA: En la retencio
idiopatica, la dent ni esta mal formada, ni en mala posicio
ni inclinada, perd .a ﬁesar de tot aixd, no erupciona.
L'anquilosi, la hipercementosi o© algun transtorn en el

creixament poden originar alguna d’aquestes inclusions.

RAONS EMBRIOLOGIGUES: La situacid del germen, meés allunyat
del normal del seu 1lloc d'erupcid, pot ser una de les
causes. Aixi mateix, una inclinacid del germen, que en el
moment de la seva calcificacid i1 inici de 1'erupcio,
contacte amb una dent veina, guedant retingut o erupcionat,

©s una de les causes mes freglients d’inclusid dentaria.

CAUSES GENERALS: Tota malaltia endocrina de caracter general

pot provocar transtorns en 1'erupcid, aixi com retencions i

abseéncies dentaries. Aquelles malalties gque tenen relaéié

amb el metabolisme del calci, com ara el raquitisme o

qualsevpl sindrome que cursa amb malformacions de I'Esquelet_
maxilar, tambe tenen repercusions en l'erupcid dentaria.

Hi ba sindromes, com la disostosis cleidocraneal, que

s'associa a multiples retencions dentaries aixi com a dents

‘supernumeraries.
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EXAMEN RADIOLOGIC DE DENTS INCLOSES '

La localitzacid de la pega inclosa mitjangan}
técniqueé radiografiques es imprescindible per a deferminar
el diagndstic i pla de tractament.

La localitzacid en 1’ espai ho podem realitzar
mitjancant radiografies periapicals, ortopantomografies,
intrabucals i si cal, amb extrabucals. Per saber—-ho amb
pel.licﬁla periapical, ens fa falta diferents projeccions.
RADIOGRAFIES PERIAPICALS: -

Amb una radiografia periapical podem tenir gran detall
del tamany, forma de la dent i disposicié radicular. Aixi
mateix, es pot observar la possible preséncia de quists,
odontomes o dents supernumeraris. 51 be a vegades degut a la
radicopacitat de la corona es pot intuir la colocacid de la
peca en l'arcada, sempre és convenient realitzar la técnica
del péral.lelatge. Aquesta teécnica consisteix en relitzar
una radiografia periapical de la zona 1 una segona
radiografia desplagant el tub de raig X cap a meaial o
distal de la primera placa. Aleshores es comparen les dues
radiografies. Si en la segona, la peca inclosa esta
desplacada en el mateix sentit en que s'ha desplacat el tub
de raig X, ens indica que la pega esta per palati de les
peces erupciomades. Si per el contrari, estd en sentit

invers al tub, vol dir que esta per vestibular.

R&. Periapfga\



RﬁDIﬁGHHFIES OCLUSALS:

Hi ha tres tipus de plagues oclusals, i cap de les tres
ens és de total ajut. L‘oclusal anterior, on el tub de raig
X es posa en el punf Naéian, ens déna molts detalls perd no
té cap valor per a localitzar-nos 1a'pega inclosa en els

maxilars.

La placa oclusal vertex, és l1°Unica que ené ddna una
_mica d’informacid, pero poc fiable. En aguesta projeccio, el
tub es col.loca de manera que el hr'aig passi per 1'eix
longitudinal de les incissives centrals. ~

L‘oclusal verdadera, on el tub es col.loca
perpendicular a la placa, no te cap valor, ja que surt
distorsionada i hi ha l’ombra de les eminencies
supraorbitaries.

En 1la practica clinica, es fa servir les plagues
periapicals i 1'oclusal vertex. A més, si el cas necessita
ortodoncia, també es fara una ortopantomografia o laterals

de crani.

Rx co:-nP\a-\a oclueal Rx. Parr_‘.a\ oclusal
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ERUPCIO TARDANA

En el cas de trobar-se amb una falta d’erupcid d’alguna
peca, hem de coneéixer el teixit que es troba entre la dent
retinguda i 1'exterior, i wvalorar si aquesta erupcionara o
no. Aixo pot ser degut a:

IMPEDIMENT DE PARTS TOVES:

Fibromatosis congenita: Es una malaltia
freqlientment familiar, autosomica dominant. En ella, tota la
geniva és hipertrofica. En alguns caaos; es pot associar a
hipertricosis. A  vegades, algunés peces poden estar
semierupcionades, perd el més normal és que tota la denticio
estigui inclosa. Aquest eés un fenomen que ocurreix en
ambdues denticions. En alguns casos, es dona 1'exfoliacid de
les dents temporaries de 1'os perd queden retingudes en el
teixit gingival.

En aquest cas, la cirurgia es inevitable, 1 s'ha de
realitzar entre els 12 i 13 mesos després de 1°'época normal
d'erupcid de les dents respectives. Es fa tempranament per
motius estetics 1 per evitar una excessiva desviacid en
l'erupcid de les dents.

La intervencid consta d’una reducci¢ del gruix de
geniva.labial i vestibular i una gingivectomia completa.
Teixit EEcatricial: La zona meés freglent en 1'erupcid
tardana per téixit cicatricial, eés la zona-incissiva. Es
degut a 1’'absencia prematura de 1les dénts de 1llet per
traumatisme, i aixd provoca la formacié d‘una gruixuda
mucosa gingival fibrosa.

Si trobem en falta l'erupcié.d'una dent permanent, hem
ae descar;ar que No sigui per causa ossea, com una dent
supernuméréria, odontoma o quist.. Ho farem mitjancant un
examen radioldgic. El1  tractament per causa del teixit
© cicatricial, és una ‘simple exposicid quirdrgica de 1la
cdrqna, descubrint la mateixa pbrcio de corona que el

‘contralateral.
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QUISTS:

‘Tant els quists dentigers com els d’erupcid poden donar
una inclusid dentaria. i

El quist d'erupcid no és un verdader gquist, sind que es
un  augment de tamany del folicul a conseqiéncia d’una
hemorragia que es ddna a mesura que la dent erupciona. Les
zones de major freqglencia d'aquest fenomen son les
incissives superiors i els premolars, tant superiors com
inferiors. La seva clinica és indolora i de color blavos.
Normalment es trenguen espontaniament i 1'erupcid continua
sense cap problema. '

El tractament d’aquests quists d’'erupcid és una petita
incisid® en la geniva suficient per a que pugui veure’'s la
corona, en la seva part incissal o oclusal, eguivalent a la
corona contralateral. Aixd és millor que extirpar el quist
propiament dit, ja que agquest pot recidivar.

El quist dentiger pot tant desplagar com impedir
l'erupcid de 1la dent. En aguest cas, la marsupialitzacid o
l'enucleacid seran el tractament adient, amb precaucid per a

no danyar la dent.
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IMPEDIMENT INTRAOSSI :

Diferents patologies ossees, com ara els tumors ossis,
les displasies, odontomes, dents supermnumeraris, etc. poden
donar la retencid a‘algun;”dent. En el moment del tractament
quirdrgic, s'ha de wvalorar si la dent sera extirpada
juntament amb 1la 1lesid o sera conservada per a la seva
erupcio ﬁormall La seva valoracid depén en gran mesuar de la
malignitat de 1la lesid. Si és maligna amb gran pcésibilitat
de recidiva, sera eliminada. En quan a les lesions benignes,

lla seva extirpacid o no dependra de la’valoracié de la peca
en si, del seu grau de defonmitét, de’ maduracid, de
lesionar-se en. el moment del tractament i la seva posicid.
Normalment, si es troben en la  seva fase eruptiva, podran

salvar—se.

INDICACIONS QUIRURGIGUES
—Exodoncia. - 7

—Reubicacid quirurgica de dents no erupcionades.

—Tractament ortodéontic—quirurgic.

EXODONCIA:

Aquest tractament normalment es realitza en pacients
joves i pronosticant que no sera factible- un tractament
ortodontic—quirdrgic. Aquesta extraccid profilactica es
realitza per evitar majors complicacion en un futur. Les
possibles complicacions que comporta la retencid d’aquestes
peces son: i

- Infeccid, quan la dent perfora la mucosa. Aixo

normalment passa quan s'ha extret la peca que impedia

1‘erupcid. Pot donar una tumefaccid aguda o cronica.

— Ressorcid de dents adjacents, degut a la presid que

hi provoca.

- Quists, que en molts casos provoguen el desplagament

de l-es dents.

= Tumoracions, com ameloblastomes 1 odontomes.
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- Simptomes  neuroldgics molt diversos, donant

normalment dolor localitzat o referit.

L'any 1975, la Societat de; Cirurgians Bucals i
Maxilcfacial; de Califdrnis del Sur, va redactar les
recomenacions per eliminar una dent inclosa. I son:

— Disparitat de tamany o nombre de dents i el.tamany

dels maxilars, i que no hi hagi la possibilitat d'un

tractament ortoddncic, transplantament o que el pacient
no ho vulgui.

— Facilitar el tractament ortodéncic si  eliminem

aquesta peca inclosa. |

— Col.locar una protesis en una zona aparentment

desdentada perd que en realitat tingui alguna peca

inclnsa; ’

- 81 la pega inclosa es perjudicial per a les dents

veines o pel periodont.

= Alguna infeccio recurrent associada a ella.

= Que estigui associada a algun quist o tumor de

maxilars.

