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Resumen

La inclusidén y la anquilosis son unas de las alteraciones en la erupcion
dentaria que con mas frecuencia se consiguen en ortodoncia. De los dientes
anteriores, el que mas comunmente se encuentra incluido es el canino
superior, sin embargo los incisivos centrales superiores, con cierta frecuencia
suelen quedar retenidos dentro del hueso, debido a factores etiolégicos
especificos como por ejemplo la presencia de un diente supernumerario
ubicado en la linea media. El diagndstico diferencial entre un diente incluido y
un diente anquilosado va a estar marcado principalmente por sus
caracteristicas clinicas y radiograficas. Para poder establecer un plan de
tratamiento adecuado para estos casos, es necesario tomar en cuenta ciertas
consideraciones a saber: morfoldgicas, funcionales y estéticas, ya que de
eso va a depender que el plan de tratamiento aplicado a nuestros pacientes,
brinde la mayor estabilidad posible a largo plazo. Se reporta un caso tratado

de un incisivo central superior incluido.
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1- Introduccién

Entre los hallazgos méas importantes y relativamente frecuentes
en la practica ortodoncica se menciona la retencion o inclusion
dentaria en el sector anterior de los maxilares, lo que produce
repercusiones patoldgicas diversas y en ocasiones potencialmente

graves.

Ellos representan alteraciones en la erupcion dentaria,
presentando  aspectos clinicos, diagnésticos y terapéuticos

peculiares para cada caso.

Durante el crecimiento y desarrollo craneofacial, se producen
cambios continuos en la denticidén. Los dientes hacen erupcion y de
ese modo estimulan la formacién del hueso alveolar; la proporcién
y posicion del hueso alveolar depende del tamafio, nimero y

posicion de los dientes.

Se ha observado que la secuencia de erupcion de la denticién
ejerce mas influencia en el correcto desarrollo del arco dental que
el tiempo real de erupcion. Asi, variaciones del patron normal

pueden ocasionar ciertos tipos de maloclusiéon, de ahi la



importancia de un diagndstico precoz y preciso de estos problemas
a fin de mantener al paciente bajo observacion periodica y/o
instaurar el tratamiento ortodéncico, quirdrgico o combinado, segun

se requiera.

Basandonos en estas hipétesis, planteamos los siguientes

objetivos:

- Profundizar los conocimientos acerca de la presencia de

dientes incluidos y/o anquilosados ubicados en el sector anterior.

- Analizar la relevancia del diagndstico preciso de cada caso, de

tal manera de aplicar la alternativa de tratamiento mas adecuada.

- Jerarquizar las diferentes alternativas de tratamiento.

- Exponer la importancia en cuanto a las consideraciones

periodontales, morfologicas, funcionales y estéticas antes de

aplicar el tratamiento adecuado.



EL DIENTE INCLUIDO O IMPACTADO EN EL SECTOR ANTERIOR



A.1- Definicién

Se conoce como erupcidbn dentaria al conjunto de
modificaciones que aparecen tanto en el hueso alveolar como en el
diente hasta que este alcanza su nivel oclusal. En el estricto
sentido de la palabra, la erupcion de un diente representa un
cambio de posicidén axial, relativamente rapido desde su lugar de
desarrollo en el maxilar hasta su ubicacion funcional en la cavidad
bucal, dicha erupcion abarca la involucion del epitelio dental, el
establecimiento del surco gingival y el desarrollo inicial de la raiz y

el periodonto. Nadal, (1987) citado por Canut, (2000)

Existe una gran controversia con respecto a la terminologia
empleada para referirse a los dientes impactados, ya que el
término inglés “impacted” comprende los conceptos de inclusién ,
impactacion y enclavamiento, los cuales varian segun los

diferentes autores.

Segun Donado, (1983) citado por Canut, (2000) en lineas

generales, podemos citar diferencias entre:



1. Retencidn. Llegado el momento normal de erupcién, el diente

se mantiene retenido total o parcialmente.

2. Inclusion o impactacion. El diente queda retenido mas alla de
su fecha normal de erupcidn, conserva su saco pericoronario

intacto y esta completamente rodeado de lecho 0seo. (Figura 1)

3. Enclavamiento. El diente retenido perfora el lecho éseo con

apertura o no de su saco pericoronario.

Figura 1. Canino inferior derecho incluido y con transposicion. Becker,

(1998)

La Universidad de California en 1982, expone su terminologia

gue en la actualidad se considera la mas utilizada:



1. Diente no erupcionado. Se trata de un diente cuya aparicion

en la cavidad bucal no se ha producido todavia.

2. Diente impactado. Se trata de un diente que no ha
erupcionado en el tiempo generalmente previsto para su aparicion.
Presenta un saco pericoronario intacto y no se comunica con la
cavidad bucal. El obstaculo que impide su erupcidon puede ser
tejido blando, hueso o estructuras adyacentes como dientes

supernumerarios.

3. Diente incluido. Se trata de un término sinbnimo al diente

impactado; es el mas usado y aceptado en odontologia.

Un diente puede ser considerado incluido si la erupcién fue
obviamente retardada, conservando el potencial de erupcion de los
otros dientes en relacién con la edad del paciente, o si se observan
indicadores clinicos y radiograficos de no erupcion espontanea.

Ohman y Ohman, (1980)

4. Enclavamiento o impactacion total. Se produce cuando la
erupcion es incompleta. El diente es clinicamente visible, pero se
encuentra en posicion anormal y siempre cubierto de tejido blando

0 hueso en cantidad variable.



5. Impactacién parcial. El diente no ha erupcionado y conserva
potencial para erupcionar, pero con toda seguridad ocupara una

posicion anormal o quedara impactado.

La impactacion puede considerarse: Ectopica , si el diente se
encuentra incluido en una posicidn no correcta pero cercana a su
lugar habitual; y Heterotopica, si la inclusién llega a lugares mas
alejados como la orbita, seno maxilar, apofisis coronoides o el

condilo. Donado, (1983) citado por Canut, (2000)

A.2.- Prevalencia de la inclusion de los dientes anteriores.

La prevalencia de las retenciones dentarias aumenta con la
evolucion del ser humano, dada la involucién que estan sufriendo
los maxilares, lo cual es debido entre otras causas al cambio en la
alimentacion experimentado en los ultimos siglos y a la tendencia
hacia una dieta mas blanda y refinada, que hace innecesario un

aparato masticatorio mas potente.

En el Hospital de Harlem se estudiaron 3745 pacientes del
servicio de cirugia bucal, de los cuales el 95% era de raza negra,

observandose que el 15% de los dientes incluidos se encontraban
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en el maxilar superior y el 37% en el maxilar inferior y no se
determind ningun tipo de diferencia significativa con respecto al
sexo. En cuanto a los dientes incluidos del sector anterior se
sefala que el 0,08% de los casos presentaron incisivos laterales

superiores incluidos. Kramer y Williams, (1970)

Por otra parte, 5000 radiografias panoramicas de reclutas de la
armada americana fueron estudiadas, donde el 96,5% (4825)
presentaron evidencias de uno o mas dientes incluidos y se
demostré que el 0,03% de los dientes incluidos del maxilar superior
eran incisivos centrales y el 0,02%, incisivos laterales. No se
observaron incisivos incluidos en el maxilar inferior. Grover y

Lorton, (1985)

Aunque el canino superior es el diente mas frecuentemente
incluido en el sector anterior, el incisivo central superior suele tener

problemas de erupcion en edades tempranas. Crawford, (1997)

El incisivo central superior ocupa el tercer lugar entre los
dientes incluidos con mayor frecuencia, después de los terceros
molares y caninos superiores en pacientes caucasicos. En
pacientes asiaticos son aun mas frecuentes, teniendo una alta

predisposicion genética. Brand y cols., (2000)



El orden correspondiente de frecuencia de impactacion de
dientes permanentes de mayor a menor es el siguiente: terceros
molares mandibulares, terceros molares maxilares, caninos
maxilares, premolares mandibulares, caninos mandibulares,
premolares maxilares, incisivos centrales superiores, incisivos
laterales superiores y segundos molares mandibulares. Canut,

(2000)

A.3.- Etiologia de la inclusion de los dientes anteriores

Las causas mas frecuentes de alteracion del trayecto eruptivo y
subsiguiente impactaciéon son las que se detallan a continuacion:

Canut, (2000)

A.3.1- Causas primarias:

a. No rizalisis de los dientes primarios.

b. Alteraciones en la secuencia de erupcion.

c. Discrepancia alveolodentaria, representada por falta de espacio
en la arcada.

d. Traumatismo en denticién primaria.



e. Cierre prematuro de la raiz.
f. Rotacion del germen dentario.
g. Obstaculos mecanicos como quistes dentigeros, dientes

supernumerarios, odontomas, etc.

