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RESUMEN: En el presente trabajo se presentan casos
clinicos que ilustran situaciones de impactacion de inci-
sivos, tanto debidas a ectopia del germen como a obsticu-
los en el camino de erupcion, y de retencion primaria y
la forma en que fueron resueltos. También se presenta
un caso en que la erupcion ectépica de un incisivo se re-
solvio casi de manera espontanea. Todos ellos mueven a
la reflexion acerca de cuales son los planteamientos or-
todoncicos y periodentales mas adecuados para la reso-
lucion de este tipo de problemas, destacindose ademas
la importancia fundamental de la comunicacion entre
el periodoncista o cirujano y el ortodoncista para con-
seguir los mejores resultados.

PALABRAS CLAVE: Importaciones dentarias. Tratamiento
ortodoncico de las implantaciones dentarias. Ortodon-
cia y periodoncia.

ABSTRACT: In this article clinical cases are shown with
impacted incisors, both of tooth bud ectopia and retention
in eruptive pathway, and primary retention, also treatment
of these cases is described. Also a case of spontaneous reso-
lution of an impacted incisor case is presented. Both ortho-
dontic and periodontal considerations are discussed for the-
se problems, and interdisciplinary collaboration between
periodontist or oral surgeon and orthodontist to reach the
best posible outcome.

KEy worps: Tooth impactions. Orthodontic treatment
of tooth impactions. Orthodontics and periodontics.

INTRODUCCION

La erupcién dentaria ha sido definida como el
movimiento del diente desde su lugar de formacién
en los maxilares hasta su posiciéon funcional en la
oclusion'.

La erupcién de los dientes permanentes puede con-
siderarse dividida en las siguientes fases*: movimiento
preeruptivo, movimiento intraéseo, penetraciéon muco-
sa, movimiento preoclusal y funcién oclusal. Si bien
los mecanismos de la erupcidn no estdn suficientemen-
te esclarecidos, el tejido esencial para las fases inicia-
les del proceso eruptivo de los dientes permanentes, es
decir, el movimiento preeruptivo y el movimiento in-
tradseo, parece residir dentro del propio foliculo denta-
rio. Después de la penetracion mucosa, también llama-
da emergencia’®, el mecanismo de la erupcién puede
relacionarse con el ligamento periodontal, el alarga-
miento radicular y la formacion ésea apical.

*Ortodoncista de practica exclusiva.
** Cirujano maxiofacial.
**%* Profesor titular de Universidad. Ortodoncista.

En cualquiera de estas fases puede producirse
una alteracion de la erupcién. Desde un punto de vis-
ta etiopatogénico pueden distinguirse tres causas
principales de los trastornos de la erupcién: la posi-
cién ectépica del germen dentario, la existencia de
obstdculos en el camino de erupcién y los fallos en el
mecanismo de la erupcién. Las dos primeras condu-
cen a la impactacién y la dltima a la retencién prima-
ria o secundaria.

La impactacion es el cese de la erupciéon de un
diente causado por una barrera fisica, detectable cli-
nica o radiograficamente (por jemplo, dientes super-
numerarios, odontomas, tumores de otro tipo, etc.)
en el camino de erupcién de un diente o debido a una
posicién andémala del diente. Cuando no es posible
identificar ningun obsticulo, ni existe una posicion
anémala y el germen dentario estd bien desarrollado
se habla de retencion primaria. El cese de la erup-
cién de un diente después de haber hecho emergen-
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Figura. 1.

cia, sin que exista ninguna barrera fisica ni posicion
ectopica, se considera como retencién secundaria®.

La frecuencia de la impactacién de los incisivos
maxilares oscila entre 0,06% y 0,2%’ y el incisivo
mds cominmente afectado es el incisivo central.

