
" PROCEDIMIENTO 
ORTODONTICO-QUIRURGICO PARA TRACCIONAR 

DIENTES INCLUIDOS" 

T E S I N A 

QUE PARA OBTENER EL TITuLO DE: 

C I R U J A N A  D E N T I S T A  

P R E S E N T A :  

K A R L A  B A R A J A S  A P O D A C A  



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



Diente incluido 
Inclusi6n dentaria 
Retention 
Retendbn intraosea 
Retendon subgingival 
Diente impactado 

. Teoria Ortodontica 
Teoria Filogenetica 
Teoria Mendeliana . Factores intrinsecos . Traumatismos 
Obsticulos 
Elementos Patologias 
Alteraciones de Hueso Alveolar 
Factores generales 

Frecuencia 

lnspeccion visual 
Palpadon digital 
Examen radiografia 



Radiografia periapical 
Tecnica de Clarck 
Procedimiento de Miller 
Raalograrla panoemica 
Radiografia odusal 
Radiografia lateral de crhneo . Alteradones 

Divisibn del tratamiento . Altemativas de tratamiento 
Pasos del tratamiento ortodontico-quinjrgiw 

TBcnicas quinirgicas 
Colgajo muwperi6stiw . Tunelizad6n 

~ .T~CNICAS UTlLlZADAS PARA TRACCIONAR DIENTES 
INCLUIDOS 

. Corona de celuloide 
Cofia rnetalica 
Gutapercha 
Pemo cementado 
Poste de Fn'cci6n 
Cement0 negro de wbre 
Ligadura transwronaria 
Ligadura en dncho 
Ligadura rneulica 
Botones Y brackets 

S.TECNICA DE ADHESI~N DE LOS ADITAMENTOS PARA 
TRACCIONAR DIENTES INCLUIDOS 

Tecnica de adhesion de aditamentos 
Material e instrumental 
Control del campo operatorio 



Acid0 grabador 
Material de adhesion 
Fmcedimienro ae colocauon ael aaltamento 

Procedimiento ortodontico 
Cementado direct0 
Fabricacibn basica 
Colocacion 
Activacibn . Tiempo 
Diseiio . Direccibn 

Caso clinico 
Fotos caso clinico 

. Condusiones 

Bibliografia 



La frecuencia de inclusi6n dental, asi w m o  las alteraciones que provoca sin la 

presencia de sintornas, hace que sea importante realizar un examen y diagn6stico 

eficaz. 

La presencia de dientes incluidos ha sido estudiada desde hallazgos en la 

prehistoria hasta nuestros dias. Existe el antecedente de un crbneo que data del 

aiio 2700-24 A.C. misrno que al ser analizado revel6 la presencia del canino 

superior izquierdo incluido en donde su cuspide era visible a travBs de una 

fenestracibn del hueso maxilar. (24) 

Se ha demostrado que la inclusibn dentaria tiene una etiologia multifactorial; 

Bsta serh descrita en la investigaci6n asi como el tratamiento, el cual es un punto 

impoftante que se debe tomar en cuenta ya que abarca varias especialidades 

tales como: odontopediatria, radiologia. cirugla y ortodoncia, por lo tanto, es 

necesario realizar un tratamiento multidisciplinario que requiere de la coordinaci6n 

de las diferentes especialidades de las que dependerh el Bxito del tratamiento. 

Como todos conocemos el nivel preventivo es sin duda el mbs adecuado. Una 

de las finalidades de este trabajo es tratar que el diagn6stico precoz de dientes, 

w n  potencial a quedar incluidos, sea antes de que lo hagan o en el caso en el que 

ya se encuentren incluidos, dar el tratamiento oportuno para evitar que causen 

otras alteraciones que se manifiesten permanenternente. 



Es por esto que la especialidad en el area de la odontopediatria, juega un papel 

primordial en este tipo de alteraciones ya que es el odontopediatra el mas 

invnl~~~:rado an el dasarrnlln r_(rmt?! y !a ~r!usiAn e" !ns n i t ~ d ~ s  pm\!e"tii!cs, 



Es importante mencionar las detiniciones y wnceptos que se le han 

dado a la inclusion dentaria, retendon e impactacih, ya que son 10s mas 

comirnmente utilizados. 

Diente incluido.- es aquel que una vez alcanzado su desarrollo wmpleto y 

llegada su epoca normal de empcion, queda encerrado en el hueso 

manteniendo su saw pericoronario integro. 