A.3.2- Causas secundarias:

a. Presion muscular anormal.
b. Enfermedades febriles.

c. Alteraciones endocrinas.
d. Hipovitaminosis D.

e. Alteraciones sistémicas.

A su vez, se ha comprobado que las inclusiones dentarias
forman parte del cuadro clinico de nhumerosos sindromes, como la
enfermedad de Crozon, sindrome de Gorlin, displasia ectodérmica
anhidrética, y hendiduras labiopalatinas. Thilander, (1973) citado

por Canut, (2000) y Bishara, (1976)

La incompleta erupcion de un diente permanente a su posicion
normal en el arco dental, es usualmente la combinacion de la
discrepancia entre el tamafo dentario, arcos dentales y bases

0seas. Mc Bride, (1979)

10



Como ya fue mencionado, las causas de la inclusion de los
incisivos son multiples y en ocasiones dificiles de definir, sin
embargo existen autores que se han atrevido a sefialar diversos

factores etiolégicos a considerar:

eLa herencia juega un importantisimo papel en la formacion de
anomalias dentarias, entre las cuales se pueden sefalar los
dientes supernumerarios, que pueden traer como consecuencia la
inclusién de los dientes vecinos. El diente supernumerario mas
comunmente encontrado es a nivel de la linea media en el maxilar
superior (mesiodens), (Figura 2 y 3) éste puede causar muchos
problemas, por ejemplo el retardo en la erupcién o la inclusion del

incisivo central. Brand y cols. (2000)

Figura 2, Figura 3. Dientes supernumerarios ubicados en la linea media en

el maxilar superior. Becker, (1998)
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eDeformaciones marcadas en el eje longitudinal del diente con
inclinacion de la union cementoesmalte, ha sido descrita como
“Dilaceracién” (Figura 4) y ocurre con mayor frecuencia en los
incisivos centrales superiores. Si la Dilaceracion del incisivo central
ha ocurrido, su potencial de erupcion es muy pobre y el diente se

mantiene sin erupcionar. Kolokithas y Karakasis, (1979)

Figura 4. Diagrama que muestra como se produce una Dilaceracién.

Becker, (1998)

eTraumatismos con intrusion en la zona anterior de la denticion
primaria con la retencién prolongada del incisivo central primario
hacen creer que tiene una relacion directa con la impactacién y

malposicion del incisivo central superior permanente. Munns en
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1981 sefala que la remocion inmediata del agente causal de la
alteracion en la erupcion del incisivo, mejora significativamente el

prondstico del tratamiento. Kajiyama y Hiroyuki, (2000)
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EL DIENTE ANQUILOSADO EN EL SECTOR ANTERIOR
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B.1.- Definiciéon

Glickman sefiala que la anquilosis dental (Figura 5) es la fusion
del cemento y el hueso con obliteracion del espacio del ligamento
dentario. Asi, un milimetro cuadrado de anquilosis es suficiente
para impedir cualquier desplazamiento por métodos ortodéncicos.

Carranza, (1974)

Otro concepto es presentado por Phelan y cols. (1990), quienes
expresan que anquilosis dental es aquella fusién localizada de
hueso alveolar y cemento, como resultado de un defecto o

discontinuidad de la membrana periodontal.

El tejido periodontal sirve de medio de sujecion y elemento de
separacion. Como ligamento, sujeta el diente en el interior del
alvéolo y como tejido de separacion, evita la puesta en contacto y
fusion del cemento y el hueso. Pero si por alguna circunstancia
anOmala se produce esta fusion entre el cemento y el hueso, se
habla de anquilosis alveolodentaria, el diente queda en algun punto
directamente unido con el hueso, sin mediar tejido de separacion

entre ambos, por lo tanto, el diente pierde movilidad. Canut, (2000)
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Figura 5. Anquilosis alveolo dentaria. Radiograficamente no se observa el

espacio ocupado por el ligamento periodontal. Becker, (1998)

B.2.- Sintomatologia

Clinicamente, la importancia de la anquilosis dentaria reside en
la maloclusion provocada, derivada de la inmovilidad y fijacion del
diente, complicando el desarrollo y crecimiento del conjunto
maxilodental. Requiere de un diagndstico precoz y un tratamiento
inmediato que evite una sucesiva cadena de anomalias en la
erupcion e implantacion dentaria, dificiles de corregir

ortodéncicamente.
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El signo clinico que precede la sintomatologia de la anquilosis
es el bloqueo en la erupcion dentaria. Se derivan unos hechos
consecuentes que constituyen el marco diagndstico de esta

anomalia periodontal, a saber: Canut, (2000)

¢ Diente sumergido, el primer dato revelador de anquilosis es el
hallazgo directo o radiografico de un diente situado por debajo del
plano de oclusion. El diente afectado aparece como ligeramente
intruido con respecto a sus vecinos o totalmente sumergido en el
espesor del hueso alveolar, dependiendo del momento evolutivo en

el cual se produce la fusion cemento-hueso.

Al cesar el crecimiento vertical del proceso alveolar que rodea al
diente anquilosado, y continuar haciendo erupcion los dientes
vecinos, se observa un escalén en la arcada, los dientes normales
sobrepasan en su erupcion el nivel del diente anquilosado que
aparece hundido o queda introducido en el proceso alveolar. Si la
fusién diente - hueso se ha producido en las primeras fases de la
denticién, el crecimiento vertical de la apofisis alveolar acaba por
englobarlo y es solo visible radiograficamente; si la fusién es
reciente, el diente anquilosado queda ligeramente hundido con

respecto a los vecinos.
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eLisis mesodérmica; si el diente anquilosado queda sumergido
perdiendo su contacto funcional, paulatinamente se produce la lisis
de todas las estructuras de origen mesodérmico (Cemento,
dentina, pulpa y tejido periodontal), quedando indemne solamente
el Unico derivado del ectodermo (esmalte). Con los afios, el
hallazgo radiografico muestra un caparazon adamantino incluido

en el hueso y rodeado de los dientes normales.

ePercusion mate; el diente normal tiene un sonido timpanico a
la percusion que revela la integridad de las estructuras
periodontales. Al quedar eliminado el periodonto y existir contacto
directo hueso diente, el diente anquilosado ofrece en la percusion
coronal un sonido mate y grave que traduce la anquilosis
periodontal. El diente carece de su gonfosis articular, esta
inmovilizado y el sonido a la percusion es un dato diagnéstico de

singular importancia en dientes con sospecha de anquilosis.

eMaloclusién dentaria; al quedar sumergido el diente y ser
sobrepasado por los dientes vecinos en su erupcion normal, surge
un cuadro clinico de caracteres idénticos a la pérdida prematura de

un diente temporal: los dientes proximales se inclinan hacia el lugar
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gue deberia ocupar el diente anquilosado, y si el diente primario
tiene sucedaneo, se pierde el espacio para su erupcion. El diente
antagonista erupciona igualmente hacia el hueso vacio. La
anquilosis puede llevar a la maloclusién dentaria si se permite su

libre evolucidn o no se diagnostica precozmente.

B.3.- Etiologia

Hasta ahora no se ha aclarado el mecanismo por lo cual se
produce la anquilosis dentaria; sabemos que se debe a esa fusion
cemento-hueso, pero se desconocen los motivos de la anomalia,
sin embargo varios autores han postulado ciertos factores que

explican el origen de esta fusion.

Por lo general se cree que la causa mas frecuente de la
anquilosis de los dientes anteriores primarios es un traumatismo

dentario. Vanarsdall y Corn, (1977)

La anquilosis dentaria surge como resultado de un defecto o
discontinuidad de la membrana periodontal y es aparentemente
causada por trauma mecanico, térmico o metabdlico a dicha
membrana periodontal durante o después de la erupcion dentaria.

