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E f trata mie nto" quie ;' rq.úiiié14',,1,,'u;ft&.",.1Éá t
anterior retenida es combinado: quírúrgico y orto-
¿ff¡ieo¡,.u nó¡!cgp..¡q oz¡¡,muy¡mpq4afr!{,:,
con fines térapéuticos. Y las radiografías prelimi-
nares panorámicas y el control en el üempo nos
ayudan a detectar trayectos erupüvos ectópicos
destinados a desencadenar una inclusión.
Si un'd,Bn&,,,$e¡|i.ncirústá tr-au_má-ticamente, €s posi:.' ,,
ble que no vuelva a emerger por su cuenta y que
se anquilose. Se sugiere realizar el tratamiento
ortodóncico inmediato.
La técnica quirúrgica. debe ser minuciosa para
lograr la adhesión del aditamento y ev¡tar el des-
orendimiento del mismo.
R'999id,q!r$rq,uó lá$,:tu á,l,uti1,iládas deben ser
leveS,, y continuá$-:Íús¡2a5' ¡ntensás y excesivas
líf'¡i:i:f :W:i||t:::?,1.,:m9\t|mientoqentádo,yquelaremodela-
ción de la raíz es una car€ct€rística constante de la
movilización ortodóncica.

. .,..............,....., '., ',,
Palabrcs clave
Incisivo centra I superior retenido, eüologia,
erpos¡ción quirúrgica método de anclaje,
trata mie nto a rtod ó n cico.

Summary
The treatment that requieres an impacted ante-
rior tooth is combined: surgical and orthodontic.
An early diagnosis is very important for theraDe-
t ic  purposes.  Pre l iminary panoramic 'a :  . í ' -
ph ics and fo l low-up help us to dete3:  z- ' : :

eruptive way tending to cause an in'ca:: : -

I t  is  possib le that  a t raumat ica l l t  i - :3 : : . :  '  l " '

never  erupts again,  i t  on a lso a- : . .  : 's" { '
case an ear ly  or thodont ic  i 'ea: - - . - '  i  : - - :  :  :  :
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Intrcducción

Recuperar una pieza dentaria impactada para
posicionarla en el arco dental, no es tarea fácil:
requiere de una serie de procedimientos clínicos de
alta complejidad, debido a la ubicación que adop-
tany a la lejanía de ésta con la línea de oclusión.

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

En la clínica se observa frecuentemente Ia
retención 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 premolarest.

Generalmente son descubiertos cuando un
diente está demorado en su erupción y en la ado-
lescencia, siendo posible que la formación radi-
cular ya se halla completado. La posibilidad de
utilizar las fuerzas eruptivas naturales ha cesado,
por lo tanto están verdaderamente retenidos,
aunque pueden o no estar en ectopía'z.
Los factores clínicos de interés incluyen:
. La ubicación y posición de la corona y el apice

radicular.
. La existencia de espacio disponible para aco-

modar Iapieza en la arcada.
. El estado periodontal de los dientes adyacentes,

en especial las raíces del incisivo lateral y del cen-
tral.

. Y la voluntad del paciente para emprender un
tratamiento ortodóncico de compromiso y
larga duración.

El diagnóstico radiográfico es de suma impor-
tancia en estos casos, contando con las radiogra-
fías: panorámica, la telerradiografía, radiografias
oclusales, la radiovisiografía y las radiografías
periapicales necesarias para ubicar correctamen-
te al elemento dentario en cuestión.
Este tipo de tratamiento requiere de los siguien-
tes pasos a seguir:
1 - La exposición quinirgica.
2 - El método de anclaje al diente.
3 - La mecanoterapia ortodóncical.
El presente trabajo tiene por finalidad:
. Conocer la etiología de las inclusiones y retencio-

nes de las piezas dentarias anteriores.
. Detallar Ia técnica quirúrgica indicada para tal

fin.
. Elegir la mecanoterapia más conveniente para

resolver este üpo de maloclusión, teniendo en
cuenta las bases biológicas en el manejo de las

fuerzas ortodóncicas.
. Solucionar el problema psicosocial del paciente,

producto de la alteracion estética.

Desanollo

Aunque existen patrones hereditarios qu.
conducen a dientes retenidos, los factores etiolr
gicos de mayor preocupación son los gérmen.-'
dentarios en mal posición, persistencia de pieza.
primarias, lesiones patológicas localizadas conr
quistes o dientes supernumerarios, acortamier.
to en la longitud del arco; y menos conocida es ,.,
retención de una pieza dentaria permanent(
producto de un traumatismo intrusivo ocurricj
en la dentición decidua lo suficientemente fuer'
te como para desplazar y rotar al germen perma
nente en desar¡olloz 8, t3.

1 - Exposición quirurgica de la PD anterior retenida
Primero es importante localizar la piez;

dentaria no erupcionada; para ello nos vale
mos de la inspección y la palpación, porque er:
muchos casos hacen prominencia por vestibu-
lar y de las técnicas radiografías anteriormen
te c i tadas.