- Gue la dent no erupcionada presenti reabsorcio

interna o caries.

— Que el pacient presenti algies no especifiques en

zona de maxilars, cap o coll i tingui una dent inclosa.

- Que la pega inclosa no té ni tindra cap funcid util

» en l'arcada. .
— Que degut a un tractament per radiacié, 's'ha

d“eliminar les demés peces dentaries.



ﬁa que les peces que ﬁes féeqﬂeﬁtment estan incloses
son els ullals i els tercers molars, seran aquests els que
tractarem amb més profunditat.

UlAS: En les exodoncies de peces incloses, és°.
fonamental 1'anestesia, ja que' &s una operacid de llarga
durada. Tant en l'anéstésia com en 1'operacid en si, hem de
distingir entre ullas per palati i ullals per vestibular. En
1'anestesia per palati:

Unilateral: anestésia infraorbitaria del costat a .

operar-se mes anesteésia en el forat' palati anterior i

posterior.

Bilateral: anestesia infraorbitaria bilateral,
forat palati anterior i ambdds palatins‘postericrs.

En qualsevol cas, es put—ne;essitar d'algun tipus de
sedacid pel pacient. També, es pot requerir la necessitat
d'una anestésia general. )

En un pfimer apartat, explicaren 1’'exoddncia dels

“ullals pér via palafina.

Una bona incisid és basica per a poder tenir un camp
operatori correcte. En la zona palatina, farem una incisid
amb fulla de bisturi curta, insinuant-la en les papiles
da;télriea, perpendicularment a la .bCIVEda palatina 1
extenent-nos tant com per poder veureh amb claretat la
cuspide i 1'apex QE la dentt a exodonciar. Comencarem la
incisid en el limit ja' predisposat. Si cal, es pot
sobrepassar la linia mitja per obtenir un camp de visid
ample, 1seccionant la wvascularitzacié del forat Ipalat.{
anterior, que no comporta cap problema. ngﬁns autors
prefereixen fer una incisid d'un milimetre perpendicular a
1'arcada, perd aixd pot donar una gran bhemorragia al
seccionar els vasos palatins. .

Un cop feta la incisio aixecarem el penjoll procuran no
lesionar la fibromucosa palatina i cohibint qualsevol punt
d'hemorragia que hi pugui haver. El1 penjoll 1'hem de
mantenir separat, pel que 1'agafarem amb un fil de sutura i

el lligarem al molar de 1'hemiarcada contralateral.
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A partir d’'aqui, farem 1'ostectomia de 1'os que cubreix
a la dent inclosa. Ho farem amb fresa rodona de carbur de
tungsté del n2 8. La quantitat d'os que hem d’'eliminar
depeﬁdra en gran mesura de la posicid de la dent, perd per
norma general, hem de treure el suficient os com per poder
veure la corona en tota la seva totalitat i1 un terg de
l'arrel. S'ha de treure suficient os com per poder sxtreure
la pega sense que ens ho impedeixi cap obstacle. Amb la
técnica de 1’'odontoseccid, ens podem evitar d'eliminar meés
quantitat d’'os. Durant el fresat, es imprescindible anar
irrigant constanment amb serum fisiolﬁgic per evitar un
recalantament de 1'os.

L'u%te:tumia també es pot realitzar amb enformador i
martell, preo resulta més molest pel pacient i menys net.

Un cop tenim ja la dent visible, el seglent pas es
1’exoddncia propiament dita. Per portar-la a terme, ens cal
evitar al maxim, forces excessives que podrien comportar la
fractura d'os o de dents veines. Per aixo tenim dues maneres
d’evitar-ho: amnpliar la quantitat d'os eliminat o disminuir
la quantitat de dent a treure (odontoseccid). La segona és
la més adequada, Jja que la finalitat de 1'operacio és
1"eliminacié de la dent encara que sigui fracturada. 6i la
dent estd en una posicid quasi vertica serd impossible fer
1’ odontoseccid, pel que en aquest cas ampliarem una mica
l'os 1 farem un orifici a nivell del coli dentari per poder
fer forga amb un elevador recte i aixi extreure la dent més
fécilment.

L'odontoseccid la podem realitzar amb fresa o amb
enformador. Amb la fresa, sera també meés rapid i menys
molest pel pacient, en&ara. que es necessita una condicid
indispensable: una bona visibilitat, que 1'hem hagut
d'acénseguir amb 1'ostectomia. La fresa sera del nQ 702 o
560 montat en turbina. La seccid sera preferibiement'a
nivell del coll dentari.

Un cop separada la corona de 1'arrel, farem Iles

respectives exodoncies. La corona 1 aconseguim extreure
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mitjancant 1'us d‘Un botador curvat fi que 1'introduim entre
lacorona i 1'os. Se 1li ddna un moviment angular 1 cap
envall. L'exoddncia de la corona no ha tenir cap problema si
l'ostectomia ha esta ben feta. i

L'exodoncia de 1'arrel és un xic més complicada. S'ha
d’intentar portar-la cap a 1l’espai que ha deixat lliure la
corona. Es fara amb hotadaés rectes o cor@at fins intentant
evitar qualsevol perdua d'os adicional. '

A vegades sera necessari realitzar una perforacid a
nivell de l‘érre; perd en la seva boveda ossea que la
recobreix amb una fresa del n@ 8 i aixi poder introduir un
botador fi pel forat i aigi empenyer 1'arrel i extreure—-la.

En cas de trobar-nos amb arrels corvades o bifurcades,
podem anar eliminant os i anar fent odcntnsecciahs fins que
poguen extreure la pega.

Ja acabada 1'exoddncia, s'ha de repassar meticulosament
la cavitat deixada, eliminant tota resta d'os ‘o dent
irrigant profusament amb  seérum fisioldgic. El sac
pericoronari s’'ha d'extirpar per evitar lesions infeccionses
o tumortals amb una cullereta ben afilada.

Amb la mateixa fresa rodona del Nn@ 8 s'ha de remodelar
la cavitat de tota zona punxeguda i prominent.

Per acabar el tractament, s'ha de suturar el penjoll,
tenint gran importancia la seva correcta col.locacid, posant
punté de sutura en les papiles interdentaries i en 1'espai
dentari on hi falta 1'ullal. -

Acabada l‘operacid es posa una gassa fent compresid
sobre la fibromucosa palatina per mantenir-la unida a 1'os i

evitar que -es separi.
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En 1l'exodoncia per via vestibular semp?e resulta mes
facil, ja sigui per la visibilitat com per 1'accés a la pega
afectada. . & i

v L'anesteésia eés_a nivell del nérvi infraorbitari o
simplememﬁt infiltrativa des de fons de A6 vestibol, podent-se.
reforca amb anestésia en el forat palati anterior i a nivell
'de 1'apex de la peca des de palati. Si es fa anestésia
general, és bo fer una infiltrativa com a mitja hemostasic.

La incisid més emprada és la de penjoll complert o de
Neumann i en casos de lesid periadmta}, -la de gruix partit
o tambeé el penjoll de Partsch. '

El penjoll s’'aixeca normalment i es manté agafat amb un
separador evitant que es lesioni la mucosa..

L’ostectomia també es pot fer mitjancant enformador i
martell o amb fresa rodona de carbur de tungste del n@ 8,
éssent en aguest cas més facil 1'ostectomia ja que la taula
externa es més debil que la del paladar.

L 'exoddncia propiament dita es pot fer amb o sense
odontoseccid, depenent de la col.locacio de la dent,
l'angulacid i 1la quantitat dos que heguem eliminat per a
poder wvisualitzar la corona. L'exodoncia es realitza
mitjangant elevadnrsl rectes o corvats fins depenent de la
necessitat de cada cas.

Un cop ja extreta la dent, es remodela 1°os, s'irriga
amb sérum fisioldgic i s'extirpa el fol.licul dentari per
evitar posteriors problemes. )

La sutura séré convencional, amb la precaucic de

recol.locar correctament el penjoll en -la seva situacid
inicial per evitar estiraments que poden comportar una lesid
-del penjoll.
R ractor que s'ha de tenir en compte a 1'hora de
disenyar el penjoll, és el d'evitar "que la incisid del
penjoll, en el moment de la sutura, passi per sobre del
defecte ossi provocat per 1l'ostectomia.

En el cas que s'hagi de fer 1l’exodoncia d’'un ullal

iﬁclbs, amés d'altres peces de 1'arcada, ja sigul per
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caries, parodontopaties 0. qualsevol . altre  factor,
primerament es fara 1'exoddncia de la dent inclosa i
posteriorment de les demeés dents. Aixi, evitem debilitar
massa 1‘os en el moment de 1'exodoncia de la peca inclosa. v
Si s'ha de fer l’exddancia d'ullals inclosos en una
’arcada edentula, el problema queda molt disminuit per
1‘absencia de dents. Normalment es fara per via vestibular,
excepte aguells casos que la dent estiqui molt allunyada de

la taula extermna o per palati, que s’abordara per via de la
boveda palatina.

Osteckomia | Exoddncie Je\a Sedora 1 yista o)

& ) t
Odontoseccid cent (ndds. e l'exadinca.



Encara que la seva proﬁorcié sigui molt menor, 92 a 1,

també hi ha casos d'ullals inferiors inclosos. Fins ara hem

vist Unicament els superiors.