Phelan y cols. (1990)
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Mientras la membrana periodontal se mantiene intacta continta
la erupcion dentaria, debe existir un fallo o defecto periodontal
como hecho primordial responsable de la alteracion que provoque
la fusion del diente con el hueso. Esa anomalia puede consistir en
la ruptura periodontal y posterior relleno 6seo o en la osificacion
directa (metaplasia) de la membrana periodontal. Sin embargo,
debemos recordar que en los fosiles 0 en cualquier otra estructura
organica altamente mineralizada se sigue observando la
morfologia original, mientras que en el estudio histologico de zonas
anquilosadas no se observa resto alguno de fibras colagenas del

periodonto. Canut, (2000)

B.3.1.- Hipdtesis de Biederman

Parece mas factible que la ruptura o defecto congénito de algin

segmento de la membrana periodontal y consiguiente invasion

Osea sea responsable de la anquilosis. En base a esta hipotesis,

se propone la siguiente triada etiologica: Biederman, (1962)

1. Defecto congénito periodontal, que explicaria la presencia de

anquilosis en dientes que no habrian tenido erupcion.
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2. Presion masticatoria excesiva o trauma local. El hecho que la
mayoria de los dientes que se anquilosan sean los molares ha
creado la imagen que la anquilosis responderia a la excesiva
presion sobre determinadas areas periodontales que responderian

a la agresion mecanica anquilosandose.

3. Anomalia metabdlica. Sabemos que la exfoliacibn de los
dientes temporales esta precedida por la reabsorcion de sus
raices. La membrana periodontal de estas raices desaparece por
lisis o fagocitosis, después de la reabsorcion radicular. Pero si
dicha lisis periodontal se produce antes de la reabsorcion, el
cemento y el hueso alveolar entrarian directamente en contacto

fusionandose y estableciendo la anquilosis.

En contraposicion al segundo punto, Butcher y Taylor, (1952)
afirmaron que el hecho de que no se produzca con mas frecuencia
anquilosis entre dientes antagonistas y que la anquilosis afecte mas
a la denticion temporal que sufre presiones masticatorias mas leves
que la denticibn permanente, confiere poca estabilidad a esta

hipotesis clinica.

Sea cual fuere la hipdtesis elegida, ninguna explica por qué
realmente la anquilosis dentoalveolar afecta principalmente a
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dientes primarios, se localiza con mayor frecuencia en los molares y
solo se observa en dientes anteriores tras haber sido extraidos y

reimplantados. Canut, (2000).
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DIAGNOSTICO
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C.1- Examen Clinico.

Para poder realizar un exhaustivo examen clinico, resulta muy

atil dividirlo segun su localizacion en:

C.1.1- Zona incisiva. Los incisivos centrales superiores
normalmente erupcionan por parejas y de forma simultanea. Dado
que son los primeros dientes que erupcionan, disponen de
suficiente espacio. Nos servirdA como referencia el homodlogo
contralateral, y sera sospechosa toda alteracion cronolégica que

separe la erupcion de ambos centrales en mas de tres meses.

En algunas ocasiones, la inspeccion y palpacion llegara cerca
del piso de las fosas nasales, donde notaremos un abultamiento y
una dureza en la cortical vestibular, distintos a los propios del
hueso. La mucosa se puede encontrar roja y edematosa. Canut,

(2000)

Autores como Wasserstein y cols,(1997), Crawford, (1997) e
Yng-Tzer,(1999) han reportado casos donde clinicamente se
observa una notable desviacién de la linea media hacia el lado
donde esté ubicado el incisivo incluido, debido al movimiento de los

dientes adyacentes hacia el espacio vacio. Estos hallazgos traen
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como consecuencia la falta de espacio para alojar el o los incisivos

gue no han podido hacer erupcion. (Figura 6)

Figura 6. Incisivo central superior derecho que no ha podido hacer
erupcion. Notese la disminucidon del espacio para su localizacién. Becker,

(1998)

También se han reportado casos donde a la palpacién clinica de
la zona incisiva, no se han conseguido hallazgos significativos de
abultamientos o durezas en la zona vestibular o lingual. Kolokithas

y Karakasis, (1979)

C.1.2.- Zona canina. A partir de los 10 afios, el canino se aprecia y
se palpa en la eminencia canina. Entre los 12 y 14 afios se produce
Su emergencia, ocupando un correcto lugar en la arcada. Canut,

(2000)

Los signos clinicos inequivocos que nos indican la presencia de

un canino incluido son los siguientes: permanencia prolongada del
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canino temporal, ausencia de palpaciéon del canino en la eminencia
maxilar, asimetria en la palpacion entre ambos lados, inclinacion o
vestibularizacion del incisivo lateral y prominencia del canino por

palatino. Ericson y Kurol, (1986)

La inspeccion y palpacion son unos de los principales métodos
de localizacion clinica de caninos incluidos. En cuanto a la
inspeccion, es necesario observar la posicion del incisivo lateral
adyacente, la cual se encuentra sumamente influenciada por un
canino superior incluido. Si el canino se encuentra desplazado
hacia palatino, este va a presionar la raiz del incisivo, empujandola
hacia vestibular y la corona se inclina hacia palatino. Sin embargo,
el incisivo lateral es retroinclinado en relacion con el incisivo central.
Si el canino se encuentra ubicado hacia vestibular, ocurriria todo lo
contrario con la posicién del incisivo lateral, los incisivos laterales
son comunmente mas afectados que los primeros premolares, ya
que los caninos incluidos tienen una mayor inclinacion mesial. En
muchas ocasiones, la posicion del incisivo central también es
afectada por la presencia de un canino incluido. Por otra parte,
resulta muy frecuente que el canino no pueda ser palpado, sin
embargo, ocasionalmente el hueso a nivel de la eminencia canina
se puede confundir con el diente, razon por la cual se recomienda

manipular el canino temporal para determinar si esta movil,
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indicando una significativa reabsorcion de la raiz, por otra parte,
esta movilidad no es garantia de que el canino permanente esté
erupcionando normalmente; si el canino es palpable en una
posicion anormal, sera necesario complementar el examen con una

radiografia mas adecuada. Jacobs, (1999)

C.2.- Examen Radiogréfico

Es el método diagndstico que nos proporciona mayor
informacion acerca de la anomalia dentaria y su localizaciéon. En
ocasiones nos ayuda a determinar las posibles causas que pueden
haber desencadenado la inclusion y aporta rasgos que nos orientan
acerca de la evolucion, pronéstico y momento de inicio del
tratamiento, que suele ser ortodoncico — quirdrgico; para realizar un
diagnostico preciso del caso, sera necesario el empleo de

diferentes técnicas radiograficas.

C.2.1.- Radiografias Intrabucales

C.2.1.1.- Radiografias Periapicales

La técnica mas utilizada para localizar dientes incluidos con la

toma de Radiografias Periapicales es la reportada por Clark en
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1971 y que en los actuales momentos resulta ser de muchisima
utilidad. Mediante esta técnica podemos determinar si el diente
incluido se encuentra hacia vestibular o hacia palatino tomando
como referencia los dientes adyacentes. Para ello se deben tomar
dos radiografias periapicales con diferentes angulaciones
horizontales (Figura 7). Si el diente incluido se desplaza hacia el
mismo lado que se mueve el tubo de rayos X, este se encontrara
ubicado hacia palatino; si por el contrario, el diente incluido se
desplaza hacia el lado contrario donde se mueve el tubo, este
estara ubicado hacia vestibular. Esta técnica tiene una confiabilidad
en un 90% de los casos y su uso es fundamental para determinar la

posicién y cuantia de la inclusion dentaria. Canut, (2000)

Figura 7. Técnica de Clark. Notese como al cambiar la angulacién
horizontal, se observan los cuerpos A y B separados en la proyeccion del

rayo con respecto a la placa radiogréafica. Becker, (1998)
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Las radiografias periapicales también son de mucha utilidad para
analizar la posible reabsorcion radicular de los dientes adyacentes,

como consecuencia de la presencia de un diente incluido.

C.2.1.2.- Radiografias Oclusales

Mediante otra proyeccion podemos examinar y determinar la
posicion bucolingual de la corona y la raiz del diente incluido, asi
como su integridad tisular, esta proyeccidon proporciona una nueva

dimensién a la imagen intradsea.

Figura 8, Figura 9. Radiografia oclusal superior e inferior.