Inclusion secundaria.- es aquella que se da debido a que un diente temporal 

va a ser introducido en el hueso por una acci6n mednica de 10s dientes 

vecinos.(<s) 

Retenci6n.- Se entiende por retention dentaria, al estado en el cual el diente 

parcial o totalmente desarrollado, queda alojado en el interior de 10s 

maxilares despues de haber pasado la Bpoca promedio normal de erupcibn; 

es decir, cuando no evoluciona normalmente en su erupcidn, motivando un 

retraso de la misma o siendo a veces permanente su retenci6n (iclusi6n 

dentaria) (IS): sin embargo, a pesar de que 10s tbrrninos retenci6n e inclusion 

dentaria son considerados como hombnirnos, se encuentran dos diferentes 

lipos de retendon: 

a) Retencion intra6sea.- que se da wando el diente va a estar rodeado 

wmpletamente por tejido oseo. 

b) Retencion subgingiva1.- la wa l  se da cuando el diente se enwentra 

cubierto por mucosa gingival.(ig) 



Posicidn dentaria.- es aqubl lugar ocupado por el diente retenido dentro de 

la arcada, as1 como su reiacion con 10s dientes vecinos y est~cturas de 

sny<e.:!e! 

Cuando 10s dientes no tornan sus posiciones norrnales para funcionar en 

el arc0 dentario, se consideran incluidos o impactados. (27) 

Diente impactado.- puede llegar a tener contact0 con el rnedio bucal 

presentando su saw parcial o totalmente abierto. 

Existen dos tipos de situaciones en las cuales se puede encontrar el 

diente irnpactado: 

Cuando el diente se encuentra situado incorrectamente dentro de 10s 

maxilares como en el hueso basal, se dice que se encuentra en una situacion 

ectbpica y cuando el diente se presenta incluido en un sitio ajeno a 10s 

rnaxilares como en la drbita, crdneo, se dice que se encuentra en una 

situacibn heterotbpica.(ta) 



En muchas ocasiones nos preguntamos el por qub un diente no ha 

erupcionado. A1 eliminar casos en 10s que existe una raz6n evidente que 

provoque el retraso en la e~pc ibn ,  las causas pueden ser numerosas. 

Existen diversas teorias acerca de la inclusi6n dentaria. 

-La primera. es la Teoria Ortod6ntica y habla de que el crecimiento normal 

de la mandibula y movimiento de 10s dientes se da en una direccibn anterior. 

Si existe alguna cosa que intertiera con tal desarrollo, provocarA inclusibn 

dental ya sea inflamacibn, infecci6n y densidad 6sea entre otras. 

En pacientes que son respiradores bucales sus arcadas, son de menor 

tamaiio, por lo que se presenta falta de espacio para aquellos dientes que 

hacen erupcibn hasta el ultimo. 

Otra de las causas principales es la perdida prematura de dientes 

deciduales ya que, debido a la perdida, se detiene el desarrollo de la 

mandibula 13) o por el wntrario, que se presente persistencia de dientes 

deciduos como el caso de un canino. (8.20) 

-La Teoria Filogenetica habla de nuestra civilizaci6n que, debido a 10s 

hBbitos nutricionales prActicamente ha eliminado la necesidad de tener 

mandibula y maxilar grandes nutricionales; por lo que ha disminuido su 

tamaiio y puede llegar a presentar inclusi6n dentaria. 

-La Teoria Mendeliana habla de la importancia y el papel que juega la 

herencia en la inclusi6n dentaria (3) 



Un ejemplo claro de eSt0, es la transmisi6n de mandibulas pequeilas por 

he A- --.,-- A:----:L- 2 . 0  -2-- la herencia de uno de 10s parlrsc y dine. -- -- ,....,V, u l l l l r ~ ~ ~ l u ~ ~  U ~ I  ULIU, ~ U I  

lo que este serA un factor etiol6gico importante para que existan dientes 

incluidos.(z7) 

En otras ocasiones, 10s caninos superiores se encuentran incluidos 

palatalmente en bocas que poseen un ampiio espacio para que estos 

empcionen norrnalmente. Esto demuestra que las inclusiones no solo se 

deben a una falta de espacio 6 arcadas pequehas, sino tambibn a una 

colocaci6n defectuosa hereditaria de 10s ghnnenes dentales. 

En estudios geneal6giws realizados, no queda ninguna duda acerca de 

que la inclusion es heredada. Por costurnbre, se consideran las 

circunstancias arnbientaies y la herencia como entidades separadas e 

independientes; mientras que en la naturaleza, siempre se presentan juntas 

por lo que son complementarias. Al investigar 10s problemas, hay que 

considerar la relacion funcional entre ambiente y herencia.(3) 

Ya se rnenciono que la faita de espacio y arcadas pequeilas es uno de 10s 

factores que provoca inclusion dentaria, pero, aunque suene contradictorio, 

un exceso de espacio tambien puede provocar inclusion dentaria. 