En aquest cas també podem parlar d'ullals retinguts
mi.laterals o bilaterals, en vestibular o lingual, en
posicid horitzontal o vertical, 'en mandibula dentada o
desdentada.

Primer tractarem els que es troben per vestibular.

La incisid sera com la superior, de penjoll complert o
lunar, pero sempre que ens deixi un bcn‘cémp visuél i que no
passi pel defecte ossi que posteriorment realitzarem.

Tant la separ;cié del penjoll com 1’'ostectomia es fa de
forma similar que en l'arcada superior.

L odontoseccid també estd recomenada i &s la manera més
senzilla de poder realitzar l'exoddncia de la dent sense

traumatitzar cap teixit circundant.

La - sutura 'tampnc te cap praoblema sempre hi quan els

marges quedin ben units.
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La " pnsiciﬁ lingual d'un ullal inclds es molt rara 1
molt laboriosa. Per aixd, encara que la pega estigui per
lingual, és preferible fer l‘e;adéncia per vestibular. Si hi
ha espai en 1‘arcada per fer 1‘exodéncia, millor, sind, amb
l’cdﬁﬁtoseccié ho podrem lograr. -

Els casos mes estranys, pero no per- aixb_poc freqients,
és la de tenir la pega atravessada en sentit vestibulo—
liﬁguall havent de fer en aquest cas, l'odcntoéecciﬁ a
nivell.del coll dentari i extreure cada part pel seu costat!
@s a dir, la part vestibular pel vestibol, i la lingual per

lingual.

La [pegca que mes freguentment ens trobem que esta
inclosa és el trecer molar o comunment connegut com el
queixal del seny. Els tercers molgrs inferiors son mes
frequents que els superiors.

L'exoddncia d'un tercer molar inferior o superior és
essencialment un problema mecanic, que s'ha de salvar amb la
tecnica i 1'instrumental adeguats. La técnica que es fara
servir, ajudada pel material adequat, ens ha de portar cap a
la disminucid de la resisténcia ossea i a la disminucid de’
la resisteéncia dental. Per- tant, en la major part de les-
vegades, les _técniques de 1'ostectomia i de 1’odontoseccid,
combinades o per separaf, seran les més addients.

En 1’'exodoncia d'un tercer molar, té gran inmportaﬁcia
la ‘fisica, concretament la 1llei fisica de la palanca. Per
poder aplicar correctament aquesta tecnica, s'ha de tenir en
compte quatre factors: -

— la palanca propiament dita.
— el punt de recolzament.
— la potencia.

— la resisténcia..



La resistencia esta basada en tres factors:
. - el molar.
f — la disposicid de les seves arrels.
- 1'0s que el cubreix, protegeix i rodeja.
La resolucid  del problema mecanic en 1’'exoddncia del
, -tercer molar exigeix: -
- 1'4s d'una palanca definida, especifica o
especial. |
- considerar molt cuidadosament el 1lloc exacte
d’aplicacid de la forca i el llac'ccrrec£e on indicar
el punt de recnlzaﬁent. ‘ ‘

. - la.necessitat quirdrgica del disminuir els tres
factors en que es base la resisténcia anteriorment
citats.

Per a poder aconseguir tots aquests resultats, es
necessita uns instruments adequats que actuin de forma
correcte. Per portar a terme la forga de la palanca, tenim
els elevadors o botadors. Entre diferents models tenim els
de Winter i els de Pot, i entre ells de tot tipus i formes,
des dels d’aplicacid mesial o distal, per aplicacid®
vestibular © lingual. radiculars, etc. La seva correcte
col.locacid i 1'Us adequat ens donara la clau de 1°éxit del

tractament.
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Com tota exodoncia consta . d’uns temps operatoris

cronolodgics:

—

- incisio. '
- preparacid dels penjolls.

~ ostectomia. '

— operacid propiament dita.

- tractament de la cavitat ossea.

- sutura dels penjolls.

- tractament posoperatori.

La incisid es el ‘primer pas a ‘realitzar. D'un bon
diseny depén en gran mesura el bon funcionament de 1'acte
operatori. La incisid ideal és la que s’inicia en la zona de
crasts alveslar per distsl del segon meldrs Amboun brac
enérg&c fins a trobar os o lé cara oclusal de 1la dent
inclosa, anem Eap a mesial fins arribar a la cara distal del
segon molar. D'aqui, anirem cap a vestibular seguint tot el
marge gingival fins arribar a la caré mesio—-vestibular del
primer molar. D’aqui podem o no fer una descarrega cap a
mesial, depenent de la necessitat de visid i comoditat a
1’hora de treballar, evitant en tot cas lesionar el penjoll
MmUCOS .

En cas d'absencia del segon molar, la incisid per la
cresta s’'allarga fins la cara distal del primer molar,
festonejant per la cara vestibular posteriorment.

En cas d'absencia de tots els molars, la incisid de la
cresta alveolar s'ha d’allargar fins uns dos centimetres des
de la cara éesial del molar inclos. En aquest cas no es
recomenable fer una incisid de descarrega per la cara

vestibular. 4
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Un cop acabada 1la incisid, es prepara el penjoll
emprant un periostotom o dissector. Es comenga des de la
cara distal del segon molar dirigint-se cap a mesial. S'ha
d'arribar a tocar 1'os. Un cop Jja desperiostitzat tot el
penjoll, s'ha de mantenir separat de la superficie ossea amb
un separador d'Austin o de Minessota, procurant no lesionar—
lo. '

L’'ostectomia és el seglent pas a realitzar. Aqui podem
triar entre feQ—ha amb enformador 1 martell o amb fresa. Per
comoditat de 1'operador i tranquilitat del pacient, es
recomana emprar la fresa del n@ 8 de carbur de tungstée, amb
refrigeracid constant amb serum fiéiolbéic per no supeéar la
temperatura critica de 479C que podria comportar la necrosi
de 1‘os alveolar.

Amb 1'ostectomia hem de lograr eliminar 1°os que hi ha
en acces i 1'os que ens ajudara a éplicar correctament les

forces en 1 extraccio.



L'os que hi ha en accés, es refereix a la quantitat
d’os que ens impedeix arribar a la cara ‘mesial de la denf
inclosa. L'os de 1’'extraccid es refereix %i depen de la
consistencia i quantitat d'os pericornhari. la posicid del
molar, les seves desviacions, la forma de la corona i la
disposicid de les arrels.

Per regla general, l’actuacid de 1'operacid propiament
dita va encaminada a col.locar un botador de winterlc Pot en
la cara mesial del tercer molar i fent palanca cap a distal
i coronal, extreure la peca. Aixd és deneralitzar molt, ja
que cada dent sera un mon diferent. Per a facilitar
1’'exoddncia, hem de practicar sovint 1'odontoseccid, emprant
fresa i turbina. ) |

L‘'odontoseccid la podem realitzar en sentit de 1l'eix
major, preferiblement amb enformador, o en sentit de 1'eix
menor, preferentment amb turbina i fresa del n2 B8 de carbur
de tungste o de fisura.

En la tecnica de la seccid segons 1'eix menor de la
dent, la seccid la realitzarem separant la corona de
1'arrel. Col.locant un elevador en la cara mesial de la dent
inclosa i a nivell més apical possible, farem palanca per
treure la corona cap a distal i coronal. L'arrel 1‘extreurem
posteriorment amb un elevador empenyent—la cap a 1l'espai que
ha deixat la corona. En cas de tenir les arrels no
fusionades, podem optar per separar—-les amb una * fresa de
fisures o si es pot, extreure-les en bloc. Sempre s'ha de
comprovar gue no quedi cap resta d’arrel dins de 1'alveol.

Ja . acabada 1’ exoddncia prapiament dita, hem
d’assegurant—-se de deixar 1"alveol completament net
d'espicules ossees o de restes de la dent, extirpant el
fol.licul dentari. S'ha de regularitzar tots els marges de
la cavitat per evitar deixar marges tallants o punxants.
S'irriga profussament tota 1la zona operatéria amb sérum
fisibldéic i es procedeix a la sutura.

La sutura ha d'estar perfectament real;tzada per poder

obtenir una bona cicatritzacid. Primerament afrontarem



1’angle de 1la descarrega i posteriorment 1’'angle de la zona
de distal del segon !molar. Donarem els punts que siguin
necessaris emprant ‘, seda o catgut amb agulla atraumatica
adequada, com una C-16. . )

I El posoperatori es molt variable i poc previsible, ja°
que casos en que el tr‘actanmt' ha estat dificultds, el
posoperatori ha Eéta silencids, i a 1'inrevés, casos de
tractament senzill i posoperatoris complicats. hbﬁnalrnent,
donarem un analgesic, un antiinflamatori i un antibiotic per

cubrir les tres principals reaccions pasoperatériesl a

1’exodoncia d'un gqueixal del seny inferior.