Becker, (1998)

Entre las principales Radiografias Oclusales (Figura 8 y 9) se
pueden sefalar la Radiografia Oclusal Total Superior, donde se

debe colocar el plano medio sagital del paciente perpendicular al
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piso de manera de que al colocar el rayo a nivel de la sutura fronto
— parietal, este incida lo mas perpendicularmente posible con
respecto a la pelicula. Por otra parte, la Radiografia Oclusal Total
Inferior se debe tomar colocando la cabeza del paciente lo mas
atras posible y el rayo debe incidir perpendicularmente a la pelicula,
en el centro de un triangulo formado por los angulos mandibulares y

el menton.

Jacobs en 1999 sefiala que una excelente técnica de
localizacion radiografica es la combinacion de técnicas
convencionales como la periapical y la oclusal o la radiografia
panordmica con la oclusal, de tal manera de poder tener una

localizacion del diente incluido en los tres planos del espacio.

C.2.2- Radiografias Extrabucales

C.2.2.1.- Radiografias Cefalicas Laterales.

Estas radiografias tienen una gran importancia ya que

relacionan al diente incluido con las estructuras 6seas vecinas,

como el seno maxilar y el piso de la oOrbita, y permiten determinar su

grado de erupcion.
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Pallota, citado por Goaz y White,(1994) presento una técnica de
localizacion radiografica especifica para dientes incluidos en el
sector anterior. En una Radiografia Cefalica Lateral, se realizan los
siguientes trazados: Plano Palatino, posteriormente una linea que
va desde ENP hasta la cara palatina del incisivo central superior y
luego se traza una bisectriz que parte desde ENP y se dirige hacia
el punto A. Todo diente u objeto que se encuentre por encima de la
bisectriz se encuentra localizado hacia vestibular, mientras que todo
lo que se encuentre por debajo de la bisectriz se encuentra hacia

palatino.

C.2.2.2.- Radiografias Panoramicas

Ofrece una visibn general del conjunto de la denticion vy
relaciona al diente incluido con estructuras vecinas como los
dientes adyacentes, el agujero palatino anterior, las fosas nasales y
el seno maxilar. Ubica los dientes en los planos horizontal y vertical,
y permite valorar el grado de inclinacion, la altura al plano oclusal y
la proximidad a la linea media, datos que posteriormente serviran
para formular un prondstico aproximado de la futura evolucion del

diente incluido. Ericson y Kurol, (1986)
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C.2.2.3.- Tomografia Axial Computarizada

Técnica de gran resolucién que aporta mas informacion que
cualquier procedimiento convencional. Permite localizar al diente
incluido en los tres planos del espacio y relacionarlo en forma
precisa con las estructuras y dientes adyacentes, asi como también
nos permite detectar pequefias lesiones radiculares (Figura 10 y 11).
Sin embargo, en la actualidad no es utilizada como método de
diagnéstico de rutina en las inclusiones dentarias, ya que resulta

ser sumamente complejo y costoso. Canut, (2000)

Otros autores como Bishara y cols. (1976), Ericson y Kurol
(1986), y Preda y cols. (1997), sefialan que la Tomografia Axial
Computarizada se indica en aquellos casos en los que se sospecha
la reabsorcién radicular de dientes adyacentes, asi como en los
abordajes quirargicos de aquellas inclusiones profundas, en donde
el diente incluido se encuentra comprometido con estructuras 0seas

vecinas.
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Figura 9, Figura 10. Tomografia axial computarizada. Maxilar superior e

inferior. Preday cols., (1997)

En un estudio de 19 pacientes italianos con 29 caninos
superiores permanentes mal posicionados, se compararon
Tomografias Axiales Computarizadas con radiografias panoramicas
y cefélicas laterales convencionales para determinar el diagnostico
preciso, asimismo se demostré que con la ayuda de la Tomografia
los dientes incluidos se localizaban con mayor precision, al igual
gue su relacidon con las demas estructuras vecinas. Este tipo de
imagenes en multiples planos permite la mejor localizacién de los
dientes incluidos, reduciendo el tiempo de examen clinico del
paciente y minimizando el riesgo al realizar el movimiento del diente

incluido. Preday cols., (1997)
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C.3.- Localizacion del diente o dientes afectados en el sector

anterior.

Después de los terceros molares, los caninos superiores son los
dientes que presentan mayores anomalias en su erupcion, al sufrir
con relativa frecuencia una desviacién en su trayecto eruptivo que
los hace quedar atrapados en el hueso maxilar. También los
caninos mandibulares pueden sufrir alteraciones del trayecto
eruptivo que provoque su impactacién, pero ello ocurre con menor

frecuencia.

La desviacion del trayecto y posterior impactacion puede
producirse hacia el lado vestibular o hacia el lado palatino del lugar
de erupcibn normal. La impactacién vestibular parece estar
asociada a problemas de espacio, y frecuentemente se resuelve al
corregir la insuficiencia de espacio, tratandose de una impactacién
simple. La impactacion palatina se asocia con alteraciones del
trayecto, que requieren en la mayoria de las ocasiones algun tipo

de intervencion quirdrgica ademas de la ortodoncica. Canut, (2000)
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C.3.1- Mediciones Ortopantograficas

La mayor informacion acerca de la situacion inicial del canino en
relacion  con sus estructuras vecinas, puede derivar de
mediciones Ortopantogréaficas hechas en radiografias panoramicas,
que a su vez pueden servir para formular un prondstico mas o
menos aproximado en cada caso concreto antes de iniciar el

tratamiento ortodéncico.

La literatura reporta cuatro mediciones a saber: Canut,(2000)

eInclinacién del canino. Mide el angulo formado por el eje
longitudinal del canino con la linea media o plano sagital medio
situado entre los incisivos centrales. Esta medida angular indica el

grado de inclinacién del canino.

eSolapamiento del canino. Mide la distancia desde el vértice de la
cuspide del canino hasta la linea media. Con esta medicion se
obtiene el grado de solapamiento del canino sobre los incisivos

superiores.
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eAltura del canino. Mide la distancia vértice del canino hasta el
plano oclusal. Con esta medida obtenemos el nivel de erupcion

del canino en relacién con los bordes de incisales.

eDistancia incisivo-canino. Mide la distancia vertical entre el vértice
de la cuspide del canino hasta el apice del incisivo central. Valora
también el nivel de erupcion del canino, pero tomando como

referencia otro punto distinto al anterior.

C.3.2- Prevencion de la impactacion del canino

Por lo general, a los ocho o0 nueve afios empieza a palparse la
prominencia del canino en el fondo del vestibulo. Si existe espacio
suficiente en la arcada, ello suele indicar una evolucion
razonablemente normal de su erupcién. El hecho de no palpar esa
prominencia alrededor de los diez afios no es en modo alguno un
indice definitivo de patologia eruptiva, pero esta indicado realizar un
estudio radiolégico y comprobar si existe desviacion de la via
fisiologica del canino, con inclinacion anomala de este y falta de
reabsorcion fisiologica del antecesor temporal. En estos casos,
numerosos autores han sefialado que la extraccion del canino

temporal facilitaria una rectificacion espontanea de la erupcion del
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sucesor definitivo, disminuyendo el riesgo de inclusion por palatino.

Canut,(2000)

Si el canino permanente se observa en radiografias
panoramicas, a nivel de la mitad distal de la corona del incisivo
lateral, el prondstico es bueno y habra muchas posibilidades de una
erupcion normal. Por el contrario, si se sitla en sentido mesial,

existira una mayor probabilidad de impactacion.

Sin embargo, en aquellas situaciones donde se diagnostica una
discrepancia oseodentaria en la zona canina y existe deficiencia en
la longitud de la arcada, sera necesario valorar cuidadosamente la
conveniencia de expandir la arcada superior para aumentar su
longitud y asi favorecer la erupcién espontanea del canino y su
correcta ubicacion, no siendo necesario en estos casos recurrir a

exodoncia precoz del canino primario.

En cualquier caso queremos insistir, en que toda actuacion
profilactica debe llevarse a cabo en el momento adecuado y
mediante un meticuloso diagnéstico. Durante la erupcion normal del
canino, alrededor de los nueve o diez afios, en algunos casos se
produce de forma temporal una inclinacion distal de la corona del

incisivo lateral, que puede constituir un signo de alarma pasajero;
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sino concurren otros signos patognomonicos de inclusion dentaria,
lo indicado sera observar al paciente a fin de adoptar una decision

adecuada. Canut, (2000)
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CONSIDERACIONES A TOMAR EN CUENTA ANTES DEL

TRATAMIENTO
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D.1.- Consideraciones Morfolégicas.