La falta de espacio implica inclusi6n vestibular desde el momento de su 

fonnacion. Una hipotesis contraria parece absurda, es decir, cuando el 

espacio es abundante, no existe obstAculo determinado por apiiiamiento, por 

lo que puede fallar la guia de empcion ofrecida por el incisivo lateral y el 

canino y desplazarse palatinarnente detrAs de ios incisivos.(zz) 



Debido a que las inclusiones no siguen un patr6n especifico. Bstas 

presentan d i ~ ~ r t l s  fn.-=s, ~ - z R = J  y .̂i,!q:.i~: diz:,:~ p e : ~  ~3:s: 

involucrado. 

Existen diversos factores que intewienen en el mecanismo de ewpci6n 

normal y pueden llegar a provocar inclusi6n dentaria. 

-3 Factores Intrinsecos: estos son propios del germen dentario wmo 

alteraciones estructurales, o estructura cementaria inadecuada. 

.:. Factores Extrinsecos: aquellos que no dependen del germen dentario, 

sin0 de las estructuras que le rodean wmo: 

1. Traumatismos: un traumatismo prewz sobre 10s gbrmenes en formaci6n 

puede ocasionar dientes dism61fiws.(ig) 

El trauma dental ha sido presentado wmo un factor que afecta la 

erupci6n de dientes, mala alineacibn, as1 como dientes en transposici6n. Un 

trauma en el Area anterior de la dentici6n puede guiar anormalmente la guia 

de erupci6n de caninos adyacentes, 10s cuales pueden resultar incluidos y 

erupcionar ect6picarnente.(l3.~0) 

2. ObstAculos: que impiden su normal evoluci6n wmo extracciones 

precoces a las que le siguen migraciones de dientes adyacentes y por lo 

tanto perdida de espacio. (is) 

Asi es que, con frecuencia, 10s caninos deciduos se exfolian 

prematuramente dando como resultado colapso lingual de 10s incisivos 

permanentes. 



3. Presencia de elementos patol6gisos: la presencia de odontomas, quistes 

dentiaems v supernurnerarins 

4. Alteraciones del hueso alveolar; como fendmenos de osteoesclerosis y de 

hiperplasia fibrosa de la rnucosa adherida. 

9 Factores generales como: 

1. Endocrinopatias como hipotiroidisrno. 

2. Sindrome de Gardner, el cual presenta inclusiones dentarias y 

odontomas. 

3. Disostosis cleido-dento-pubocraneal, la cual cursa w n  agenesia, erupcion 

tardia y falta de erupci6n de dientes deciduos y perrnanentes(l91 



Cualquier diente temporal o permanente puede estar retenido. Los valores 

de frecuencia segun Berten-Cieszynski serian: 

Tercer molar inferior 

Canino superior 

Tercer molar superior 

Canino inferior 

lncisivo central superior 

Segundo premolar superior 

Primer premolar inferior 

lncisivo Lateral superior 

Resto 

Es importante mencionar que entre el 1% de dientes incluidos se 

encuentran 10s dientes supernurnerarios, 10s cuales no erupcionan en un 

75% de 10s casos (20.1s) 

Las inclusiones mas frecuentes observadas en niiios son las de 10s 

caninos permanentes superiores, a las que le siguen 10s segundos 

premolares inferiores y segundos premolares superiores. 

Segun Cohen, la inclusi6n del canino superior se da con mayor frecuencia 

seguido del tercer molar inferior. Esto se debe a que el canino superior 

presenta un largo period0 de desarrollo y su curso de ewpcion es mas 

ambiguo, ya que ocupa varias posiciones sucesivas en el desarrollo. Una 

retencian prolongada del canino temporal puede pmvocar la inclusi6n. go) 



La impactaci6n de caninos superiores es 18 veces mas frecuente que la 

del canino inferior y se presenta w n  mayor frecuencia en mujeres a 

diferencia de 10s hombres. (25) 

En la Literatura, la resorci6n radicular asociada a dientes incluidos se 

encuentra que existe mayor prevalencia en mujeres que en hombres. (14) 

De acuerdo a la posicibn en que se situan, la mas frecuente es por 

palatino. Ericson y Kurol reportaron que la inclusi6n por palatino se da en un 

85% y e n  algunos casos, estan presentes entre la expansibn labial y lingual . 
(25) 

Estadisticamente prevalecen las inclusiones palatinas aunque, segun 

distintos autores, varian considerablemente. 

Merlini y Gallini establecen una relacibn palatina-vestibular 2:1, Fournier, 

Turcotte y Bernard de 3:l. Accivile, Caputo y Manes Gravina 1 de 4: l .  

Jacoby de 7:l. El porcentaje minirno se refiere a las inclusiones medias con 

un promedio del 10% en 10s distintos casos.(zq 

La inclusi6n bilateral de 10s caninos superiores, es casi tan frecuente 

wmo la unilateral.(z5) 

Existen otras inclusiones raras. except0 10s incisivos superiores que se 

dan w n  frecuencia debido a la presencia de dientes supernumerarios.(zs) 



Para realizar una correcta inspeccibn y diagnostiw, es importante hacer 

mencibn de que debido a que, 10s caninos superiores permanentes tienen un 

patron de empci6n tardio, w n  frecuencia 10s incisivos superiores se 

desplazan distalmente causando un espaciamiento en la region anterior del 

arm. A esto se le ha denominado etapa de separamiento, o del patito feo del 

desarrollo dental. 