Las posibles alternativas de tratamiento sugeri-
das para estos trastornos incluyen® la simple extrac-
cion de los predecesores deciduos, la reposicién qui-
rurgica del diente ectdpico (autotrasplante), el descubri-
miento quirdrgico con o sin exposicién del esmalte,
segun diversas técnicas’®, e incluyendo, cuando existe,
la eliminacién del obstdculo, y acompafidndolo o
no de la traccién ortoddncica del diente. La eleccién
de una determinada estrategia de tratamiento vendra
determinada por las caracteristicas propias de cada
caso.

Figura 3.
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CASOS CLINICOS

Caso 1: P. V. (impactacion del 22)

Paciente de 12 afios y 2 meses con persistencia del
62. Se le hace una ortopantomografia y una telerradio-
grafia de perfil y se observa que tiene un odontoma que
obstaculiza la erupcion del 22 (figs. 1 y 2). Se le remite
al cirujano y se le extirpa el odontoma, decidiéndose es-
perar la erupcién espontanea del 22° y dejando el 62 pa-
ra evitar la pérdida del espacio (fig. 3 B). A los 2 afios
(fig. 3 C) puede observarse que, aunque todavia alto, el
22 estd bien colocado. Diez meses mas tarde (fig. 3 D)
se ha exfoliado el 62 y el 22 estd proximo a emerger,
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pudiendo verse que su raiz se encuentra deformada. Fi-
nalmente a los 15 aflos (figs. 3 E y F) el incisivo lateral
se encuentra completamente colocado en la arcada.

Comentario

Siempre que en el recambio de los dientes deci-
duos se aprecien diferencias cronoldgicas importan-
tes entre el lado derecho y el izquierdo es aconseja-
ble realizar una exploracién radioldgica. En el caso
presente, aunque el resultado es bueno, en la figura 3 A
puede verse como la raiz del 22 estd ya deformada
debido a que en su crecimiento ha chocado contra el
hueso cortical maxilar (fig. 2), lo que probablemente
hubiera podido evitarse con una extirpacién més
temprana del odontoma.

Caso 2: G.F. T. (impactacion de 11 y 22)

Paciente de 10 afios que presenta un retraso en la
erupcién de 11, 21 y 22 con persistencia de los pre-

decesores deciduos (fig. 5 A). La radiografia panora-
mica (fig. 4 A) pone de manifiesto la existencia de
dos dientes supernumerarios responsables de la im-
pactacion de 11 y 21.

Se decidi6 la extirpaciéon de los supernumera-
rios y esperar la erupcion espontdnea de los incisi-
vos impactados. Durante la intervencién se pro-
dujo la fractura accidental del tercio coronal del 11
(fig. 4 B). En las imdgenes correspondientes puede
verse como 21 y 22 hicieron erupcién con normalidad,
mientras que la erupcién del 11 fracturado sufrié
un notable retraso (fig. 4 C), desvidndose hasta im-
pactarse contra el aspecto mesial de la raiz del 21
(fig. 4 D). Tras la apertura del espacio y prepara-
cion del anclaje (figs. 4 Ey 5 C) se le remitié al ci-
rujano para descubrirlo, mediante un colgajo des-
plazado apicalmente, y colocar un dispositivo de
traccion (figs. 4 F y 5 D). Cuando el diente se en-
contraba ya a nivel del plano oclusal se desarroll6
una fistula (figs. 5 F y G, flechas) que se resolvié me-
diante antibidticos y la correspondiente endodoncia
(figs.4 Hel).

Figura 4.
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Como puede comprobarse en las imdgenes (figs.
5 G y H) tras la primera reconstruccién de la corona
del diente, se produjo una recidiva vertical que podria
relacionarse con el mencionado proceso infeccioso y,
mas probablemente, con la posible traccién debida a
las fibras del colgajo desplazado apicalmente'’.

Finalmente, tras la estabilizacién de la recidi-
va vertical se procedi6 a la restauracion definitiva
(fig. 5 D).