Las caracteristicas anatomicas de los incisivos y caninos
superiores, convierten a estos dientes en piezas claves a la hora de
cumplir las funciones del sistema masticatorio. La ausencia clinica
de algun diente del sector anterior, disminuye significativamente ese

potencial.

Los incisivos impactados con dilaceracion se refieren a una
deformidad dental caracterizada por una angulacion entre la corona
y la raiz pudiendo causar la no erupcion del incisivo. El problema de
un incisivo superior impactado que resulta en disminucion del
espacio en el sector anterior en denticibn mixta temprana, es
usualmente un reto clinico para el ortodoncista. Reportes recientes
han demostrado que caninos o incisivos impactados pueden ser
apropiadamente posicionados, sin embargo, un incisivo impactado
con dilaceracion, todavia es un dilema clinico debido a su dificil
posicion. Las oportunidades de falla pueden ser debidas a
anquilosis, reabsorcion radicular externa y exposicion radicular
después de la traccion ortoddncica, aun los casos exitosos de los
incisivos expuestos, probablemente tienen una encia antiestética y

necesitan tener cirugia periodontal. Yng-Tzer, (1999).
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Por otra parte, autores como Crawford, (1997) reportaron casos
donde se encontraba un incisivo central superior incluido, con una
disminucidbn muy significativa del espacio adecuado para su
posicionamiento ortodoncico debido a la invasion de los dientes
adyacentes dentro del espacio no ocupado. Esto requiere la previa
recuperacion ortodoncica del espacio, antes de comenzar con la

traccion del diente incluido.

D.2.- Consideraciones Estéticas.

La estética es con frecuencia, el motivo de consulta que refiere
el paciente al ortodoncista, por lo que la anomalia viene
inicialmente definida por el paciente o sus padres; en otros casos la
maloclusién no es manifiesta y el profesional descubre la alteracion

0 presume algun trastorno en el desarrollo dentomaxilar.

Es de profundo interés clinico analizar la relacion intima que
existe entre los labios con los dientes anteriores, tanto en funcion
como en reposo. Cuando la boca esta entreabierta o cuando se
sonrie, se observan los dientes anteriores y el gesto pone al

descubierto un alineamiento y una relacion entre la posicion de los
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labios y la denticidn, lo cual tiene una gran importancia estética

dentro de la aplicacion de la terapia ortodoncica. Canut, (2000).

Autores como Wasserstein y cols. (1997), han reportado casos
donde el incisivo central superior izquierdo estaba ausente en la
cavidad oral y la linea media superior estaba desviada hacia la
izquierda. EIl incisivo lateral superior izquierdo mostré una

exagerada inclinacién hacia mesio labial.

Cuando el paciente se encuentra entre los 8 y 10 afios de edad,
los padres manifiestan una gran preocupacion cuando los nifios se
desarrollan y parece que los dientes han erupcionado
completamente, menos el diente impactado. El manejo ortodéncico
de estos dientes puede ser incorporado dentro de los objetivos de
tratamiento en denticién mixta, lo cual incluye alcanzar una relacion
molar Clase |, alineando los incisivos dentro del overjet y overbite

ideal, y resolviendo el apifiamiento anterior. Crawford, (1997).

D.3.-Consideraciones Funcionales.

Es frecuente la ausencia de contacto en los dientes anteriores
en la posicion de intercuspidacion. La finalidad de los dientes

anteriores no es el mantenimiento de la dimension vertical de la
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oclusion, sino guiar a la mandibula en sus movimientos funcionales,
los contactos de los dientes anteriores que proporcionan esta guia

de la mandibula se denominan guia anterior. Okeson, (1999)

La falta de los dientes anteriores que se encuentran incluidos,
presentan gran responsabilidad a la hora mantener el equilibrio de

las diferentes funciones de la mandibula.

La guia anterior es esencial para una relacion armoniosa en la
denticién natural y es critica para una oclusién funcional. Autores
como Okeson,(1999) enfatizan la importancia de una guia anterior
sobre una guia condilea. La guia anterior es controlada por un
consistente contacto diente a diente, mientras que la guia condilar
podia variar segun la flexibiidad de la articulacion

temporomandibular.

Otra funcién importante de los dientes anteriores es la de
realizar las acciones iniciales de la masticacion. Los dientes
anteriores actuan cortando los alimentos cuando son introducidos
en la cavidad oral. Los dientes anteriores también tienen un papel

importante en el habla y el soporte de los labios. Okeson, (1999)

43



En los pacientes que presentan dientes anteriores incluidos, no
existen estas relaciones normales, y por lo tanto la correcta funcion

mandibular, posiblemente se encuentre comprometida.
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TRATAMIENTO
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E.1.- Dientes Incluidos

E.1.1- Dientes Incluidos hacia vestibular

Si el diente se encuentra incluido hacia vestibular o a mitad del

alvéolo, las pautas terapéuticas aconsejadas son las siguientes:

E.1.1.1 - Tratamiento ortodoncico pre-quirdrgico.

En esta etapa se trata de preparar las condiciones necesarias
para que el diente incluido se ubique perfectamente bien en su
posicion. Si el espacio donde se debe ubicar el diente se encuentra
cerrado, se procede a la apertura del espacio por medios

ortodoncicos para facilitar la erupcion.

E.1.1.2- Tratamiento quirdrgico.

Si se abre el espacio satisfactoriamente y el diente incluido no

erupciona, se recomienda proceder a un tratamiento quirargico. Se

emplean tres técnicas quirdrgicas segun la amplitud de la encia

circundante:
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-Colgajo de reposicion apical. Dado que la erupcién por
vestibular va a producirse con un margen gingival no constituido
por tejido queratinizado o encia adherida, se corre el riesgo de que
se produzca posteriormente una recesion gingival. Para evitar este
problema, se realizard un colgajo de reposicion apical, en que la
encia adherida se sutura alrededor del cuello del diente. Debe
respetarse un anillo gingival circundante de 2-3mm y planear
cuidadosamente la técnica seleccionada para evitar dehiscencias y

recesiones.

-Técnica de erupcién cerrada. Si el diente esta incluido en la
parte media del alvéolo y/o cercano a la espina nasal , se debe
favorecer la erupcion cerrada del diente. Se abre un colgajo para
poder cementar un aditamento ya sea un bracket o un botén sobre
el diente, se ata una ligadura metalica 6 cadeneta elastica desde la
corona del diente hasta el arco de alambre y se devuelve
nuevamente el colgajo a su posicion inicial; la traccion ortodéncica

se puede comenzar pasados los primeros 8 0 10 dias.

-Gingivectomia. Se realiza siempre que el diente se encuentre
situado cerca de la union cemento esmalte y presente un amplio
feston gingival, de 3mm como minimo. Posteriormente se procede
a cementar el bracket.
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E.1.1.3- Tratamiento ortodoncico postquirdrgico.

Tan pronto como quede descubierta la corona, debe colocarse
el bracket en posicion adecuada en la cara vestibular de la corona
del diente, para proceder a su traccion y posterior ubicacion en la
arcada. La fuerza extrusiva no excedera de 20gr., y debe ser ligera
y continua. Se utilizan arcos ligeros y elasticos, para preservar la

morfologia oclusal.

Mediante técnica de arco de canto se imprimira torsion y
enderezamiento radicular a fin de obtener la relaciéon adecuada,

tanto funcional como estética. Canut, (2000)

Algunos autores como Alling,(1993), Saez,(1996) vy
Becker,(1997) citados por Canut,(2000) sefialan que durante todo
el proceso ortodéncico es importante evitar el movimiento dentario
en presencia de inflamacion debido al riesgo de pérdida Osea. El
respeto a la reconstruccion y mantenimiento de los tejidos
peridentarios duros y blandos, presidira toda la actividad quirdrgica
y ortoddncica; la preservacion de una franja funcional de encia
adherida debe ser un objetivo primario en caso de dientes incluidos
hacia vestibular.
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E.1.2- Dientes incluidos hacia palatino.

