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Introduccion

Recuperar una pieza dentaria impactada para
posicionarla en el arco dental, no es tarea facil:
requiere de una serie de procedimientos clinicos de
alta complejidad, debido a la ubicacion que adop-
tan y a la lejania de ésta con la linea de oclusion.

Justifica este tratamiento, el valor funcional y
estético que posee una pieza dentaria anterior.

En la clinica se observa frecuentemente la
retencion de uno o ambos caninos superiores,
pero en ocasiones es necesario hacer emerger
otros dientes, pudiéndose utilizar los mismos
procedimientos para los incisivos, los caninos y
los premolares’.

Generalmente son descubiertos cuando un
diente estda demorado en su erupcion y en la ado-
lescencia, siendo posible que la formacién radi-
cular ya se halla completado. La posibilidad de
utilizar las fuerzas eruptivas naturales ha cesado,
por lo tanto estan verdaderamente retenidos,
aunque pueden o no estar en ectopia’.

Los factores clinicos de interés incluyen:

* La ubicacion y posicion de la corona y el dpice
radicular.

e La existencia de espacio disponible para aco-
modar la pieza en la arcada.

* El estado periodontal de los dientes adyacentes,
en especial las raices del incisivo lateral y del cen-
tral.

e Ylavoluntad del paciente para emprender un
tratamiento ortodoncico de compromiso y
larga duracion.

El diagnostico radiogréfico es de suma impor-
tancia en estos casos, contando con las radiogra-
fias: panordmica, la telerradiografia, radiografias
oclusales, la radiovisiografia y las radiografias
periapicales necesarias para ubicar correctamen-
te al elemento dentario en cuestion.

Este tipo de tratamiento requiere de los siguien-

tes pasos a seguir:

1 - La exposicion quirrgica.

2 - El método de anclaje al diente.

3 - La mecanoterapia ortodoncical.

Fl presente trabajo tiene por finalidad:

* Conocer la etiologia de las inclusiones y retencio-
nes de las piezas dentarias anteriores.

e Detallar la técnica quirirgica indicada para tal
fin.

 Elegir la mecanoterapia mds conveniente para
resolver este tipo de maloclusion, teniendo en
cuenta las bases biologicas en el manejo de las
fuerzas ortodoncicas.

e Solucionar el problema psicosocial del paciente,
producto de la alteracion estética.

Desarrollo

Aunque existen patrones hereditarios que
conducen a dientes retenidos, los factores etiolc-
gicos de mayor preocupacion son los gérmenes
dentarios en mal posicion, persistencia de piezas
primarias, lesiones patolégicas localizadas com
quistes o dientes supernumerarios, acortamien
to en la longitud del arco; y menos conocida es I
retencion de una pieza dentaria permanente
producto de un traumatismo intrusivo ocurrid
en la denticion decidua lo suficientemente fuer-
te como para desplazar y rotar al germen perma
nente en desarrollo”® “.

1 - Exposicion quirdrgica de la PD anterior retenida

Primero es importante localizar la pieza
dentaria no erupcionada; para ello nos vale-
mos de la inspeccion y la palpacion, porque en
muchos casos hacen prominencia por vestibu-
lar y de las técnicas radiografias anteriormen-
te citadas.

Debemos realizar un colgajo de manera que
podamos tener un acceso directo a la corona
dentaria como para cementar el aditamento.

Si el diente estd en el lado labial del maxilar
superior, se debe reflejar un colgajo mucoperios-
tico, que vaya desde la cresta alveolar a fondo de
surco vestibular y suturarlo para que la encia
adherida se transfiera a la region en que queda
expuesta la corona y evitar que el diente emerja
por la mucosa alveolar dejando un borde gingi-
val antiestético y comprometido periodontal-
mente’>.

Expuesta la corona, se intenta obtener un
campo lo mas seco posible de manera de cemen-
tar el bracket durante la operacion (Técnica pro-
puesta por Genser y Straus en 1974).

En muchas ocasiones se realiza un ojal y se lo
mantiene con cemento quirdrgico para prevenir
posibles re-exposiciones, realizando el cementa-
do en la proxima consulta.

2 - Método de anclaje:

El mejor método consiste en dejar al descu-
bierto una zona de la corona y adherir directa-
mente un anclaje de algin tipo; en muchos
casos es mejor estrategia utilizar un boton o un
gancho que un bracket, debido a que son mas
pequenos’.

Seguidamente se coloca una ligadura elasto-
meérica o de alambre alrededor del mismo, antes
de proceder a recolocar y suturar el colgajo, para
que la ligadura salga de la boca.