Soddncia ‘-'36-'."9”9\- : ’ S'\_;l-ura L usha Srn._:;l dal fockdment
d'exodsncie del cordal ndd s,
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CLINICA QUIRURGICA CORRESPONENT A LES POSICIONS DEL. TERCER
MDOLAR IhFERIéR RETINGUT 1 TECNIQUES EXODONCIQUES PARTICULARS.
¥ Posicid vertical sense desviacid: %
—LCara mesial accessible: ‘

Minima inciéib en profunditat. Suficient que el bisturi
toqui os 1 corona. Comenca en el teix.it gingival que cubreix
la cara oclusal. Hem de festonejar tant el tercer com el
segon molar per.vestibular. A vegades cal fer ostectomia de .
1'os per distal per aconseguir més espai per a 1’exodoncia.
Farem la separacid del penjoll deixant la zona perfectament
visible. |

» A vegades calra fer ostectomia, encara que és poca la
quantitat d'os que hi ha cubrint la dent. Si cal es fara_amb
fresa del numero 8 de carbur de tungste. L'ostectomia la
farem de manera que puguem realitzar 1’exodoncia elevant el
queixal cap a distal, aplicant la porga per mesial, havent
nﬁmés de superar la seva propia resistencia.

Per fer rla forga per mesial, aplicarem un elevador o
botador de Winter o Pot o similar en 1‘espai interdentari
eﬁtre el segon i el tercer molars, posant la part plana del
botador encarat amb la cara coronal mesial del molar.

Per realitzar el moviment, farem un gir en sentit de
les agulles del rellotge en el costat dret, 1 a 1'inrevés en
1'esquerra.

. En cas d'alguna deéviacib, disposicid diferent o
cementosi, caldra fer algun tipus d’odontosseccid. ' l
—Cara mesial inaccessible: .

Norﬁalment, haurem de realitzar un penjoll més gran
arribant a mesiél del primer molar. Farem ostectomia per
mesial del tercer molar per poder-hi accedir, on aplicarem el
botador. “ -

Els moviments aniran encamonats a treure el quexal cap

a distal amb un Winter o Pot.
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X Posicid vertical amb desviament ;Estibular.
—Cara mesial accessible: _

Farem el maﬁeix penjoll que sense desviacid vestibular.
Si fa falta farem ostectomia de la cara vestibulo—distal i
oclusal. ' ' ' ;

Aplicarem la forca en 1la cara mesial, i si la
resisténcia és massa gran, no dubtarem a fer algun tipus
d’ odontoseccid. ) ‘

—Cara mesial inaccessible:

Farem un penjoll de les mateixes caracteristiques,
aconseguint un bon camp de visié de les cares ossees. Farem
ostectomia per mesial, vestibular i distal, per poder
extreura’l en direccid a distai.

Si amb 1‘ostectomia no en tenim prou, podem optar per
1’ odontoseccid, eliminant 1’angle vestibul-distal, que és el
més molest per 1’'exodoncia.

El botador el col.locarem a la cara mesial. Primerament
fent—-lo servir de cunya continuant amb moviments de palanca

cap a distal.

X Pusicié vertical amb desviacid lingual:

—Cara mesial accessible:

Incisid i penjoll iguals que les anteriors..

L 'ostectomia també sera vestibular i distal. Aplicarem el
botador en la cara mesial, aguest cop sense ostectomia, i

farem els moviments adequats per a que el molar surti cap a

amunt, endins i distal.

—Cara mesial inaccessible:
LLa tecnica a emprar en aquest cas és la mateixa que
1'anterior, amb 1'udnica diferéncia que hem d'anar a buscar la

cara mesial fent ostectomia. 1



X Posici® vertical amb desviaci® vestibul-lingual:
—Cara mesial accessible:

Les éares vestibulars i lingual es troben cubertes per
os, sobretot la vestibul-distal. Haurem d'éccnseguir eliminar
el terg distal de la corona. ' )

La incisid' haura d'anar per per oclusal, lleugerament
inclinada cap a vestibular o lingual. Tambe festonejarem'per
vestibular fins el segon molar. -

L'ostectomia que bhem de realitzar sera la de la zona
que compren els marges vestibular, distal, oclusal i lingual
per facilitar 1‘exodoncia. i

Aplicarem el botador en la cara mesial, fent sortir el

queixal cap a distal i amunt.

—Cara mesial inaccessible:

Aqui tambe farem una ostectomia que abarqui les cares
distal, vestibular i oclusal, amés de la mesial per anar a
buscar la cara mesial que es troba inaccessible.

Si amb aquesta ostectomia no n'hi ha prou, farem
1'odontoseccid sonbre la cara oclusal i farem 1'exoddncia per

fragments.

X Posicio mesicangular sense desviacid:
—Cara mesial accessible:

La incisid sera la mateixa que en tots els casos
anteriors. E1 punt més important aqui és 1’ostectomia de la
zona distal, on hem d’aconseguir que estigui totalment 1lliure
d'obstacle ossi. v

També podem fer ostectomia mesial per a facilitar
l'abordatée mesial de la pega.

Farem la forga, aplicada a 'l'elevador, cap amunt i’
distal. 51 no ho aconseguim, farem cdaﬁtasecciﬁ segons 1'eix
‘major de la dent, en la seva cara- oclusal. Aleshores farem
l'exodoncia del fragment distal amb un elevador i
posteriorment ho farem del fragment mesial aplicant "el

botador en la cara mesial.



Com qualsevol odontoseccid, la podem fer o amb fresa de

fisures o amb enformador i martell.

—Cara nesial inaccessible: i

El penjoll sera el mateix i eﬁs ha de permetre fer
1'ostectomia abundant de la zdna mesial i de gualsevol zona
recuberta d'os. La busqueda de la cara mesigl és el punt més
important. . ‘

Si cal, podem ferodontoseccid de la pega seguint 1'eix
longitudinal, es a dir, comengant en la corona i acébant a

1'apex.

¥ Posicié mesioangular amb desviacid vestibular:
—Cara mesial accessible:

El major problema que planteja aquesta posicid es
l'acumul d'os en la zona distal i vestibul-distal, que
mitjangant 1‘oportuna ostectomia hem d’eliminar.

A 1'igual que els casos anteriors, farem forgca per
mesial i si ens fa falta, relaitzarem odontoseccid segons

1l'eix major.

—Cara mesial inaccessible:
Esta parcialment o tatalment rodejat d’os. Haurem de
realitzar una bona alliberacid de la cara mesial per aplicar—

hi la cara plana del botador.

X Posicid mesioangular amb desviacid lingual:
—Cara mesiél accessible:
) Tant la incisid com el penjoll son del mateix tipus que
els anteriors. ' )
Agqui s'ha de fer una gran ostectomia de la zona distal
per poder ‘desplagar la peca cap a’'distal i lingual.
En aquesta posicid, col.locarem el botador en la cara

mesial i farem forca cap amunt, distal i endins.



—Cara mesial inaccessible:

En aquest cas, el més normal és la la dent estigui molt
inclosa dins de 1'os; havent—-hi os per distal, oclusal i
linguéi. Per tant, s’'haura de fer abundant ostectomia de:tota
aquesta zona, amés de la mesial, la qual ens permetra poder
col.locar el botador.

" .
¥ Posicid mesioangular amb desviacid vestibul—lingualé
—Cara mesial accessible: i

Agquest és un cas relativament'pnc.freqﬁent. La incisid
sera la mateixa, festonejant per vestiﬁular fins mesial del
segon molar. )

La quantitat d’'os vestibular i distal 1'hem d’eliminar
per a tenir la cara oclusal 1lliure d'os. Aplicarem la forga
amb un elevador en la cara mesial i el mourem cap a distal,
amunt i lingual.

Si‘ens és necessari, farem odontoseccid de la pega
segons l'eix major. La necessitat o no d'odontoseccid
dependra de la profunditat a la que es trobi inclos el tercer

molar.

~Cara mesial inaccessible:

Es un dels casos en que- el queixal del seny es troba
totalment inclos, i molts cops el nivell intraossi eés per
sota de la linia cervical del segon molar. Per aix®, sera
necessari realitzar una major ostectomia i odontoseccid
tenint sempre molta cur#- a 1'hora del tractament, ja que es
pot donar, el cas de fractura de mandibula per -la gran
quantitat d'os que hem eliminat.

El penjoll, pero, no wvaria respecte els casos
anteriorment descrits.

L ostectomia sera principalment en la zona mesial i
vestibular, encara que, com ja hem dit, s'ha de realitzar en
tota la seva superficie. Encara que es pot intentar de fer

1’exoddncia en aguest moment, normalment sera necessari i



aconsellable fer odontoseccid per a disminuir els riscos

anteriorment esmentats.

-

% Posicié horitzontal sense dessviacié:
—Cara mesial accessible: )

Tots els casos de molars inclosos harifznntals tenen un
grau de complicacid major, sobretot si la cara mesial no es
accessible. ‘

-La incisid és la mateixa, 1 ens ha de permetre tenir
una bona visid per distal de 1'os i la corona.

L'ostectomia sera principalment de 1a zona vestibular i
distal. Si no hi ha cap complicacio afegida, com ara posicid
anémgla de les arrels, pudém intentar fer 1'exodoncia posant
1'elevador per mesial 1 fent forga cap a amunt i distal.

., Si aixi no es pot, podem fer odontoseccid de la dent
segons, l'eix menor, per a separar la corona de les arrels o
si la cara oclusal és visible 1 accessible, segons 1l'eix

major.

—Cara mesial inaccessible:

En aquest cas, la cara oclusal de la dent inclosa es
troba per sota del nivell oclusal dels molars Qeins, i fins 1
tot, '@ nivell cervical o en 1'apex. Aguesta situacid fa
complicar molt 1’exoddncia.