Comentario

El primero de los aspectos que merecen comen-
tarse en este caso es que en el origen de la complica-
cion surgida durante la intervencion estd la falta de
una buena comunicacién entre el ortodoncista y el
cirujano. Al encontrarse el paciente en tratamiento
ortoddncico resultaba innecesario mantener los inci-
sivos deciduos presentes ya que no existia riesgo de
pérdida de espacio. De esta manera la extraccion de
los supernumerarios hubiera sido técnicamente mu-
cho mds sencilla y el riesgo de complicaciones me-
nor, extrayendo primero 51, 61 y 62.

En segundo lugar, si bien es indudable que la rea-
lizacién de un colgajo desplazado apicalmente es el
sistema mds seguro de conseguir una adecuada ban-
da de encia adherida, también tiene el inconveniente
de ser un potencial factor de recidiva vertical. En la
figura 5 G los margenes gingivales del 11 y del 22
parecen estar al mismo nivel, mientras que en la fi-
gura 2 H el margen del 11 parece encontrarse algo
mads alto, lo que explicaria la mencionada recidiva
vertical del 11. La técnica de traccién cerrada sub-
mucosa puede ser en éste y otros aspectos'® quizd
mads ventajosa (ver mds adelante el caso 5).

Caso 3: C. P. (erupcion ectopica del 11)

Paciente de 8 afios y 4 meses que se presenta con
el 11 haciendo erupcién muy alta, emergiendo a tra-
vés de la mucosa del fondo del vestibulo (fig. 6 A).
Los padres referian antecedente traumético con im-
portante lesion del 51 a los 4 afios de edad. En las fi-
guras 6 B, C y D puede verse la evolucién espontd-
nea del 11 a los 9 afios, 9 afios y 7 meses y 10 afios,
respectivamente. A partir de ese momento y debido a

Figura 5.
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Figura 6.

un habito de interposicién del labio inferior se detu-
vo el descenso espontdneo del 11, por lo que se colo-
c6 una placa (fig. 7 A) para retruirlo y ayudarlo a ter-
minar su erupcién hasta el plano de oclusién (fig. 7 B).
En la figura 8 puede observarse la situacion radio-
grafica en ese momento, a los 11 afios y 5 meses.

Comentario

A pesar de que el 11 hizo su emergencia en la
mucosa alveolar (libre y no queratinizada), posterior-
mente la encia fue madurando, formandose, aunque
mads estrecha que en el lado no afectado, una banda
de encia adherida (queratinizada e inmdvil).

Caso 4: I. G. (impactacion y ectopia del 21)

Paciente de 6 afios que acude a la consulta por
indicacion de su pediatra que ha observado articula-
cién cruzada completa del lado izquierdo y cierto
grado de asimetria facial. Presenta ademds odonto-
clasia de los incisivos de leche debida al uso de chu-
pete con aztcar (figs. 9 A, B y C). Tuvo también
traumatismo en los incisivos superiores a los 2 afios
y medio, aprecidndose una fistula a nivel de la raiz
del 61 (fig. 9 C). En la panordmica y la telerradiogra-
fia previas al tratamiento se descubre la ectopia del
21 (figs. 10 A y B). Se decide una primera fase orto-
doncica encaminada a la correccion de la articula-
cién cruzada y limitarse, de momento, a observar la
evolucién espontdnea del 21.

En el control radiogréfico realizado a los 10 afios
y 11 meses (fig. 10 C) se observa que el 21 aparece

Figura 7.

Figura 8.

incluso en peor posiciéon que al comienzo, por lo
que, de acuerdo con el cirujano, se decide proceder a
abordarlo y colocar un sistema de traccién (fig. 11).
Ante la dificultad para colocar un botén cementado
se decide perforar el borde incisal y pasar una
ligadura a través del orificio (fig. 11 C). Después de 1
afio y 6 meses el incisivo estd ya a nivel del plano oclu-
sal (fig. 11 E). Dada la falta de cooperacion de la pacien-
te en materia de higiene y el consiguiente mal estado de
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Figura 9.

Figura 10.

la encia se decide retirar la aparatologia fija (fig. 11 F) y
colocar una placa con botén cementado en el 21 (fig. 11 G)
para mejorar su posicion, retenerlo y permitir un me-
jor control de la higiene, observdndose cémo la encia
mejora y madura progresivamente (fig. 11 H e I).