La traccion se puede realizar también con un
aparato removible, aunque la placa emplea el
paladar como anclaje, puede resultar dificil con
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“olar el movimiento dental y es fundamental
e el paciente siga correctamente el tratamien-
* Hay consenso clinico que un aparato fijo
wucle ser el método mas eficaz’.

' - Mecanoterapia para guiar el diente al arco dental

La traccion ortodoncica debe comenzar lo
sntes posible, tras la intervencion quirdrgica.
“or lo tanto, es conveniente colocar el aparato
“0 previo a la cirugia. Si esto no es viable, el
movimiento ortodoncico activo no debe demo-
rarse mas de 2 0 3 semanas’.

Para lograr el anclaje suficiente debe exten-
Jerse un aparato fijo a tantos dientes como sea
necesario’.

La fuerza de extrusion se aplica mediante: un
modulo elastomérico, un resorte voladizo heli-
coidal o un muelle de Niti*>".

Se extiende, cualquiera de estos dispositi-
vos desde el arco de alambre relativamente
rigido, al anclaje del diente. Los elastomeros
producen una fuerza relativamente elevada
¢n un primer momento, pero decae con rapi-
dez, por lo que en teoria resultan menos ade-
cuados que los resortes voladizos y los mue-
lles que producen fuerzas ligeras y continuas.
A pesar de ello, como los dientes permanentes
desplazados suelen encontrarse en la parte
mas alta de vestibulo, los modulos elastoméri-
cos suelen ser menos irritantes que los resor-
tes y constituyen un punto de partida exce-
lente. Otra posibilidad consiste en utilizar la
combinacion de dos arcos de alambre, uno
super elasticos de Niti desviandolo gingival-
mente y tomando el anclaje para proporcio-
nar fuerzas de traccion y otro que estabiliza el
espacio edéntulo para evitar la inclinacion de
los dientes contiguos®.

Los movimientos de traccion mds fisiologi-
cos se logran con fuerzas leves y continuas,
para traer diente y hueso alveolar; las fuerzas
intensas e intermitentes, aunque son menos
cfectivas, pueden ser clinicamente aceptables.
S¢ deben evitar las fuerzas intensas y conti-
nuas, porque provocan dolor, necrosis de los
clementos del ligamento periodontal, una
remodelacion radicular severa y limitan el
movimiento*.

Cuando el diente se encuentra en una posi-
-ion relativamente cercana a la linea de oclu-
sion se adhiere un bracket en la posicion con-
vencional y se realiza una figura cuadrangular
J¢ alambre de acero de 14 milésimas. También
s« podria usar un alambre flexible como A-NITI
J¢ 16 milésimas, €ste es otro caso en el que se
produce una distorsion en la forma del arco
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Radiografia lateral de Andreasen.

dental por lo que es mejor usar la primera técni-
ca debido a la capacidad del bucle para concen-
trar las fuerzas elasticas donde se necesita.
Cuando la corona se encuentra en su posicion es

~ necesario paralelizar la raiz para satisfacer las

necesidades oclusales y garantizar la estabilidad
de los resultados®.

Estudios recientes demuestran la posibilidad
del uso de fuerzas magnéticas para traccionar
una pieza incluida; se trata de adherir un peque-
flo imdn a esta pieza y otro de mayor tamano a
un aparato removible, logrando una importante
atraccion determinada por la distancia entre los
imanes.

Segin vaya progresando la tecnologia mag-
nética, es probable que este método sea el de
eleccion para movilizar los dientes que requieren
de una exposicion prematura y de aquellos
incrustados mas profundamente

La anquilosis de un diente impactado, repre-
senta un problema potencial. Estos dientes pue-
den ser liberados para permitir el movimiento,
mediante una ligera luxacion bajo anestesia;
seguido al acto es esencial aplicar inmediata-
mente la fuerza ortodoncica, sino en poco tiem-
po el diente se vuelve a anquilosar'?.
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iz - 7 =
= Caso Clinico
(@) Paciente: Marcos / Edad 15 anos. que nos marca la linea media y mantiene ur
< Motivo de la Consulta: Procesos infecciosos a campo menos hemorragico.

repeticion en las piezas 52, 61y 62. Desprendido el colgajo se descubre la corona v s«
£ Diagnéstico: Retencion y rotacion de la pieza 11, talla un surco alrededor de la misma de 2 mm *
~ producto de un traumatismo intrusivo en la pieza en esa pequefia fosa se coloca gasa con yodofor-
=) 51, ocurrido a los 4 anos de edad. mo para mantener nuestro campo lo mas sec
> posible de manera de cementar el bracket sin
o Objetivos del tratamiento complicaciones. El cementado se realiza en Iz
a cara palatina, porque es la visible (ver foto 3)

Exposicion quirdrgica, traccion ortodoncica Con el cementado y el campo hay que tener

de la pieza 11 y alineacion en el arco.