Per tant, " haurem de fer una amplia ostectomia per
mesial, a més de 1'odontoseccid en la majoria dels casos.
ﬁduesta la farem segons 1'eix major de la dent; es a dir, en
sentit longitudinal. Si No aconseguim alliberar a la cara
oclusal de la cobertura ossea per a poder fer 1'odontoseccio
en sentit longitudinal, 1'haurem de fer segons 1'eix menor,

separant la corona de 1 arrel.



X Fbsi&id horitzontal amb desviacié vestibular:
—Cara mesial accessible:

Son casos mes favorables. Tant la incisid com el
penjoll seran els habituals. '

L ostectomia sera la imprescindible per poder—-hi posar
el botador. En casos d’'abundant os distal, cara oclusal per
sota de la iinia cervical dels molars anteriors, cementosi o
arrels divergents, optarem per fer odontoseccid, en duélsevol

de les seves modalitats.

~Cara mesial inaccessible:

En la majoria dels casos, la dent estara totalment
inclosa dins 1'os mandibular, on molts casos tindrem la
corona per sota o a nivell dels épé#s dels molars segon i
primer.

L‘ostectomis i 1'odontoseccid seran, en la gran majoria
dels casos, imprescindibles per portar a terme 1’'exoddncia.
Amb 1'ostectomia hem d'eliminar 1°'os mesial (gque realment
aqui és oclusal), el distal i1 el vestibular.

L’odontoseccid sera com més ens convingui en cada cas,
tant segons 1'eix major com segons 1°’eix menor de la dent,
emprant en cada cas agquell que més ens faéi estalviar os

eliminat.

X Posicid horitzontal ambh desviacid lingual:

—LCara mesial accessible: )

En agquest cas, hi ha gran gquantitat d‘os per vestibular

i oclusal. )

El penjoll sera igual que  tots, perd amb la
peculiaritat d’'extendre’'ns una mica més cap a lingual per
tenir suficient accés per a 1l ostectomia de la zona distal de
la dent.

En = 1la majoria dels casos serd necessaria

1’ odontoseccio.



—Cara mesial inaccessibe:

El problema en aquest cas eés anar a buscar la cara
mesial, pel que hauwrem de fer wuna amplia 1 escrupulosa
ostectomia per poder-hi accedir. 1

‘ L'exodoncia la portarem a terme un cop hem fet
l'ostectomia i 1’'odontoseccid segons 1'eix, major o menor, de
la dent.

¥ Posicid horitzontal amb desviacid vestibul—-lingual:
—Cara mesial accessible: ’

Aqui la incisid varia un xic. ﬁqueéta anira de distal a
mesial i de vestibular a lingual.

L'ostectomia, en la majoria dels casos, estara
indicada, ja que un déls punts més comflictius, eés 1'obstacle
disto—oclusal que presenta el segon molar.

L‘odontoseccid estard indicada en aquest cas. La
1'odontoseccid que realitzem és segons 1'eix menor de la
dent, l'obstacle encara hi persisteix, ja que la corona del
molar inclos te contacte amb la cara disto—oclusal del segon
molar. Per aixd, és més aconsellable fer-la segons 1'eix
major, es .a dir, en sentit antero—pbsteriqr, i treure els

fragments per separat.

—Cara mesial inaccessible:

Es un dels.casns mes complicats de resoldre. La cara
oclusal estd en intim contacte amb la cara vestibul-distal
del segon molar i molts cops per sota de la seva linia

.cervical. . .

L'dnica forma - per fer 1l'exoddncia és mitjancant

l'usfectomia i 1'odontoseccid alliberadares.



¥ Posicid distoangular sense désviacié:
—Cara mesial ‘accessible:

El gran problema que comporta aquesta posicid és la
quantitat d'os que hi ha per distal i que s'ha_ d’eliminar si
es vol tenir una via facil d’'exodoncia.

La incisié es la mateixa que en els casos anteriors,
perd amb la peculié?itat d’'haver-la d'allargar fins el_primer
molar. .

L'os de distal s'ha d’'eliminar, aixi com el de mesial
que és pot extendre per oclusal, Idepenent del grau
d'inclinacid ﬂistal que te la dent. Pero el més important és
la ressec;ié de 1l'os per distal per a tenir un bon cami per

extreure la dent cap a amunt i distal.

—Cara mesial inaccessible:

El grau d'inclusid, agui, és major que en el cas
anterior. Per aixd, hi ha més gquantitat d'os per mesial que
es pot extendre per tot el molar.+

L'ostectomia sera igual, perd amb major grau, a
1'haver-hi més quantitat d’os. Normalment caldra fer

odontoseccid per a facilitar la feina. Sera segons el seu eix

© menor .

¥ Posicid distoangular amb desviacid vestibular:
—Cara mesial accessible: '
Es un cas molt desfavorable, ja que hem d’eliminar gran

quantitat d'os distal i fer odontoseccio. !

-Cara mesial inaccessible:

Aquest cas encara es mes desfavarablel Despres de fer
una ostectomia generalitzada, podrem intentar col.locar el
botador  per vestibular, fent-hi palanca, per® normalment
farem 1°'odontoseccid segons 1'eix menor, per a treure 1l'arrel

separada de la corona.



X Posicid distoangular amb desviacié lingual:
—Cara mesial accessible 1 inaccessible:
Aquest cas és igual que l’anterior, havent de fer la

- - i
mateixa técnica. .

1
X Posicidé linguoangular:
—Cara mesia accessible i iﬁac:essible:

Es una cas un xic especial. En la majoria dels casos
les arrels del tercer molar inclos encara no estan del tot
formades. . '

La incisid sera similar a les antériars, comengant per
distal, anant cap a 1’angle vestibul-oclusal de la corona
retinguda i acabant festonejant el segon molar.

Amb l'osteétcxnia, que es molt necessaria, anirem a
buscar 1l'alliberament de la cara mesial.

Si la cara mesial es accessible, podem intentar fer
1'exodoncia sense fer odontoseccid, encara que no és el més
recomenable, Si la cara mesial no eés accessible, sera
obligatori fer odontoseccid.

Un dels problemes que pot comportar aguesta posicid del
molar retingut a 1"hora de fer l’exodoncia, és la fractura de

l1'os lingual.

¥ Posicid vestibulangular.
—Cara mesial accessible i inaccessible: -

A l'igual que en el cas anterior, en la radiografia es
veu una forma discoidea. El1 diagnosi de certesa el farem amb
una radiografia oclusal.

Tant la incisid, com la prepar;cié del penjoll, com
1'ostectomia és realitzaran de la manera habitual.
L 'ostectomia ens ha d'encaminar a 1'alliberacid d'obstacles
0ssis 1 a la busgueda de la cara mesial.

Sémpre realitzarem odontoseccid, -dividint, en aguest
cas, en tres fragments. Ho farem amb fresa de fisures per
1'eix menbr, pel que ens separa la corona de 1l'arrel. Una

altra odontoseccid la farem a la meitat de 1'arrel en el

.
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sentit, tambe, de 1'eix menor. ﬂ'aquesta manera, extiraurem
primerahent; el fragment mig radicular i, posteriorment,
recolzant—nﬁs en la cara oclusal i os oclusal, estraure la
corona, sempre fermament anclada a 1'os. D’'aquesta manera,
aprofitem 1'espai que ens ha deixat el fragment mig,
exodonciat primerament, per 1'exoddncia de la corona. El
fragment més radicular, aprifitara tot 1'espai que hem

guanyat al treure els altres dos fragments.

X Posicid paranormal: invertida, ectopica, heterotopica.

Aquest és un apartaté dins de les exodoncies de les
denté incloses, molt heterogeni, encara gue hi ha una séria
de normes igualitaries pér a totes,h per a poder practica una
bona técnica quirtrgica.” Cada cas te 1les seves
particularitats, perd en tots els casos hi ha dues normes
comunes:

— Ostectomia
— Odontosseccid

L‘'ostectomia necessaria per a abordar quirdrgicament
les cares dentaries 1 aixi disminuir els riscos operatoris.
Tot aixd es porta a terme per aconseguir 1°4til aplicacid de
la mecanica de la palanca per a disminuir els traumatismes i
les complicacions.

Odontosseccid que ens permetra realitzar 1'exoddncia de
la pega en diferents fragments evitant traumatismes i reduir
en el possible 1'ostectomia exagerada, seguint les lleis
d'una cirurgia enginyosa.

El penjoll en cada cas sera diferent, depenent de la
infnrmacido que hem obtingut del diagnosi radiografic.
Comencara en la zona de 1'apex del cordal i s’'extendra cap a
la zona entre el segon 1 el primer molars. De qualsevol
manera hem d'obtenir una zoena amplia que ens permeti una
visié complerta de la totalitat del terreny operatori.

Anb 1’ostectomia bem d'aconsequir poder visionar les

cares del cordal que ens han de perme fer 1 odontosseccid.



L'cndmtcrs.seccic_‘:l la realitzarem sempre i la seva
aplicacid dependra de cada cas. Tant podem fer—-la en el
sentit de 1°'eix major com en el del menor, sempre depenent dé
la disposicid i localitzacid de lé; dent inclosa.