Los Apices de 10s incisivos se encuentran juntos porque 10s caninos 

presionan wntra 10s hpices y la anchura de la base de la nariz no ha 

alcanzado sus dimensiones adecuadas. 

Al aumentar el crecimiento en esta regi6n y al hacer empci6n. el canino 

harh que las coronas de 10s incisivos permanezcan juntas. De esta manera. 

la maloclusi6n temporal se wrregirA por si sola (26): por lo tanto. se debe 

vigilar al paciente durante esta etapa, seguir el patron de erupcion y vigilar 

hacia donde se desplazan 10s brganos dentarios. 

ES necesario wnocer la secuencia de la cronologia de la e~pc ibn,  tanto 

en el arc0 superior mmo en el inferior, para asi poder entender el por qub 

ciertos dientes se llegan a incluir con mayor frecuencia que otros: por 

ejemplo, en el a rm inferior el diente incluido m8s frecuentemente es el 

segundo premolar, debido a que hace ewpci6n despubs del canino y primer 

premolar. En el a rm inferior, 10s premolares hacen empci6n despues de 10s 

caninos. (26) 



En el arc0 del maxilar, el canino hace erupci6n despubs del primer0 y 

segundo premolar. Dewel explica la frecuencia del canino incluido debido a 

ciertos factores: 

- El canino que se encuentra desplazado lingualmente tiene que hacer un 

largo reconido a traves del hueso palatino denso. 

- Las raices de 10s caninos primarios presentan frecuentemente resorci6n 

retrasada. Con esto, pueden desviar permanentemente el retraso y ser 

causada por la porci6n defectuosa del germen de la pieza permanente; 

por lo tanto, no causa resorci6n en direcci6n apical paralela al hueso y 

eje longitudinal del diente primario. 

Debido a que el canino hace erupci6n despues de 10s incisivos y 

premolares. walquier desviaci6n de estos privarg al canino del espacio 

que debiera ocupar. Al mismo tiernpo del canino permanente. hace 

erupci6n el segundo molar por lo que ejerce presi6n en direcci6n mesial y 

empeoraria la situaci6n. 

El canino superior es susceptible al desplazamiento debido su largo 

reocorrido de erupcibn. lnicia justo por debajo del piso orbitario, de ahi sigue 

una trayectoria curva que, una vez acercado al Bpice de 10s incisivos 

laterales, 10s endereza desplazgndose hacia abajo y hacia distal.(z2) Durante 

su recorrido, puede sufrir pertubaciones que determinan que se de una 

inclusi6n vestibular media, palatina, encantrarse en posici6n horizontal, 

desplazarse a la linea media del paladar o encontrarse en una posicibn 

elevada al sac0 vestibular.(ze. 22) 



Es necesario realizar un diagnbstim diferencial del caso entre el dentista 

de prActica general, cdontopediatra, cirujano y ortodoncista. Si se realiza un 

diagnbstico oportuno y eficaz, se pcdrAn evitar muchas de estas inclusiones. 

o que se agraven como en muchos de 10s casos. (lo) 

En general, existen 3 pasos para la localizacibn del diente incluido. 

1. Inspeccibn visual 

2. Palpacibn digital 

3. Examen RadiogrAfico(8) 

Clinicamente una de 10s primeros elementos cuando se sospecha de 

inclusi6n palatina, es la imposibilidad de palpar un abultamiento del diente 

incluido. Si se palpa una excesiva prominencia, se puede sospechar de una 

inclusibn vestibular. Cuando se trata del canino, es aproximadamente a la 

edad de 9 y 12 ai'ios. (22) 

Al realizar el Cimjano Dentista la inspeccibn, es necesario observar 

detenidamente la cavidad oral. Si existe el abultamiento unilateralmente, o 

bilateralmente si es por vestibular, por palatino, superior o inferior. Cuando se 

aprecia un abultamiento, principalmente por palatino, son casos en 10s que la 

inclusibn se encuentra superficialrnente.(z2) 

Durante el diagnbstico, si se observa el incisivo lateral superior con 

inclinacibn labial, denota que el canino puede estar elevado y por vestibular. 

o bajo y por palatino su relacibn con la raiz del lateral. 



Se debe tener especial cuidado si 10s incisivos laterales durante la erupcion 

de 10s caninos estan inclinados distalmente, si esthn vestibularizados. indica 

que se puede tratar de una inclusi6n vestibular como consecuencia de la 

presi6n ejercida por la raiz de la corona canina. 