Existen varias opciones terapéuticas para resolver la inclusion
palatina de los dientes anteriores, cada una de ellas con sus
ventajas e inconvenientes. De ahi radica la gran importancia de
realizar un examen exhaustivo de la situacién y valorar la
posibilidad de éxito o fracaso de cada opcion. El tratamiento a
elegir debe ser el mas conservador, que tiene como objetivo final
conducir al diente a su posicion anatémica y funcional en la arcada.
Sin embargo, no siempre es posible, ya que pueden surgir
inconvenientes que impidan su posicion final y su estabilidad a
largo plazo. El Ultimo recurso es proceder a la extraccion.
Atendiendo al importante papel funcional y estético de los dientes
anteriores, es preferible realizar un tratamiento conservador. A
continuacion se sefalan las diferentes opciones terapéuticas para

el tratamiento de los dientes anteriores incluidos hacia palatino.

E.1.2.1- Abstencion de todo tratamiento.

En ciertas situaciones tras diagnosticar la presencia de un
diente incluido en el sector anterior cuyo antecesor temporal se

encuentra en la arcada, el paciente tiende a renunciar a todo tipo
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de tratamiento, incluyendo la extraccion del diente. Debemos
aceptar la decision del paciente, pero es importante que el paciente
conozca las posibles implicaciones de la permanencia intradsea
del diente. No debemos ignorar que el diente temporal tiene una
permanencia limitada y que antes o después sufrird alteraciones
estructurales y de color que afectaran significativamente la estética
de la sonrisa; también deben recomendarse revisiones periodicas e
incluso un adecuado control radiografico, ya que un diente incluido
tolerado durante afios, puede en un momento dado ocasionar
complicaciones , como la reabsorcion de dientes adyacentes, el
desarrollo de quistes capaces de alcanzar dimensiones
insospechadas o, de forma muy excepcional , la degeneracion
tumoral. De las posibles complicaciones, la méas frecuente es la

reabsorcion de dientes adyacentes. Canut,(2000)

E.1.2.2- Autotrasplante.

El autotrasplante puede ser eficaz cuando el diente tiene
formadas dos terceras partes de su raiz, y existe suficiente espacio
en la arcada. Este procedimiento tiene el inconveniente de que el
canino puede anquilosarse, lo cual puede contraindicar su
aplicacion en pacientes en crecimiento; ademas se han reportado

un numero significativo de fracasos a corto o mediano plazo, ya
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que la raiz del diente trasplantado tiende a reabsorberse mas o
menos rapidamente, y no puede asegurarse su supervivencia. Por
ello este procedimiento va seguido a medio o largo plazo, de otra
fase de tratamiento en que o bien se cierra el espacio o bien se
repone protésicamente si el trasplante no muestra signos de
reabsorcion radicular. Si la raiz se conserva intacta durante dos
afios, se puede suponer que el pronéstico de supervivencia es
excelente. Esta alternativa de tratamiento se puede considerar

para los dientes anquilosados. Canut (2000)

E.1.2.3- Exodoncia del diente incluido.

La exodoncia del diente incluido se indica en las siguientes

situaciones: Bishara, (1976)

- Anquilosis del diente con imposibilidad de autotrasplante.
Aungue su angulacién y altura sean muy favorables, todo intento
de movilizacion ortoddncica conducird al fracaso e inclusive a

efectos indeseables sobre el propio diente o los adyacentes.

- Reabsorcién radicular idiopatica del diente incluido. Se trata

de un fendmeno cuya evolucion progresiva resulta dificilmente
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controlable, incluso mediante un adecuado tratamiento

endodontico.

- Grandes ectopias con imposibilidad de asegurar el éxito de la

reconduccion ortoddncica del diente incluido.

E.1.2.4- Exodoncia del diente impactado y cierre ortodéncico del

espacio.

Se indica en las siguientes situaciones de caninos incluidos:

- En caso que el paciente presente una relacion molar de Clase
Il en el lado de la inclusion y el primer premolar se encuentra en
posicion del canino. Si el espacio esta cerrado, se recomienda
reconstruir la guia canina mediante un cuidadoso tallado de la
cuspide palatina del premolar y si es necesario reconstruir la

cuspide vestibular.

- Si existe maloclusion con una gran discrepancia 6seo dentaria,
que exige la extraccion terapéutica de los primeros premolares
para resolver el apifiamiento. En estos casos es recomendable

proceder a la exodoncia del canino incluido en sustitucion del
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premolar del cuadrante afectado, cerrando posteriormente el

espacio remanente y dejando el premolar en lugar del canino.

E.1.2.5- Exodoncia del diente impactado y posterior reconstruccion

protésica.

Esta indicada en aquellos casos en que no sea posible la
reconducciéon ortodoncica. Al proceder a la exodoncia del diente
incluido, debemos indicar la sustitucion protésica directamente, ya
qgue disponemos del espacio adecuado para la restauracion. La
alternativa de restauracion puede ser de tipo puente convencional

6 mediante una protesis sobre implante. Canut, (2000)

E.1.2.6- Exposicién quirdrgica y posterior traccion del diente

incluido.

El principal objetivo es ubicarlo en el lugar que tendra reservado

en la arcada.

Un factor de éxito es disponer de suficiente espacio para la
ubicacion del diente en la arcada. Como regla general, dicho
espacio debe ser de un tercio a la mitad mayor que el tamafio del
diente incluido. Por ello, antes de la apertura quirdrgica es
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oportuno un tratamiento ortodoncico previo para abrir espacio
suficiente donde se va a ubicar posteriormente el diente. Canut,

(2000)

Otro aspecto importante a resaltar es la relacion entre la
apertura quirdrgica y el momento de comenzar la traccion. Autores
como Crescini y cols.,(1994) recomiendan cementar el aditamento
durante el acto quirdrgico para comenzar la traccién de inmediato.
Otra opcidn consiste en esperar tras la cirugia a que el diente haga
su aparicion en la cavidad bucal de forma espontanea con
extension suficiente para colocar el aditamento y comenzar la

traccion ortodéncica.

El tipo de aditamento que se coloque, asi como el lugar en que
éste se adhiera, depende de las circunstancias de cada caso en
particular. En general, es preciso optar por lo posible en vez de lo
ideal, que seria colocar un bracket en su lugar definitivo. Con
frecuencia se utilizan asas simples soldadas a una base de
cementado directo. Presentan la ventaja que es mas facil pasar por
ellas el elemento de traccion ya sea ligadura o hilo elastico, cuando
las condiciones de acceso no son favorables, lo cual es frecuente.

Canut, (2000).
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Boyd, (1982) realiz6é un estudio en 20 pacientes donde comparé
dos métodos de traccion de dientes incluidos. Uno era con técnica
convencional de cementado directo de aditamento y otro colocando
una ligadura que rodea toda la porcion cervical del diente. El
concluyé que con la traccion con la ligadura que rodea al diente
puede existir pérdida de insercion mayor a 1mm, alta incidencia a
la reabsorcion externa y anquilosis. La traccién con el aditamento
de cementado directo no produce estas consecuencias. También
sefala que con el método de cementado directo se requiere menos

extensiéon en la remocion de hueso.

La técnica quirargica debe ser conservadora y realizar la
minima exposicibn necesaria que permita el cementado del
aditamento, con el fin de respetar un anillo 6seo cervical mayor de
tres milimetros; asi evitaremos la pérdida de soporte 0seo
periférico, una vez colocado el diente en la arcada. Las técnicas
mas utilizadas en caso de inclusion son la osteotomia simple y la
osteotomia conductora de canal eruptivo, la cual consiste en labrar
desde el lugar de la exposicion de la corona del diente un canal
0seo lo suficientemente amplio para permitir el paso de la corona
hacia la zona vestibular, facilitando asi el movimiento del diente.

Crescini, (1994).
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Para comenzar la traccion del diente, deben utilizarse fuerzas
ligeras y continuas a fin de evitar pérdida irreversible de soporte
0seo. A diferencia de otros autores citados anteriormente, Crescini,

(1994) recomienda ejercer una fuerza media de 50 a 60 gr.

La direccion y el sentido de la traccion tendran gran importancia
para evitar iatrogenia periodontal. Sélo deben permitir un tipo de
movimiento sea rotacion o traslacion, a fin de evitar lesiones del
ligamento periodontal. Suele sugerirse que la direccion de la fuerza
sea paralela al eje del diente, y que el angulo entre la direccion de

la traccion y el eje del diente no sea mayor de 45°.

E.1.2.6.1- Manejo del Anclaje.