No importa en quans fragments exodonciem el cordal.
Quans més trogos menys ostectomia estarem obligats a fer,
cosa que ens ajudara a tenir un millor postoperatori, encara
que el postoperatori no esta 1lligat a cap norma géner‘al,
dependra molt del cada persona.

Molts cops, la troballa d'un cordal inclos paranormal
eés casual al realitzar una rad.i.ogr'af.ia diagnostica per a
qualsevol altra patologia. En els desdentats es habitual
trobar-se un cordal incldos en el moment de realitzar una
prl'étesi, éssent en molts casos necessari fer la seva
exodoncia per evitar que en un futur més o menys llunyar

apareguin problemes. i
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L’'extraccio del tercer molar superior es realitza de la

mateixa manera que la de- l'inferior. S'ha de seguir els
3
mateixos passos: !
— incisio.
o
- desperiostitzar el penjoll.
— ostectomia necessaria.
"= extraccid de la pega propiament dita, fent si
cal odontoseccid per a facilitar el tractament. -

- sutura del penjoll.

3

- posoperatori.
En el cas del molar superior, el posoperatori aconstuma

a esser menys aparatdos que en 1'inferior, donant menys

inflamacid.

Tacisc per Vexoddnua

del lercel molac inclBs.
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CLINICA QUIRURGICA  DEL TERCER MOLAR SUPERIOR INCLOS 1
TECNIGUES EXODONTIQUES PARTICULRS: ' :
En aquest cas, el nombre de posicions .del cordal és
memor que en 1'inferior, perd aixd no treu que s'hagi de fer
una incisié, un pehjoll i una ostectomia, acompanyada o no
d’odontosseccid, per a portar a terme 1'exodoncia daquest

cordal.

¥ Posicid vertical: 2R

La incisid sera aquella que va .rodejant pel marge
gingival per palati i va cap a vestiEular i mesial fins
arribar al fons de wvestibul. La incisid bha d’arribar en
profunditat fins .1'os o molar i en longitut fins el canlrdel
segon molar.

D’aquesta incisid hem d'obtenir un penjoll amb les
caracteristiques comuns a tots els epnjolls.

Amb 1’'ostectomis hem d'aconseguir divisar la cara
oclusal, molts cops ja visible sense haver-ne de fer, i la
cara vestibular i mesial. ~

Com en el cas del tercer molar inferior, hem
d’aconseguir col.locar un elevador, pla o corvat, en la cara
mesial de la pega. .‘ &

Hem d’introduir l'elevador en la cara mesial,
primerament actuant com a cunya, cosa que ens facilita la
luxacid de la dent. Per poder-ho realitzar facilment,
acompanyarem a la forca que realitzem de petits moviments
rotacionals que ens ajuden'é introduir 1l'elevador en 1'espai
interdental. '

- Per a fer la forga necessaria per 1'exoddncia, ens
recolzarem en la cara distal del segon molar, o be, si n'hi
ha, en el tabic ossi existent.

El sentit en que el tercer molar ha de fer la seva
exodoncia es: cap envall, enfora 1 enrera. Per aixd, el manec
de 1’'elevador, el farem girar cap amunt,. endins i endavant.
Un cop luxats, molts cops, amb una simple d’'exodoncies es pot

acabar de treure sense comportar gaires problemes.



Com en totes les exodoncies, de dents incloses o no,
s'ha de revisar escrupulosament la dent exodonciada per a
comprobar gque tota ella és fora, gue no ha quedat cap
fragment en 1'interior de 1'alveol. A continuacio, s'ha de
legrar a consciencia 1’alveol irrigant profusament a serum
fisiolégic. Regularitzarem, amb fresa o pinga gubia, els
marges de la lesio i posarem uns punts de sutura per a ajudar

a tancar la ferida.

¥ Posicid mesioangular:

Els obstacles que hem de vencer én aguest cas és la
gran quantitat d'os per distal i el grau d’'impactacid que
presenti amb el segon molar. _

L'elesticitat de 1'os maxilar, ens permetra en alguns
casos evitar fer odontosseccid.

Cal aconseguir eliminar 1'os que ens cubreix la cara
distal i fer lloc per a poder- introduir el botador en la cara
mesial. Per a tenir accés a la cara mesial, hem d'elimnar
1'0s que ens cubreix per vestibular, ja ens interessa tenri
un punt de recozament més alt que en el cas de la posicid
vertical.

' Els moviments que hem de realitzar sdn els mateixos que
en el cas anterior, perd aqui primerament 1°'hem de movilitzar
cap a distal, per separar—-lo del segon molar. Posteriorment,
farem els mateixos moviments, és a dir, cap‘envall, enfora 1
enrera. 3

En cas ds‘cementosi, arrels bifurcades o dilacerades,
aquests moviments caldra fer—-los en molt de compte, podené
arribar,-a fer odontosseccid en els casos més complicats i de

mes alt risc.



X Posicid distoangular:

En aguesta posicid, la incisid 1'hem de fer arribar
fins meés a distal.

La gran avantatge d’'aquesta posicid es que quasi mai
ens troﬁem amb os gque ens recubrei la cara oclusal o distal,
pgrb si que n"hi ha per mesial.

Els elevadors els col.locarem en la posicid habitual,
és a dir, en la cara mesial. Aqui s'ha d’'anar en especial
cura en evitar la fractura de la. tuberositat i apofisi
pterigoidea;

Els elevadores els introduirem en 1'espai interdental
entre el segon 1 el tercer molars, realitzant els moviments
ja estudiats. Per ajudar a augmentar aquest espai
interdental, en spodem ajudar primerament del botador del
costat oposat, col.locant posteriormet el gue correspont al
costat de treball.

¥ Posicid paranormal:

En aquest cas, hi ha tanta varietat que no ens permet
donar una regla general per a l'extraccid. Cada cas n'és un
de particular. Hi ha casos en que s’'haura de fer 1'exoddncia
del segon mnla?, i fins i tot, a vegades, del primer molar.
Per sort, aquest casos son els menys freguents.

En altres casos, caldra fer abordatges quirurgics més
intempestius, sempre condicionat a la complicacid d’accés a

la pega. . .




REUBICACIO QUIRURGICA DE DENTS NO :ERLPCIMDES:

Actualment hi ha teécniques que ens possibiliten
.d'eliminar os 1 aixi facilitar el . cami per a que
l'ortodoncia pugui colocar a lloc peces que d'altre manera
seria impossible cclncér—les.

. " Hi ha dos moviments basics amb els quals volem mantenir
la-vitalitét polpar i son: moviment del cos de la dent i
inclinacid.

Amb aguesta teécnica, te millors resultats en peces
-joves, amb 1'apex no tancat o en formacié. Com més curt
sigui el moviment a realitzar, millor, 'ja que sind es pot
donar la degeneracid del teixit polpar, havent d'arribar
llavors al tractament de conductes.

Les peces que en més frequencia s'ha de realitzar
aquesta operacid son els segons premolars, tant superiors
com inferiors, pero en general es pot fer a qualsevol pega.
La tecnica quirdrgica és senzilla i consisteix en extreure
la pega tempﬁral i eliminar cuidadosament 1°os subjacent per
aiﬁi obrir la cripta dentaria. L‘apertura ha de ser el
suficientment gran com per a que hi capiga la corona
dentaria. Un com realitzada 1’'operacid, el pacient ha
d’'evitar mastegar per aquesfa zona almenys durant dues
setmanes.

Fosteriorment a la reubicacid quirdrgica en la seva
posicid correcte, la dent fa erupcid de forma espontania en
el pariode de & a 12 mesos. La formaciod d’arrel per part de
la dent tractada quirdrgicament &s imprevisible, perd per
poca quantitat que hi bagi, haura de tenir estabilitat i

fermesa. .



TRACTAMENT ORTODONTIC-GUIRURGIC:

Hi ha dos factors que tenen gran importancia a 1'hora
de decidir-se pel tractament ortodontic—quirdrgic, i son:

- valor estetic

— valor funcional

. Quan una pega inclosa presenta aquests dos requisits, i
la seva intervencid no representa cap perill per a la
integritat de les peces velnes, el tractament conservador
mitjancant la cirurgia i posteriorment lfortodbncia, sera el
més indicat. ! ’

Lk:dels dos valors que s'ha de tenir en compte és
l'estetica, pel que les peces més adients pel tractament sdn
les incissives i els ulials. Les peces més posteriors, com
premolars i molars, el valor més important és el funciaﬁal,
per si ha de servir com a pilar de pont per a una protesi
fixa, més que pel valor estetic. Pels cordals, que son les
peces, juntament amb els ullas que mes fregluentment queden
incloses, el tractament d’'eleccid és 1‘exeresis quirdrgica,
amenys que tingui algun valor funcional.

També hi ha altres factors que influeixen en el moment
de la decisid¢ terapeutica, i son:

— Si tenim o na espal en l'arcada o podem obtenir-lo.

— La causa de la inclusid.

— Peca o peces dentaries incloses.

Situacid de la dent inclosa. -
— 81 hi ha o no patologia associada local, regional o
t - general. b
— Edat i estat de la denticid.
- La complexitat “del tractament i 1'experiéncia del
professional.
- Factors menors, pero a vegades de gran importancia,

com l'opinid del pacient, dels pares, cost econdmic.