Cuando la inclusi6n es palatina, debido a la presi6n de la corona canina 

sobre la raiz del lateral, ademhs de la distoversibn de la corona de este 

liltifno puede existir una inclinacibn paiatina, circunstancia que suele suceder 

en forma mhs leve por lo que noes significativo.(zz) 

En estos de inclusibn dentaria, es de suma importancia, realizar el 

examen radiografico. Para una interpretation minuciosa de la radiografia, es 

necesario wmparar la imagen radiografica, el examen clinico, si existen 

sobreposiciones, giroversiones etc.(14) 

Cuando existe una clam inclinacibn anomala o superposici6n radiolbgica 

entre la corona del canino y raices de 10s incisivos perrnanentes contiguos, 

se habla de la clhsica imagen de inclusi6n dentaria.(z) 

Es importante que el dentista conozca la relacibn de un diente con otro. 

Esto tambien puede observarse por rnedio de las radiografias(14). Por lo que 

es necesario anaiizar cuidadosamente la proximidad del diente retenido con 

10s adyacentes; ya que si la corona estA pr6xima a las raices de 10s incisivos 

y estas constituyen una obst~cci6n mecanica para su erupci6n, puede 

causar una inclusibn dentaria. (6) 



Para detectar la posici6n wrrecta y caracteristicas del diente incluido. 

nos seran de utilidad las radiografias oclusales y las peliculas intrabucales 

corno periapical o dentoalveolar tomadas en distinta posicion, sabremos si la 

inclinaci6n del diente se encuentra por palatino o por vestibular. 

La radiografia periapical brinda una buena indicaci6n de la localization 

labio-palatina de dientes incluidos, en lo relativo a incisivos por medio de la 

tbcnica de paralelismo o de tubo (Ilarnada tambibn tecnica de examinacibn), 

la cual seria por medio de la tecnica de Clarck. 

Para explicar dicho procedimiento se wmenzara por mencionar que se 

denomina paralelaje al desplazamiento aparente de la posici6n de un cuerpo 

por carnbio real de la posicibn del obsewador. 

La aplicaci6n radiogrbfica consiste en obsewar dos radiografias tomadas 

desde diferentes Bngulos; habibndose desplazado el tub0 entre una y otra 

posici6n. La wmparaci6n entre ambas radiografias mostrare el sentido y 

grado de desplazarniento aparenternente experimentado por el apice o un 

cuerpo extrano. 

1)Cuando la imagen controlada se vea desplazada en el mismo sentido en 

que lo hizo el tub0 al cambiar de posicibn, el cuerpo extraiio. apice o 

estructura se ubicara alejada al tubo; por lo que se encontrara por lingual. 

2)Cuando la imagen se vea desplazada en sentido wntrario, el cuerpo 

extraiio, Apice o estructura se enwntrarh mas cercana al tub0 y se localizara 

por bucal. 



Al realizar la interpretacibn, es necesario tomar como referencia un 

detalle anatbmico normal, ya sea un perfil radicular, mesial, distal o el Bpice 

de un aienie erupcionaao. 

Existe tambien el procedimiento de Miller, el cual tambien es de utilidad 

para la localizacibn de dientes induidos; esto por rnedio de 

Radioproyecciones perpendiculares y wnsiste en tomar dos radiografias: 

una retroalveolar y otra orto-oclusal para que la localizaci6n sea precisa. En 

ambas el ray0 central debe ser otiogonal. 

Con la inforrnacion de las dos radiografias, se reconstluye subjetivarnente 

la localization espacial, la ural a su vez determina exactamente la ubicacion 

del diente retenido. Esta interpretacibn no ofrece ninguna dificultad.(n) 

La radiografia oclusal sera apropiada para detemlinar la posici6n del 

diente retenido hacia la linea media. La superposici6n de estructuras puede 

hacer que esta interpretaci6n radiogrbfica sea dificultosa. 

La radiografia lateral de crbneo nos es litil para mostrar la altura por 

arriba del plano oclusal y la relacibn con las raices de 10s incisivos, as1 como 

la posici6n posteroanterior, iclinaci6n y posici6n vertical.(zr.z8.16) 

La ortopantomografia tambien nos sera util sobre todo para revisar la 

cronologia de e~pc ibn ,  (27.28) en casos de inclusi6n monolateral, ya que 10s 

rayos X divergen en el momento en el que se enwentra un obstbculo se 

magnifica la imagen. Por ejemplo, de un canino wlocado vestibularmente 

con respecto a uno ubicado palatinamente(z2) 



La radiografia cefalograma oblicua a 45" puede dar mayor exactitud por 

reducir la doble imagen y su~erimposicion de estructuras: (16) Dor lo que la 

radiografia periapical en wnjuncibn w n  la panoremica o la oblicua, es el 

metodo de preferencia para la localizacibn de caninos incluidos. 