Aun con fuerzas ligeras, puede producirse movimiento reactivo
de los elementos de anclaje, sobre todo como consecuencia del
prolongado tiempo de traccion. Por ello es importante que el
anclaje sea lo mas resistente posible. A fin de conseguirlo, se
incorpora a la unidad de anclaje el mayor nimero de piezas
posibles mediante barras linguales o palatinas que unan los dos
primeros molares; estos a su vez estan unidos a todos los demas
dientes de la arcada mediante arcos de estabilizacion. Canut,
(2000).
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En caso de inclusion de caninos, es recomendable cementar a
los primeros molares permanentes un aparato de anclaje tipo Quad
Hélix, en el cual se confeccionan asas en sus brazos laterales para
enganchar la cadena o hilo elastico. Si se requiere que la traccion
sea mas hacia vestibular, se puede confeccionar una barra
pequefia soldada al aditamento de la banda, con el fin de no

sobrecargar los dientes adyacentes. Canut, (2000).

Una vez que el diente ha alcanzado el plano de oclusion, se
procede a llevarlo a su posicion definitiva en la arcada dentaria,
incorporandolo al arco continuo que pasa por todos los dientes,
controlando sobre todo la giroversion y el torque, de tal manera de

lograr la mayor estabilidad del diente tratado.

E.2- Diente Anquilosado.

La anquilosis de un diente incluido es siempre un problema
potencial. Si se produce una zona de fusidn con el hueso
adyacente, es imposible movilizar el diente sin erupcionar y se
puede producir el movimiento de los dientes que forman la unidad
de anclaje. En ocasiones, un diente sin erupcionar empieza a
moverse y a continuacion se anquilosa, sujeto aparentemente por
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una pequefia zona de fusion. A veces estos dientes pueden ser
liberados para que puedan seguir moviéndose mediante una ligera
lujacion bajo anestesia, para romper la zona anquilosada. Si se
utiliza este método, es esencial aplicar una fuerza ortodoncica
inmediatamente después de la lujacidn, ya que es solo cuestion de
tiempo que el diente se vuelva a anquilosar. No obstante, esta
técnica nos permite a veces sacar al arco dental un diente que no

se habria podido mover de otro modo. Proffit, (1994).

Se debe aplicar fuerza continua un dia después que el diente
halla sido lujado. Si se espera mas tiempo, el diente puede volver a
anquilosarse. La fuerza debe ser reactivada cada 10 dias.

Vanarsdall, (2000).

Phelan y cols., (1990) reportaron dos casos en donde les fueron
practicadas corticotomias individuales a incisivos superiores
anquilosados. La corticotomia consiste en aquella intervencion
quirargica donde el diente anquilosado se mantiene intacto, pero se
elimina el hueso cortical que rodea el diente y se mantiene tejido
0seo medular para garantizar el correcto aporte sanguineo. Una vez
realizada la corticotomia, se procede inmediatamente a posicionar

al diente en su lugar correspondiente y se fija con ligadura de
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alambre amarrada a un arco de alto calibre. Los resultados

sefalados fueron altamente satisfactorios.

Otros autores como Patrikiou y Katsavrias, (1995) reportaron
casos en donde fue practicada una osteotomia segmentaria para
colocar caninos anquilosados. Se indica principalmente en aquellos
caninos anquilosados ubicados hacia vestibular y donde su

presencia en la arcada dentaria sea esencial para la oclusion.
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REPORTE DE CASO

60



Paciente de 15 afios de edad, de sexo femenino que no refiere
ningun tipo de antecedente médico de importancia. Presenta
maloclusion Clase |, y su historia odontolégica no refiere
antecedentes de traumatismos dentarios. Clinicamente se observo
la ausencia del incisivo central superior derecho, leve apifiamiento
postero inferior, abultamiento de la encia en la zona donde deberia
estar el incisivo central superior derecho, observandose el espacio

ligeramente disminuido. (Fig. 3.1, 3.2)

Figura 3.1, 3.2 Fotografia extrabucal e intrabucal, vista de frente.

Al examen radiografico resalta la presencia de una imagen
radiopaca en la zona del incisivo central superior derecho y hacia

apical se observa el incisivo incluido. (Fig. 3.3, 3.4)

61



Figura 3.3 Radiografia panoramica. N6tese como el diente supernumerario

impide la erupcion del incisivo central superior derecho.

Figura 3.4 Radiografia periapical zona 2112 superior. N6tese la posicion del
incisivo central superior derecho incluido y la rizalisis apical del incisivo

lateral superior derecho.

Al analisis cefalométrico no presenta cambios muy significativos
que destacar. El diagndéstico ortodoncico dentario fue de Clase |,
tipo 3 y 4 y cefalométricamente se consider6 Clase I. Se
diagnostico la presencia de un diente supernumerario hacia incisal
del incisivo incluido. Se propusieron dos planes de tratamiento

a elegir: a) realizar la exodoncia del diente supernumerario y del
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incisivo  incluido, para posteriormente realizar tratamiento
ortodoncico completo y la debida rehabilitacion protésica del sector
anterior y b) preparar ortodéncicamente el espacio para poder
traccionar el incisivo y colocarlo en su posicion correcta, previa
exodoncia del diente supernumerario, posterior exposicion
quirargica de la corona del incisivo y cementado del respectivo
aditamento para traccionarlo. Se decidio por la segunda alternativa,

ya que es una paciente muy joven.

Se cementaron bandas en molares y brackets standard de
cementado directo en todos los demas dientes. En las primeras
etapas de tratamiento se niveld con arcos flexibles que
posteriormente se cambiaron a arcos mas rigidos. Progresivamente
se fue reganando el espacio donde deberia ubicarse el incisivo
incluido a expensas de una ligera inclinacién vestibular. Una vez
obtenido el espacio adecuado, se refirié a cirugia para proceder a la
exodoncia del diente supernumerario, exposicién quirdrgica de la
corona del incisivo y cementado directo del aditamento que
permitiria traccionar verticalmente el diente incluido, en este caso

fue cementado un botén en la cara vestibular del diente incluido.

(Fig. 3.5, 3.6)
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Figura 3.5 Figura 3.6

Figura 3.5 Diente supernumerario después de la exodoncia.

Figura 3.6 Exposicion quirdrgica del incisivo central superior derecho

incluido. Notese el boton de cementado directo con la ligadura para poder

traccionarlo.

A los siete dias se comenzé la aplicacion de fuerza al diente
para su traccion. Es importante sefialar que se colocé un arco
superior de calibre 0,018” x 0,022” con ligadura metalica en bloque,

con el propdsito de obtener una unidad de anclaje. (Fig. 3.7)

Figura 3.7 Incisivo central superior derecho incluido,

traccionandose verticalmente.
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Con la ayuda de hilo elastico se fue traccionando el incisivo
hasta lograr su exposicion en la cavidad bucal. Posteriormente se
logro su posicion final en el arco con la ayuda de cadenas elasticas,
se cambio el botén por un bracket adecuado incluyéndolo dentro de
un arco flexible de calibre 0,015”. Progresivamente se colocaron
arcos redondos y rectangulares para lograr la posicion final del

diente tomando como referencia los tres planos del espacio. (Fig.

3.8, 3.9, 3.10)

Figura 3.8

Figura 3.10

Figura 3.8 Colocacion de cadenas elasticas para corregir la rotacion y la
inclinacién mesial del incisivo.
Figura 3.9 Incorporacién del incisivo al arco de alambre.

Figura 3.10 Dobleces en el arco para dar la posicion final del incisivo.
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Una vez estabilizada la posicion del incisivo, se procedio a la
remocion de los aditamentos y la instalacion de los retenedores

removibles. (Fig. 3.11)

Figura 3.11 Remocion de aparatologia fija e instalacién de retenedores

removibles tipo Hawleys.

Se hizo un primer control de retencion a las tres semanas,
posteriormente al primer mes siguiente y a los tres meses se
comenzaron a observar cambios en los tejidos de sostén del diente.
(Fig. 3.12). La encia se tornd muy roja y edematizada, ademas el
diente conservaba una gran movilidad, se hizo control radiografico y
se observo una gran destruccion tanto del tejido 6éseo periodontal
como de la raiz del diente que afectd inclusive al incisivo lateral

contiguo. (Fig. 3.13).
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Figura 3.12 Pérdida total del soporte periodontal del incisivo.