*
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ALVEOLOTOMIA CONDUCTORA: _

Amb aquesta intervencid, el que busquem és deixar
lliure el cami d'erupci¢d de la pega, sense interferir-hi,
eliminat 1’obstacle que altera la seva normal erupcio.

Qquesté técnica té indicacions clares en casos de nens -
en que no estd indicada 1‘ortoddncia, com en els ullals
abans dels 12 anys,‘ i que radioldogicament haguem comprobat
que la direccid d’'erupcid és la correcte 1 que la inclusid
sigui lleu. '

Com ja bhem comentat anteriorment, hi ha tres possibles -
obstacles que impedeixi la normal erupcid i que serien casos
adients per portar a terme aquest'tipus de tractament.

— Obstacle de mucosa gingival fibrosa.

— Obstacle ossi.

— Obstacle dentari.

Els quists d'erupcid i els foliculars també sbdn causant
d’inclusions dentaries. En aquests casos, també s'elimina la’
mucosa que impedeix l'erupcid i es deixa al descober la
corona de la pega, sempre tenint en compte 1’'edat del
pacient i de la pega contralateral. En alguns casos, ens
podrem ajudar amb la traccid ortoddncica per a facilitar la

col.locacid de la dent en el seu lloc. '
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fRQNEELANTﬁMENT DENTARI:

Aqui hi trobem diferents teécmiques.

- Transplantameni.

- Implanf.

— Reimplant.

- Reubicacio.

M Transplantament:  Aquesta téecnica consisteix  en
col.locar ﬁna dent en el 1lloc d'una .altra. Reb diferents
denominacions depenent de l‘acte a realitzar i es hot fer
entre el mateix individu o entre diferents individus.

= Autdleg: Transplantar una dent dés d'un alveol a un
altre en un mateix individu. La col.locacié d‘un ullal
retingut a 1l'arcada dentaria s'ha d'entendre com un
transplantament.

- Homoleg: Trasllat d’una dent d’'una persona a una
altra.

— Heterdleg: Transplantament d'una dent d'un individu a
un altre de diferent espécie.

Tant el transplantament Hombleg com heterdleg no te cap
aplicacid en 1'home.

Els transplantaments. dentaris meés frequents son el de
1'ullal gquan es col.loca en el seu lloc a 1’'arcada i el del
gueixal del seny quan substitueix a un primer premolar que
s'ha d'extreure. ‘

En la realitat el  transplantament dentari té poca
aplicacidé eﬁ la practica, degut a les condicions molt
concretes que reguereix 1 a l'exit poc estudiat. = '

Per poder realitzar el transplantament " dentari,
previament s'ha de fer 1’'exodoncia atraumatica de la pega a
transplantar i qreant un alveol per "a la col.locacid de la
ﬁega fresant lleugerament l'os. Un cop fet el
transplantament, s'ha de fixar 1la pegca en la seva nova

“ubicacid. La distancia mesio-distal de la peca transplantada
ha de ser similar a la pega nova. La peca que hem

transplantat ha de tenir una arrel formada de 3 a S mm. i si



- 2

ja la tingués completament formada, s'hauria de fer
1’'endodoncia er'l.,ell mateix acte operatori o posteriorment.

Hi ha dues maneres de col.locar la nova peca en
1‘alveol. Una primera és deixant la corona en 1'arcada ‘perd
sense contacte oclusal (tecnica d'Hale) o deixar—la sota el

penjoll muco—-gingival (tecnica d'Aptel).
|
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Reimplantament: équesta maniobra quirdrgica consisteix
en col.locar en el seu alveol una pega que per causa

traumatica o quirndrgica ha sortit. Aquesta técnica esta

indicada sobretot en accidents traumadtics on s'ha produit

1'avulsid dentaria. Per poder—la recol.locar en el seu lloc,
la pega'ha‘&'estar en bon estat, os alveolar suficient i no
danyat i no hi hagi alteracions de 1l‘oclusid. Posteriorment
es fara 1l’endoddncia de la peca afectada.

La base de 1l'eéxit d’'aguesta técnica és la rapidesa en
fer-ho i que la peca Estigui el mes ﬁinihament traumatitzada
_possible, pel quél posarem la dent avulsionada en sérum
fisioldgic, saliva o llet tébia.

L’'endoddncia de 1la pega es pot fer en el mateix moment
de la*intervencié, pero per evitar major traumatisme de la
dent afectada, és preferible fer-la al cap d'uns dies.

L'exit wve inversament proporcional al temps d'espera
entre el traﬁmatisme i el tractament, i també invesament

proporcional a 1l'edat del pacient.

Implant: - Es la maniobra quirdrgica consistent en
col.locar en un alveol natural o preparat quirdrgicament un
material extern, normalmet a base de porcellana,

hidroxiapatita, o metall com el titani, amb fins protésics.




METODES ORTODONCICS—QUIRURGICS:

Aquesta Etécnica, combinacid de la cirurgia i
1’'ortodoncia, és la técnica ideal per a poder col.locar una
peca inclosa en l'arcada dentaria. Aixd s’aconsegueix sempre
gue els factors siguin favorables i poguem obtenir 1’espail
necessari per poder—la ﬁol.luﬁar. Amb la cirurgia, es preten
visualitzar la cororna dentaria per posteriorment, poder fer
una traccid ortodoncica. ‘

El tractament quirdrgic ha de ser el més conservador
possible, evitant lesionar les papiles dentaries, mﬁcosa i
,fibramucusa, teixit ossi, peces dentaries veinés i
estructures adjacents.l S'ha d’'aconseguir que la pega
tractada i la resta de les peces, mantinguin la vitalitat
polpar, regenerin -el teixit periodontal 1 recobrim
1’estabilitat en 1 arcada.

Sempre que una peca queda inclosa perd en una posicid
favaorable, s’ ha d'esperar una erupcid normal, perd s‘ha de
tenir en compte:

= Eliminar qualsevol obstacle ossi, dentari o mucds.

— Fer una alveolotomia conductora.

= 81 un ullal esta inclos, a vegades es fa 1l'exoddncia

del primer premolar per fer—-1i lloc. Si és un ségcn

premolar el que esta inclds, es recomana fer
1"exoddncia. . »

— Els queixals del seny, normalment es fa la seva

hexodbntia, quedant casos molt concrets, on es fara un

transplantament dentari. . 4

Si‘le peca que ha quedat inclosa es troba en una
posicid que no eés la correcta derupcid, el tractament
combinat entre ortoddncia i cirurgia sera el més indicat.

Hi ha dos metodes ortodbncics—quirudrgics:

1) Fenestracid i tractament ortodoéncic.

2) Fenestracid amb reubicacid dentaria i posteriorment -

tractament ortoddncic.

En el primer dels tractaments, el que es busca é&s la

lliberacié de la corona wWitjancant 1’eliminacié adequada i



. cuidadosa d'os i mucosa, per pbsterinrment col.locar a la
corona una funda metalica o bracket per posicionar
ortodoncicament la dent a 1'arcada dentaria amb la técnica
adequada. . _

En ei segon cas, es realitza la mateixa tecnica, pero
s'iﬁcorpora un lleuger moviment quirdrgic que afavoreix la
visulitzacid de la corona i facilita el tractament
ortodoncic.

Aixi doncs, es pot separar en tres fases el tractament
ortodoncic—quirdrgic: B )
= Fenestracid de la dentlinclosa.
— Col.locacid d'un bracket de traccid.
- Tractament ortodéncic prbpiamenf dit.
1) Fenestracid: consta de: — anestééia
- incisio
— desperiostitzar
— ostectomia lliberadora
- finestra mucosa
— ciment gquirurgic

L anestesia normalment és de tipus local infiltrativa,
pero en molts cops, s'ha de donar premedicacid farmacologica
al tractar-se generalment de nens. La premedicacid es fara
mitjangant sedacid endovenosa o inhalatdria i a vegades,
degut a que es tracti d'un pacient especialemnt conflictiu i
complexe, es fara anestésia general amb intubacid
nasoﬁraqueal. ; -

La incisid que es realitza depen de si la inclusid és
profunda o no. En el cas d'una inclusid profunda es fara un
penjoll, Hormélment de. gruix complert aﬁb ' una o dos
descargues ( penjnli triangular o tfapezoidal). En el
paladar, la incisid sera de gruix complert _ seguint el
festonejat de 1la' cresta alveolar, seccionant les papiles
interdentaries. En aguest cas la incisid ha d'abarcar 4 o S
peces més que l’'extensid gque volem visualitzar.

Si ens trobem amb una inclusid lleugera. on es pot



palpar la pega inclosa, 1la incisio sera directa, incidint

directament sobre la pega inclosa.
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Un ccp‘ feta la incisid, s'ha de realitzar 1la
desperiostitzacié del penjoll muco-periostic fins que
tinguem un bon camp de visid de la zona afectada. En el
paiadar, aquesta operacid és més dificultosa degut - a lgs
caracteristiques propies de la fibromucosa palatina.