Es importante saber que cuando la imagen de un diente localizado 

palatalmente hacia el a rm dental es relativarnente magnificado; mientras 

que, uno localizado vestibularmente se minimiza, es decir disminuye. (a) 

En un estudio del 10% de caninos edbpicos, pudo lograrse una 

prediccibn de la localizacibn palatal con un 80% de especificidad utilizando la 

radiografia panorAmica.(r). 

Cirujanos dentistas reportaron que el 91% de caninos empcionados 

ectbpicamente, pueden estar dentro de una oclusibn apropiada si la corona 

del canino estA hacia distal de la linea media del incisivo lateral al tiempo de 

remover 10s caninos deciduos; sin embargo, cuando la corona estuvo hacia 

mesial a la linea media o de la raiz del incisivo lateral, la e~pc ibn  

espontenea ocurrib solamente en un 64%. (8) 

La necesidad de un diagnbstico oportuno poniendo atencibn en la 

resorcibn de la raiz del incisivo lateral asociada con la erupcibn ectbpica de 

caninos adyacentes. fue enfatizada por Erikson y Kurol y Col. Ellos 

estudiaron que la estructura del incisivo lateral, pequeiios o perdidos, han 

mostrado ser un factor predisponente en la inclusibn palatina del canino; 

demostrando que existe una cercana relacibn entre la reduccibn mesiodistal 

de la medida de la corona del incisivo lateral y un acortamiento en la medida 

radicular. (44) 



En el mornento de realizar el analisis de las radiografias, es necesario 

nhaener si evi%!e riz*!!-riz ic !c :ziz &I ifiiijho ioiGlai jell cdso tje ser un 

canino) o de las raices del diente adyacente al incluido, e informar a1 

paciente en caso de que se verificasen dafios radiculares. Esto para evitar 

futuras reclamaciones por parte del paciente.(22) As1 rnisrno, es importante 

observar la edad del paciente para verificar la resorci6n radicular . 

Los incisivos daiiados pueden carecer por cornpleto de sintornas, por lo 

que es importante realizar un examen y diagn6stiw clinico eficaz, ya que se 

pueden presentar las siguientes alteraciones: 

Desplazamientos dentarios debido a fuerzas distorsionantes sobre 10s 

dientes ya erupcionados provocando alteraci6n de su posici6n en la 

arcada, asi como apiiiamientos dentarios. 

Alteraciones en la anatomla de 10s dientes vecinos produciendo 

perturbaciones en el sisterna de soporte o destmccibn de parte de eilos. 

- Alteraci6n de la integridad de la mucosa, puede llegar a perdetia, lo que 

condiciona una wmunicacibn parcial del saw pericoronario con el rnedio 

bucal, su afecci6n es llarnada pericoronaritis. 

Turnorales debido a que ya se han relacionado ciertos turnores con 

dientes retenidos como el quiste dentigero. 

. Newiosas se han relacionado retenci6n dentaria con neuralgias 

esenciales del nervio tr ighino. (19) 



Entre las alternativas terapbuticas para ei paciente con dientes retenidos, 

esth el eliminar 10s obstaculos que impidieron su erupcibn adecuada. Esto se 

podra lograr mediante la exposici6n quinirgica de la corona y guiando al 

diente hacia su correcta ubicaci6n. 

Si al realizar un tratamiento preventivo para evitar la inclusion dentaria 

este no es exitoso, la intervencibn quiriugica es una garantia. 

De acuerdo w n  Promtt, hay 3 categorias en cuanto al comportarniento de 

dientes incluidos. 

1 .-Exposicibn Quinirgica 

2.-Aditamento para el diente 

3.-Mecanismos ortodbnticos para llevar 10s dientes al arc0 (a) 

Existen casos infantiles en que se presenta inclusi6n por lo que es 

importante decidir si se va a exponer quinirgicarnente, si se instituirh el 

tratamiento ortod6ntic0, o bien seran extraidos. (2s) 

En algunos casos, 10s dientes erupcionan por si solos despues de haber 

sido expuestos quinirgicamente y finalizado su formacibn radicular;(s) sin 

embargo, algunos de 10s dientes incluidos que son expuestos 

quirurgicamente no erupcionan por si solos tan fhcilmente, por lo que su 

pron6stico es desfavorable(3) yes necesario realizar otro tip0 de tratamiento 

en donde se utilizarhn fuerzas ortod6nticas para su colocacibn en el lugar 

que le corresponde en la arcada dentaria, mediante el estimulo para la 

formacibn de hueso. 



Es importante que el paciente acuda a tiempo para realizar el tratamiento 

adecuado ya que cuando se a!iende tardiamente, en ocasiones es necesario 

recurrir a extracciones de premoiares.(s) o presentar complicaciones como 

reabsorci6n radicular interna, externa, infecci6n asociada con erupcion 

parcial. pbrdida de longitud del arco y la mas comun, la reabsorcibn de las 

raices de 10s incisivos laterales en caso de ser un canino incluido. 