Figura 3.13 Imagen radiografica. Notese los grandes focos de rizalisis tanto

en el incisivo central como el lateral superior derecho.

Segun decision del equipo multidisciplinario se decidio realizar
exodoncia del incisivo central y del incisivo lateral superior derecho,
a la vez que se recomendoé realizar estudio histopatolégico donde
se diagnosticé la presencia de un Quiste Periodéntico Apical. (Fig.
3.14,3.15) Posteriormente se planific6 tratamiento restaurador
(retenedor con fantomas), a la vez que se continué con controles de

retencidén, para luego ser restaurado con proétesis definitiva. (Fig.

3.16, 3.17)
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Figura 3.14 Dientes extraidos. Observe los grandes focos de reabsorcion
radicular.

Figura 3.15 Fotografia intrabucal del caso finalizado posterior a las

extracciones realizadas.

Figura 3.16 Figura 3.17

Figura 3.16 y 3.17 Fotografia intrabucal e extrabucal del caso finalizado
antes de ser referido para su rehabilitacién protésica.
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En este caso reportado, se observan ciertos factores que
posiblemente pudieron desencadenar la pérdida de estos dientes.
Como uno de estos factores se puede sefalar el acortamiento
significativo en la longitud radicular del incisivo central, lo cual
pudiera comprometer el soporte periodontal del mismo. Otro factor
importante puede ser la aplicacion de fuerzas ortodéncicas sobre
estos dientes, quizds comprometidos periodontalmente desde el
principio. Esta accion mecénica, posiblemente produjo una

respuesta desfavorable a nivel de los tejidos periodontales.

Los resultados obtenidos, no deben llevarnos a concluir que
todos estos casos si son tratados ortodoncicamente de esta
manera, van a llegar al fracaso. Por el contrario, debemos tomarlo
como una excelente herramienta de aprendizaje, para lograr el éxito

en todos nuestros casos futuros.
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DISCUSION
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A lo largo del tiempo, algunos investigadores en Ortodoncia se
han preocupado por estudiar las diferentes caracteristicas que
presentan los pacientes, tanto en sus consultas como en los
diferentes centros de investigacion. La presencia de dientes
incluidos no escapa de ser motivo principal de estudios y gracias a
ello, hoy en dia disponemos de diferentes herramientas que nos

permiten tratar estos casos satisfactoriamente.

La presencia de dientes incluidos sobre todo en el sector
anterior, trae mucha preocupacion tanto al profesional como al
paciente o representante, por lo tanto nosotros como profesionales
especialistas en el area, debemos ser capaces de solventar esta
situacion. Crawford, (1997) afirma que el manejo ortoddncico de
los incisivos incluidos puede ser incorporado dentro de los
objetivos del tratamiento en denticibn mixta, lo cual incluye
alcanzar una relaciéon molar Clase I, alineando los incisivos dentro

del overjet y overbite ideal y resolviendo el apifiamiento anterior.

La gran mayoria de los autores publican casos exitosos por lo
general tratados con ortodoncia y cirugia. Kolokithas y Karakasis,

(1979), Wasserstein y cols., (1997), Crawford, (1997), Kajiyama e
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Hiroyuki, (1998), Laino y cols. (2001) han reportado casos
satisfactorios de pacientes tratados con técnica de exposicion
quirdrgica, cementado de aditamento y posterior traccion del
incisivo incluido. Al ser colocados en posicion correcta, estos
dientes han conservado condiciones periodontales satisfactorias en
cuanto a soporte 6seo y ausencia de inflamacion gingival se
refiere, pero no reportan estudios longitudinales. En la literatura
consultada, no se consiguid ninguna referencia en donde se
demostraran casos de incisivos incluidos tratados
ortodoncicamente que hayan fracasado. Sin embargo existen
autores que sefialan ciertas condiciones que contraindican el
tratamiento ortoddéncico de incisivos incluidos. Mills, citado por
Becker, (1998) sefiala que si existe pérdida de la tabla 6sea
vestibular y una disminucion significativa en el soporte del margen
gingival y la encia adherida de la zona del incisivo incluido,

imposibilitaria el éxito en el tratamiento ortoddncico del mismo.

Otros estudios han demostrado que a mayor remocion 0sea
durante la exposicion quirdrgica, mayor es la pérdida 6sea después
del tratamiento ortodéncico y mayor es la oportunidad de lesionar

el diente durante la traccion. Yng-Tzer, (1999)
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Por otra parte, uno de los factores etioldégicos mas frecuente en
la inclusion de incisivos superiores, es la presencia de obstaculos
gue impidan su erupcion, como por ejemplo la presencia de dientes
supernumerarios. Autores como Karmanska y Langowska, (2000),
Brand y cols., (2000) sefialan que con la extraccion del diente
supernumerario, el incisivo central podra  erupcionar
espontaneamente, sin la necesidad de aplicar ningun tipo de fuerza
ortodoncica. Sin embargo, Mills, citado por Becker, (1998) sefala
gue es necesaria la aplicacion de algun tipo de fuerza ortodéncica
con aparatos fijos, para poder exponer y llevar a su posicion
correcta a un incisivo incluido, posterior a la extraccion del diente

supernumerario que impide su normal erupcion.

Un hallazgo importante presente con cierta frecuencia en
incisivos incluidos es la dilaceracion de su raiz. Esta condicion
limita ain mas el tratamiento ortodoncico de estos dientes. Yng-
Tzer, (1999) reporté un caso donde un incisivo central superior
dilacerado incluido fue tratado satisfactoriamente con exposicion
quirargica y posterior traccion y ubicacion perfecta en su lugar en el
arco dentario. Sin embargo, Becker, (1998) sefiala que el
tratamiento de eleccion para los casos de incisivos superiores
dilacerados incluidos es la exodoncia quirargica del mismo y
posterior rehabilitacion protésica, ya que su anatomia radicular se
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encuentra en algunos casos, severamente alterada. Smith y
Winter, (1981) realizaron un estudio en 12 pacientes con dientes
con raices dilaceradas, donde el 60% refiere haber padecido de
traumatismo en el sector anterior, y el tratamiento realizado a todos

los pacientes fue la extraccion dentaria.

El porcentaje de éxito del diente dilacerado incluido depende
mas del grado de dilaceracion, de la posicién del diente y de la
formacion de la raiz del diente. Un incisivo superior con su raiz
dilacerada en &angulo obtuso, en posicibn baja y con una
incompleta formacion radicular, podria tener mejor prondstico para

la traccién ortoddncica. Yng-Tzer,(1999).

En el caso reportado podemos observar como se llevé a cabo
un plan tratamiento fundamentado en las experiencias de los
diferentes autores sefalados en esta revisibn que apoyan la
exposicion quirargica del diente incluido con la posterior traccion
vertical del mismo, pero tanto el incisivo superior derecho tratado
como el tejido periodontal relacionado a este, no respondieron
satisfactoriamente al tratamiento, a tal punto de producirse la
pérdida de este diente y el vecino. Segun esta experiencia,
apoyamos lo expuesto por Smith y Winter, (1981) , Becker, (1998)

sobre la mejor alternativa de tratamiento para estos casos de
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incisivos superiores dilacerados incluidos es la exodoncia

quirargica del mismo y posterior rehabilitacion protésica.
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CONCLUSIONES
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1)

2)

3)

4)

- El diagnéstico acertado en cuanto a que un diente se
encuentra incluido o anquilosado, forma el punto de

partida para establecer un adecuado plan de tratamiento.

- Es necesario aprovechar al maximo todas y cada una de
las herramientas de las cuales disponemos para

diagnosticar dichos casos.

- Antes de poner en practica un eventual plan de
tratamiento, es necesario que tomemos en cuenta
diferentes factores como lo son: salud periodontal sobre
todo en el area involucrada; la correcta armonia que
debe tener la estética, sobre todo a nivel de la sonrisa
del paciente; si este esta afectado psicolégicamente o
no debido a esta condicion; que exista una adecuada

estabilidad en la oclusion, etc.

- El plan de tratamiento mas adecuado debe ser aquel
gue sea lo mas conservador posible, donde se produzca
la menor invasion en pos de la mejor respuesta al

movimiento dentario.
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5) - Resulta de vital importancia, que estos casos sean

abordados por un verdadero equipo multidisciplinario.
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