Un wvegada ja tenim el camp operatori visible i
delimitada la zona on es troba 1la peca inclosa, es comencga
1l'ostectomia lliberadora, eliminant l;ns amb fresa rodona de
carbur de tungsteé del n@ 8 irrigant constantment amb serum
fisioiﬁgic o aigua destilada esteril. Durant aquesta
maniobra é'ha de tenir especial cura en no lesionar la dent

-afectada ni les veines.f

Amb 1‘'ostectomia hem d'aconseguir veure perfectament
tota la corona de la dent inclosa. | -

Hem d’obtenir una superficie ossea llisa, pel que farem
una regularitzacid ossea amb la mateixa fresa. Aixi mateix,
eliminarem totes les restes de teixits tous-i del folicul
dentari. A continuacid irrigarem abundanment amb sérum
fisioldgic o aigua destilada esteril per deixar-ho tot en
condicions per continuar amb 1la reparacid de la finestra

mucosa.

Ostectomia Whkeradsa de 'Ol indds,



La reparacid de la finestra mﬁccsé dependra del tipus
d’incisid que hem realitzat., Si la incisid ha estat la
d’abordatge directa, eliminarem tota aquella mucosa que ens
impedeixi wvisualitzar completament la corona dentaria, °
agrandant si cal la incisid inicial.

Si el- que bem realitzar ha estat un penjoll, el
suturarem.adequadament,_i aleshores realitzarem una incisid
en forma de creu Jjust sobre la peg& inclosa, eliminant els
bracos de la creu per a poder teniﬁ una visualitzacid de la-
dent afectada. '

' En cas que hi hagi un sagnat en els marges de la
sutura, es fara una 1lleugera presid o en el cas d'un vas
important, una lligadura. S'ha d'evitar 1’'electrocoagulacid,
ja gue comportaria una retracci® gingival.

Un cop suturat i fenestrat, s'ha de poder observar tota
la corona sencera, o en el seu defecte, tota la cara

vestibular, palatina o incissal.
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Muéosa.’?o_deriormeo# es cobreix amb ciment qoirdrci(c,
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Per acabaf aguesta fase, s'ha de posar una base de
ciment quirurgic per evitar que la fenestracid es tanqui.
Per evitar que el ciment es caigqui, el lligarem amb una
sutura en forma de X. .

Treurem el ciment i els punts de sutura al cép d'uns 7

a 10 dies.

Col.locacid d’'un bracket ortoddncic:

Un cop passats aquests 7-10 dies, ja es pot posar el

mitja de fraccié ortodoncic, que nurmalhent serd un bracket,

encara que també es pot fer servir: -

~ Banda d’'ortodoncia.
— Corona d’acer inoxidable. _
- Filferro d’'acer inoxidable enrollat al voltant del

coll dentari.

Banda d'octodoncia, Cexona c!‘c_e( inox: dable.

Fl{ecro envoltant @ cal cepderi.  Clav enroscal.
~ Clau enroscat: aquesta es una  técnica pbc

recomenada,ja que per portar-la a terme, s'ha de
realitzar un petit orifici-en 1la corona de la dent,
podent lesionar la polpa o provocar una fractura,

alterant aleshores 1’anatomia de la dent.



La técnica . més recbmengda és la del bracket
d'ortodoncia, que es col.locard en el moment de treure el
cimen? quirdrgic i els punts de sutura. No es realitza en el
mateix acte operatori per la seva dificultat en mantenir una
superficie de la corona seca, requisit indispensable per a
poder col.locar el bracket, i per evitﬁr una * irritaciod del

.teixit periodontal 'degut als materials emprats, cosa que
provocaria una anquilosi de la peca.
h Amb aquesta tecnica, s'ha de tenir en compte dos
factars: u
— No s'ha de fer mai la finestra en geniva no
queratinitzada, ' ja que ccmpcrtarié prablemes
. paradontals.

= No fer mai la fenestracid en fons de wvestibol, ja que

la finestra tancaria facilment.

I-} \\\?f ;’((
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Collocacio <els bacuels d'ortoddncia pr poder portar

'oMal 2acl3s o \'accada denisca.
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Aquesta tecnica és la més excepada, perd tambe hi ha
una tecnica en que 1la col.locacid el bracket o de la
lligadura amb filferro al wvoltat del coll de la dent es fa
en el mateix acte operatori. En aquesta tecnica, tampoc es
fenestra la dent inclosa, sind que es sutura el penjoll
triangular que s'ha fet i es deixa el‘filferro que surti pel
marge de la sutura. Des de 1'extrem del filferro que
) emergeix‘de sota el penjoll es fara la traccid ortoddncica.

Agquesta técnica comporta una séria d’inconvenients, com
ara: '

- Provoca dolor a la traccio. ' .

= No existeix control de 1'erupcio.

- El1 tractament ortdddncic es mes dificil.

— Dificultat a 1°'hora de col.locar el mitja de traccio.

Tractamemt ortodoncic propiament dit:
El tractament ortodoncic sera el necessari en cada cas,
aconseguint espai en 1l'arcada si ho requereix, Jja sigui

expandint o ' fent 1’exoddbncia del primer premolar, o

col.locant-lo directament en 1’'arcada sense necessitat e

d’aconseguir més espai.
2) La reubicacid dentaria va ser descrita 1'any £§55 per
Holland, basant-se en el. moviment de 1la dent dins de l'os
sempre conservant la vitalitat polpar. -

" Amb aquesta técnica, s'aconsegueix: =

— Afavorir la seva possible erupcid correcte.

— Afavorir la seva col.locacid en una zona més idonea

per a la seva erupcid. 1 )

En aquEsté tecnica, els moviments que imposem a la dent
erupcionada, han de ser extremadament cuidadosos per evitar
lesions polpars. Degut a aquesta exigéncia es precisa un
espal suficient; que s’'aconseqgueix:

— Despres d’'efectuar una ostectomia o exeresis de 1'os.

— Per haver quedat espai després de 1'exéresis d un

quist, peca supernumeraria, etc.



— Bense necessitat de realitzar cap maniobra per

obtenir espai, ja que n'hi ha de suficient.

Per poder realitzar correctament el tractament, la pega
inclosa no ha de tenir la totalitat de_l‘arrel formada, sino
que‘el més ideal és que tingui els seus 2/3 ja formats. En
aquest cas, es poden donar moviments de rotacid, inclinacid
i fins i tét, lleugers moviment de traslacid.

En el cas de tenif els 2/3 de 1'arrel ja formada, podem
optar per col.locar la pega en el seu lloc en l'atcada,
éssent aleshores un verdader trénsplantament dentari. Aqui,
s'ha de tenir en compte, la detencid del creixament
radicular, cosa que s'ha de tenir present a l'horé dels
diferents controls radiografics posteriors a la intervencid
quirdrgica. .

En els casos que l'arrel Jja estigui en la seva
totalitat formada, només: s'han de realitzar 1lleugers
moviments d’inclinacid o rotacid, sempre el més aprop de
1'apex possible. Aixi, evitarem la necrosi del teixit polpar
i, per tant, la necessitat de fer un tractament d’'endodoncia
de la pega inclosa.

Per tant, podem dir que 1les indicacions de la
reubicacid son:

- Una posicid molt desfavorable de la dent inclosa, 1

que si no es realitza moviments de la dent no es podria

portar a lloc- el tractament desitjat havent de fer

-l'exadﬁncia. .

— En casos que un cop Feta la fenestrécié, la pega

‘queda molt 1luny del seu lloc en 1l'arcada en sedtit_

antero—posterior. En aquests casos, la dent erupciona

en zona de geniva lliure portant greus problemes
parodontals.

— Hi ha casos, que en el moment de fer la traccicd

ortoddncica, es troba que lesionaria les dents velines

ja que es troben obstaculitzant el cami de la dent que

ubiquem en 1'arcada.



— Si es creu que el temps de tractament ortoddncic sera

exessivament 1llarg, es pot ajudar dels moviments

provocats en la dent inclosa p;er' a disminuir a la
meitat el temps de tractament.

La técnica de la reubicacid, normalment 1la podem
realitzar en premolars que serien tributaris d’exodéncia o
en casos de segons molars en mesioversid. En aquest segon
cas, és recomenable fer 1‘exoddncia del tercer molar i. la

reubicacid del segon molar.

Hi ha una série de factors, també aplicables als demés
tractaments combinats de cirurgia i ortoddncia, que sdn de
suma importéncial.

— Estudi de la inclinacid de 1°'eix axial de 1la peca

inclosa.

- Motivacid i col.laboracid del pacient, tenint en

compte la seva edat, ja que normalment sdn nens.

— Valoracid radiografica de la situacid de la pega

inclosa.

- Relacid amb les dents veines, possibles candidates a

ser lesionades.

— Estudi dels moviments a fer ortodoncicament.

— Edat del paciennt 1 desenvolupament radicular. E1l

millor moment és:

— 2/3 de 1'arrel formada.
— Forcga eruptiva activa.
- — Os alveolar encara en creixament.

- Estudi de la discrepincia osseo-dentaria abans de

comengar el tractament.

— Valorar 1la situacid de la dent després de la

fenestracid.

- Valorar la possibilitat de poder posar un bracket en

la corona.

- Estudiar la necessitat de tenir la corona

perfectament visible 1 en condicions adequades per a
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poder rebre un bracket sense interferir en el seu

moviment.

- Estudiar les forces d’'ortodoncia que farem, éssent

Loxacis pec mecial del @.
Collocacid de cimend g ic.
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