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

Si el diente está en el lado labial del maxilar
superior, se debe reflejar un colgajo mucoperiós-
tico, que vaya desde la cresta alveolar a fondo dc
surco vestibular y suturarlo para que la encÍa
adherida se transfiera a la región en que queda
expuesta la corona y evitar que el diente emerja
por la mucosa alveolar deiando un borde gingi-
val antiestético y comprometido periodontal-
mentel'2.

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

En muchas ocasiones se realiza un ojal y se lo
mantiene con cemento quirúrgico para prevenir
posibles re-exposiciones, realizando el cementa-
do en la próxima consulta.
2 - Método de anclaie:

El meior método consiste en dejar al descu-
bierto [na zona de la corona y adherir directa-
mente un anclaje de algún tipo; en muchor
casos es mejor estrategia utilizar un botón o un
gancho que un bracket, debido a que son más
pequeños'.

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

La tracción se puede rcalizar también con url
aparato removible, aunque la placa emplea tl
paladar como anclaje, puede resultar difícil coir
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trolar el movimiento dental y es fundamental
que el paciente siga correctamente el tratamien-
to, Hay consenso clínico que un aparato fijo
qrle ser el método más eficaz'.
J - \[ecanoterapia para guíar el diente al arco dental

La tracción ortodóncica debe comenzar lo
entes posible, tras la intervención quirúrgica.
For lo tanto, es conveniente colocar el aparato
fiio previo a la cirugía. Si esto no es viable, el
movimiento ortodóncico activo no debe demo-
r¿rse más de2o3 semanast .

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

Lafuerua de extrusión se aplica mediante: un
módulo elastomérico, un resorte voladizo heli-
coidal o un muelle de Niti¿".

Se extiende, cualquiera de estos dispositi-
r-os desde el arco de alambre relativamente
rígido, al anclaje del diente. Los elastómeros
producen una fuerza relativamente elevada
en un primer momento, pero decae con rapi-
dez, por lo que en teoría resultan menos ade-
cuados que los resortes voladizos y los mue-
lles que producen fuerzas l igeras y continuas.
.{ pesar de ello, como los dientes permanentes
desplazados suelen encontrarse en la parte
más alta de vestíbulo, los módulos elastoméri-
cos suelen ser menos irritantes que los resor-
tes y constituyen un punto de partida exce-
lente. Otra posibil idad consiste en uti l izar la
combinación de dos arcos de alambre, uno
super elásticos de Niti desviándolo gingival-
mente y tomando el anclaje para proporcio-
nar fuerzas de tracción y otro que estabil iza el
espacio edéntulo para evitar la inclinación de
los dientes contiguos'z.

Los movimientos de tracción más fisiológi-
cos se logran con fuerzas leves y continuas,
para traer diente y hueso alveolar; las fuerzas
intensas e intermitentes, aunque son menos
efectivas, pueden ser clínicamente aceptables.
5e deben evitar las fuerzas intensas y conti-
nuas, porque provocan dolor, necrosis de los
elementos del  l igamento per iodonta l ,  una
remodelación radicular severa y l imitan el
movimiento'.

Cuando el diente se encuentra en una posi-
ción relativamente cercana a la línea de oclu-
sión se adhiere un bracket en la posición con-
'r-encional y se realiza una figura cuadrangular
de alambre de acero de 14 milésimas. También
s<- podría usar un alambre flexible como A-NITI
de 16 milésimas, éste es otro caso en el que se
lroduce una distorsión en Ia forma del arco
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dental por lo que es mejor usar la primera técni-
ca debido a la capacidad del bucle para concen-
trar las fuerzas elásticas donde se necesita.
Cuando la corona se encuentra en su posición es
necesario paralelizar Ia raíz para satisfacer las
necesidades oclusales y garantizar la estabilidad
de los resultadost'.

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

Según vaya progresando la tecnologÍa nrag-
nética, es probable que este método sca tl cL'
elección para movil izar los dientes que requierr'n
de una exposic ión prematura r  de aquc- l l t ts
incrustados más profundamente '.

La anquilosis de un diente impactadcl. repre-
senta un problema potencial. Fistos dientes pue-
den ser l iberados para permitir el movimiento,
mediante una ligera luración baio anestesia;
seguido al acto es esencial aplicar inmediata-
mente la fuerza ortodóncica, sino en poco tiem-
po el diente se vuelve a anquilosar".

RadioSrafía lateral de Andreasen.
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Gaso Glínico

Paciente: Marcos / Edad 15 años.
Motivo de la Consulta: Procesos infecciosos a
repet ic ión en las p iezas 52,61y 62.
Diagnóstico: Retención y rotación de la pieza Lr,
producto de un traumatismo intrusivo en la pieza
51,  ocurr ido a los 4 años de edad.

0bietivos del tratamiento

Exposición quirúrgica, tracción ortodóncica
de la pieza 11 y alineación en el arco.

Se planificó la primer intervención a los 7 años
y no se pudo concretar porque el paciente no esta-
ba preparado palmla misma. La motivación reali-
zada tanto por padres como por profesionales
lograron el retorno del paciente al tratamiento.