A mayor edad el paciente presentarh mayores problemas; principalmente 

se afectara la salud periodontal del diente. Los dientes (debido a que 

permanecen inmdviles en el hueso alveolar) sera mas dificil rnoverlos ya 

expuestos entre mas tiempo transcurra.(s) 

El tratamiento podra ser dependiendo de las caracteristicas del diente 

incluido. 

1" Tratamiento ortod6ntico-quinjrgico 

Se basa en el abordaje quinirgico del diente retenido y en aplicar 

procedimientos y ortoddnticos con el objeto de llevarlo a su posici6n normal. 

Se IlevarA a cab0 en aquellos casos que lo permitan, se realizara una 

extraccibn quirtirgica del diente retenido y se Ilevara a su posici6n adecuada. 

3' Exodoncia quinjrgica 



Es importante rnenCi0nar que en esta revisibn s61o se hablarh del tratarniento 

ortodbntico-qui~rgiw el cual wnsta de 10s siauientes tiempos: 

1. Obtencion, si no existe del espacio suficiente para la ubicacibn del diente 

retenido 

2. Liberaci6n de la corona dentaria y fjaci6n de un rnedio de anclaje 

rnediante el abordaje de la corona del canino para su liberacion Y 

abordaje, que no debe superar su cuello anatbrnico, para preservar la 

anatornia de la raiz y su sistema de anclaje (19) 

3. Tracci6n del diente por rn6todos ortodbnticos hasta iograr su ubicaci6n en 

la arcada. 



La localization del diente incluido determinara el tipo de exposici6n 

qui~rgica necesaria para ese caso. 

Bishara defiende la exposici6n quinirgica de caninos incluidos sin tracci6n 

ortodontica, solo cuando 10s dientes tienen una correcta inclination axial. 

Cuando se ha realizado la exposici6n qu i~rg ica  y tracci6n sin ayuda, aun 

cuando se ha creado espacio, raramente erupciona el diente incluido por si 

solo, principalrnente si la raiz estB cornpletarnente forrnada.(d) 

Existen diversas tecnicas para la exposicibn quirurgica de dientes, todas 

se encuentran dirigidas a reubicar o remover la mucosa suprayacente con 

extirpacibn del hueso suficiente para permitir la colocaci6n de aparatos en la 

corona o alrededor de ella. (6) 

Durante ar?os, nurnerosas tecnicas quinirgicas han sido descritas para 

exponer dientes incluidos, as1 como nuevas tbcnicas fueron limitadas debido 

a la falta de disponibilidad de materiales para el bondeado de 10s dientes. 

Alarnbres de ligaduras y ventanas de colgajos fueron originalmente 

propuestos; per0 estas tbcnicas fueron asociadas con una pobre salud 

periodontal, perdida de 10s aditamentos para traccionar 10s dientes, asi como 

resecion e inflamacibn gingival; por lo que fueron disetiados nuevos colgajos 

que ofrecieran mejores resultados periodontales postoperatorios. 



Los procedimientos quinjrgicos se modificaron de tal manera que se 

expusiera lo menos posible la corona del diente incluido y se faciliara la 

colocaci6n del aditamento; as1 como tratar de disminuir la formaclOn ae 

hematomas.(s] 

A continuaci6n se mencionaran algunas de las tecnicas utilizadas 

dependiendo de la localizaci6n del diente incluido. 

En el caso de una inclusi6n submuwsa, se ha propuesto llevar a cabo 

una gingivectomia, sin embargo, se ha mostrado que el acceso de una 

ventana significa resecci6n e inflarnaci6n gingival, la cual ocurre en caninos 

maxilares posterior a la exposici6n quirurgica. 

Otra de las tt?cnicas quinjrgicas consiste en descubrir la wrona del diente 

incluido asegurando la resecibn de hueso y desplazando 10s tejidos tisulares. 

de tal forma que se exponga la mAxima convexidad de la corona, desde la 

cuspide hasta la regi6n cervical y remover 10s tejidos que puedan ocasionar 

perdida 6sea. 

Es necesario que el tejido blando localizado encima sea encia 

queratinizada o muwsa palatina si se quiere obtener una inserci6n gingival 

satisfactoria al teninar la e~pci6n.(z8.1) 

En estudios, se ha mostrado que la salud periodontal a largo plazo es 

mejor cuando existe un tejido gingival queratinizado y existe mayor 

resilencia. La reposicibn apical del colgajo en dientes incluidos labialmente 

es necesaria para obtener el tejido queratinizado. Esta situaci6n se presenta 

diferente en caso de inclusi6n palatina, debido a que el tejido ya es 

queratinizado.(5) 



En el caso en que Sean caninos bilaterales 10s dientes incluidos, el colgajo 

muwperibstico puede ser levantado desde mesiopalatino de segundos 
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hasta el incisivo lateral. 