En la figura 12 puede verse radiograficamente el
descenso del diente hasta su posicién final en la arcada.

Comentario

A pesar de que inicialmente lo que se pretendia era
una traccion cerrada submucosa, debido a la inclinacion
del diente en el trayecto de descenso la situacion se
transformé en una traccion abierta. Es razonable pensar
que se hubiera podido lograr atin un mejor resultado si
en la situacion clinica correspondiente a las figuras 11 C
o 11 D se hubiera realizado un colgajo desplazado
apicalmente, tomando la encia queratinizada que en ese
momento se encuentra por debajo del borde incisal’.

Caso 5: P. P. (retencién primaria de 11 y 21)

Paciente de 11 afios y 6 meses que muestra per-
sistencia de 51 y 61 (fig. 13), pudiendo observarse,

ademds, la existencia de un gran frenillo de implan-
tacién baja. La anamnesis no pone de manifiesto nin-
gln antecedente que pueda relacionarse con el retra-
so. En la panordmica y en la telerradiografia iniciales
(figs. 14 y 15) no se aprecia ningtn obstaculo que
impida la erupcion.

Existe una ligera Clase II molar y canina en am-
bos lados y el espacio disponible para 11 y 21 es es-
caso, por lo que se le coloca una traccién extraoral.
En la telerradiografia realizada 4 meses después (fig. 16)
puede verse que a pesar de haberse distalizado los
sectores laterales superiores y corregido la clase mo-
lar, los incisivos siguen retenidos a la misma altura,
por lo que se procede a su abordaje quirdrgico y co-
locar un sistema de traccion, procurando conservar al
maximo el hueso existente por vestibular. Previa-
mente y en el mismo acto quirurgico se procedid
también a la exéresis del frenillo (figs. 17 A, B, C,
D, E y F). A la paciente se le habia ofrecido la alter-
nativa de extraer los dientes deciduos y ver si ello
estimulaba la erupcién de los permanentes, pero la
rechaz6 por ser incierta y en cualquier caso mas lenta.

En la figuras 18 A, B, C, D, E y F puede apreciarse,
tanto clinica como radiograficamente, cémo los incisi-
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Figura 11.

Figura 12.

vos van descendiendo, si bien no llegan a hacer emer-
gencia en la cavidad oral, por lo que 10 meses después
de la primera intervencién se procede a descubrirlos
mediante dos colgajos desplazados apicalmente.

Dos meses después se colocan los correspondien-
tes brackets en 11 y 21 y se continiia el tratamiento
hasta su finalizacion a los 14 afios y 6 meses (figs. 19 A,
B,C,D,EyF).

COMENTARIO

Pensamos que cuando es posible hacerla, la
traccion cerrada submucosa de los dientes inclui-
dos brinda los mejores resultados'®, pudiendo com-
plementarse, como en el presente caso, con algin
otro procedimiento de cirugia periodontal si es
necesario.

Ortodoncia Espaiiola 2002,;42(2):67-76 25



74 Articulo Original

Moriyén Uria, Baladron Romero, Grande Dominguez, Lépez Redon, Ibaseta Diaz

Figuras 14, 15y 16.

Figura 17.

CONCLUSION

Sélo en los casos de impactacién debidos a la
existencia de un obsticulo en el camino de la erup-
cién es posible tratar etiopatogénicamente las altera-
ciones de la erupcién dentaria. En ellos es importan-
te la realizacién de un diagndstico precoz que evite
posibles malformaciones del diente impactado.

Cuando es preciso realizar un tratamiento or-
todéncico-quirdrgico, la comunicacién entre orto-
doncista y cirujano es fundamental, no sélo para
evitar complicaciones, sino para lograr los mejo-
res resultados mucogingivales posibles. En este
sentido resulta aconsejable que el cirujano piense
como ortodoncista y el ortodoncista como perio-
doncista.
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Figura 18.

Figura 19.
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