Recién se logra rcalizar a los 9 años, con el
agravante de que porción radicular de la pieza 11
ya se halla completado y dilacerado, planteando
un pronóstico reservado. Habiéndose realizado
un previo análisis radiográfico, se procede a libe-
m Ia pieza 11, pudiéndose palpar por vestibular
( ve r fo tos l y2 ) .

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

que nos marca la línea media y mantiene .,
campo men os hemorrágico.
Desprendido el colgajo se descubre la corona r
talla un surco alrededor de la misma de 2 mn-.
en esa pequeña fosa se coloca gasa con yodot'
mo para mantener nuestro campo lo más st.
posible de manera de cementar el bracket . '

complicaciones. El cementado se realiza er.l
cara palatina, porque es la visible (ver foto 3)

Con el cementado y el campo hay que tert.:
cuidado porque dependemos exclusivamer:: '
del material adhesivo.

La tracción se realiza con alambre de ligadu:..
de 0.20 y se liga directamente a un arco palatir:
convencional, previamente cementado (ver foto =

Se opta por este dispositivo debido ? eue r
paciente no presentaba problemas de espacio. r.
sobremordida excesiva y se encontraba en deni.
ción mixta (ver foto 5)

Al seguir traccionando y con la visión r-est.-
bular de la pieza 11 decidimos cambiar la local.
zación del bracket a labial de manera de guiarla .,
arco. Ahora sí armamos Ia arcada con brackets t:r
12,21 y Z2,bandas con tubos y arco de 0,18 .

Se diseñó un ansa doble en L con loop, f igtrr. '

{:?A

\
Rx periapical pieza 77
lnclusión y Rotación.

Dilaceración radicular de la
pieza 77 que toma porción
apical de la pieza 72.

Fijación inferior y tracción
lateral.

wry
i:
. : . , i
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#

$
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Ansa comprim¡da para
traslado lateral.

Pieza dentar¡a L1-
a ^ ^ + v ^ A ^ / ^
u c 5 L I  d u d u d .

Vista anterior de la pieza 77 retenida. Cementado del bracket

I
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t*inada a nivelar dientes en infraoclusión o
hfraposición (ver foto 6)

f.n una radiografia periapical de control se des-
dre la dilaceración radicular de la pieza 11 y que
Eta la porción apical de lapieza 12 y observamos
¡r al seguir traccionando se arrastraba también al
lreml. De esta manera se decide liberar ala pieza
ll esperando que la naturaleza proceda inteligen-
tÍlente al ajuste de la situación (vu foto 7).

Con la misma figura, pero con una ligadura
hferior y otra lateral, hacia el loop se busca des-
frzar esta pieza hacia la línea media y así destra-
hrla, aplicándose una fuerza simultánea sobre
l¡ corona y ápice radicular, en este caso, toda la
rryerficie del ligamento periodontal soporta la
!r5ma carga (ver foto 8).

5e invierte la posición del bracket, para que la
btza sea pareia en toda la longitud de la pieza
I tal forma que se incline en parte y parte se
Beslade. Se logra así un grado importante de
Frjmiento, pero no lo suficiente para lo que
e*-ibamos buscando.

Se decide cambiar nuevamente el diseño de la
lgura para realizat su deslizamiento lateral, la
lr:ma permite comprimir el alambre durante la

Incisivo Central Superior Retenido. Resolución Quirúrgica y Ortodóncica

activación para aumentar aún más su acción y
prolonga así la efectividad (ver foto 9).

Completando con un diseño de anza vertical
que proporciona el último movimiento a mesial,
liberándola definitivamente de la pieza 72 (ver

foto 10).
Se volvió al diseño de la figura inicial para

posicionarla en el arco (ver foto 11).
Se colocó un arco super elástico de (A- Niti)

desviándolo gingivalmente, para tomar el ancla-
je, método propio de este último tramo del trata-
miento.

Lapieza alineada, está con un arco TWist flex,
con el ápice radicular en versión vestibular, man-
teniendo la vitalidad pulpar (ver foto 12).

Final del tratamiento

Alineación y colocación de un botón de com-
posite en palatino de las piezas ll y 27 en forma
semipermanente, para fijarla a esta nueva posi-
ción y deiar que se reorganicen los tejidos gingi-
vales y periodontales (ver foto 13)

El tiempo total de tratamiento duró cua-
tro años.

Operatorio a los 75 días.

ctúle en L con loop.

Rx. Lateral de la
tracc¡ón por palat¡no.

Rx. de la dilaención

rad¡cular.
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Ansa doble en L con loop.

P*¿a alircú en el ara.
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Gonclusión

La cirugía y Ia ortodoncia ofrecen en la actuali-
dad la posibilidad de recuperar elementos de la
arcada que en otros períodos estarían perdidos y
que se deberá realizar siempre que sea posible
por el valor apreciable de una sonrisa armónica
y agradable ffi

Correspondencia

E-m a i | : cecio@ netve r k.com.a r

da r¡oye ma n@ hotm a ¡l.co m
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