Se planifico la primer intervencion a los 7 anos
y no se pudo concretar porque el paciente no esta-
ba preparado para la misma. La motivacion reali-
zada tanto por padres como por profesionales
lograron el retorno del paciente al tratamiento.

Recién se logra realizar a los 9 afos, con el
agravante de que porcion radicular de la pieza 11
ya se halla completado y dilacerado, planteando
un pronostico reservado. Habiéndose realizado
un previo analisis radiografico, se procede a libe-
rar la pieza 11, pudiéndose palpar por vestibular
(ver fotos 1y 2).

Se practico una incision de Berger con eje de
visagra a mesial, abarcando el frenillo labial, por-

A

Rx periapical pieza 11
Inclusién y Rotacion.

cuidado porque dependemos exclusivamente
del material adhesivo.

La traccion se realiza con alambre de ligadura
de 0.20 y se liga directamente a un arco palatin:
convencional, previamente cementado (ver foto 4.

Se opta por este dispositivo debido a que &!
paciente no presentaba problemas de espacio, n:
sobremordida excesiva y se encontraba en denti-
cion mixta (ver foto 5)

Al seguir traccionando y con la vision vesti-
bular de la pieza 11 decidimos cambiar la locali-
zacion del bracket a labial de manera de guiarla a!
arco. Ahora si armamos la arcada con brackets en
12, 21y 22, bandas con tubos y arco de 0,18 .

Se disefi6 un ansa doble en L con loop, figura

Cementado del bracket.

Pieza dentaria 11
destrabada.

Dilaceracion radicular de la Fijacion inferior y traccion
pieza 11 que toma porcion lateral.
apical de la pieza 12.

Ansa comprimida para
traslado lateral.
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~“tinada a nivelar dientes en infraoclusion o
" raposicion (ver foto 6)

£n una radiografia periapical de control se des-
~re la dilaceracion radicular de la pieza 11 y que
~ wnala porcion apical de la pieza 12 y observamos
= al seguir traccionando se arrastraba también al
~weral. De esta manera se decide liberar a la pieza
 &sperando que la naturaleza proceda inteligen-
“mente al ajuste de la situacion (ver foto 7).

Con la misma figura, pero con una ligadura
~‘crior y otra lateral, hacia el loop se busca des-
~ szar esta pieza hacia la linea media y asi destra-
“wrla, aplicandose una fuerza simultanea sobre
+ corona y apice radicular, en este caso, toda la
“perficie del ligamento periodontal soporta la
Suisma carga (ver foto 8).

Se invierte la posicion del bracket, para que la
~wrza sea pareja en toda la longitud de la pieza
=« tal forma que se incline en parte y parte se
“aslade. Se logra asi un grado importante de
~wimiento, pero no lo suficiente para lo que
#stibamos buscando.

Se decide cambiar nuevamente el disefio de la
~ tura para realizar su deslizamiento lateral, la
~“ma permite comprimir el alambre durante la

v

doble en L con loop.

Rx. Lateral de la
traccion por palatino.

Rx. de la dilaceracion
radicular.
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activacion para aumentar ain mas su accion y
prolonga asi la efectividad (ver foto 9).

Completando con un diseno de anza vertical
que proporciona el tltimo movimiento a mesial,
liberandola definitivamente de la pieza 12 (ver
foto 10).

Se volvio al diseno de la figura inicial para
posicionarla en el arco (ver foto 11).

Se coloco un arco super eldstico de (A- Niti)
desviandolo gingivalmente, para tomar el ancla-
je, método propio de este ultimo tramo del trata-
miento.

La pieza alineada, esta con un arco Twist flex,
con el apice radicular en version vestibular, man-
teniendo la vitalidad pulpar (ver foto 12).

Final del tratamiento

Alineacion y colocacion de un botén de com-
posite en palatino de las piezas 11 y 21 en forma
semipermanente, para fijarla a esta nueva posi-
cion y dejar que se reorganicen los tejidos gingi-
vales y periodontales (ver foto 13)

El tiempo total de tratamiento duro cua-
tro anos.

Pieza alineada en el arco.
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. Conclusién
(@)
&) La cirugia y la ortodoncia ofrecen en la actuali-
< dad la posibilidad de recuperar elementos de la
arcada que en otros periodos estarian perdidos y
< que se debera realizar siempre que sea posible | Correspondencia
= por el valor apreciable de una sonrisa armonica E-mail: cecio@netverk.com.ar
= y agradable (7 darioyeman@hotmail.com
> .
(@)
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