Para caninos incluidos labialmente, un colgajo mucoperiostiw de 

densidad wmpleta se podrA levantar inicialmente sin incisi6n vertical; desde 

un aspecto mesiovestibular del segundo premolar hacia un aspecto disto 

lingual del incisivo lateral. Posteriormente, se realizarbn las incisiones 

verticales las cuales se hacen mesial y distalmente w n  suficiente hueso 

removido alrededor de la corona para wlocar el aditamento ortodontico se 

posiciona apicalmente el  oolgajo. Esta tecnica tambien puede ser utilizada 

en inclusiones profundas y erupciones cerradas. 

Es importante mencionar que rara vez se conseguirb un resultado 

favorable cuando el acceso es por tejidos mbviles en el fondo del saco. (28.1) 

Existen ocasiones en que la presencia de caninos deciduos est& asociada 

a la inclusi6n infrabsea profunda; en este caso se levanta un wlgajo 

mucoperi6stico grueso ya sea para un acceso bucal o palatal. El colgajo se 

levanta para exponer la placa cortical, si lo requiere, se extrae el diente 

deciduo. El hueso cortical se remueve para dar acceso a la corona y se 

elimina el saw folicular. 

La perforaci6n y el agujero del deciduo en caso de que se haya realizado 

la extraction, forman un tljnel el cual puede ser extendido por fresado con 

una fresa 702 de carburo con pieza de baja velocidad esto para descubrir la 

cuspide del diente incluido que sera utilizado wmo tunel para la traccibn 

hacia el centro del canal alveolar. (I) 



Durante el tiernpo qui~rgico, se realiza una cadena de aiambrs de 1.5 

mm de diAmetro aproximadamente con ligadura de alambre de ,0011. La 

cadena se pasa a traves del tunel 6seo yes sacado por el agujero del diente 

deciduo. Una semana despubs de la citugia se retira la sutura y cornienza la 

fase de tracci6n con una fuerza aproximada de 100 gr. 

En su estudio Crescini prob6 la fuerza de bondeado antes de reposicionar 

el colgajo para evitar un rebondeado posterior.(l) 

Se debe iener la precauci6n de mantener la cadena en el centro del 

agujero; la tracci6n elBstica es dirigida al centro del canal alveolar. Durante la 

fase de traccibn, la erupci6n del diente incluido es guiada a traves del tunel 

entre la cortical interna y externa; de manera que el diente incluido emerja 

del centro del proceso alveolar rernplazando al canino deciduo en un Area 

rodeada de gingiva queratinizada. (1) Un canino infra6seo profundo, asociado 

a la persidencia del diente deciduo, puede ser exitosamente tratado por este 

metodo. 



~.TECNICAS UTILIZADAS PARA TRACCIONAR DIENTES 
INCLUIDOS 

Con el tiempo, han existido diversas tecnicas y aditarnentos para 

traccionar dientes incluidos como \as fijaciones alambricas; ya sea 

transcoronarias que consiste en hacer una perforacibn de la base cuspidea. 

o circunferenciales alrededor del cuello, ambas exigen una ostectomia 

pericoronaria y aun asi es dificil adaptar correctamente el alambre sin daiiar 

la anatomia dentaria. Algo parecido ocurre con 10s inlays, coronas coladas 

asi corno con 10s anclajes atornillados ya que intefieren en la estructura 

coronaria. 

En la actualidad se busca dariar lo menos posible la estructura dentaria, 

asi es que 10s brackets y botones ofrecen hoy en dia la rnejor alternativa para 

traccionar dientes incluidos (19) ya que cumplen con el objetivo de mantener 

la estructura dentaria con el menor dario posible. 

De las tecnicas auxiliares que fueron utilizadas para traccionar dientes 

incluidos se encontraron: 

Coronas de celuloide colocadas despues del descubrirniento qui~rgico. 

Esta tbcnica requeria de la eliminacibn adecuada de hueso, alrededor de 

la corona del diente para poder cementar la corona. Las coronas de 

celuloide o acrllico tenian el inconveniente de no ajustar perfectamente y 

caerse lo que obligaba a realizar una nueva cirugia.(is,~o) 



- Cofia MetAlica consiste en una cofia vaciada con una argolla, se expone 

la corona y es necesario tornarle una impresibn; eso se realiza en una 

sesion. Se etectira el colado en el laboratorio y en una segunda 

intewencibn, se cementa la cofia. Este procedimiento no tuvo gran exito 

ya que el paciente debia ser sometido a intervencibn quirurgica en dos 

ocasiones. (15) 

La Gutapercha se utilizb en dientes incluidos expuestos quinjrgicamente 

que no pudieron ser embandados. En su lugar, se colocaban placas de 

gutapercha negra para impedir el recrecimiento del hueso que lo cubria y 

que se habla quitado quirurgicamente.(s) 

Perno cementado lleva un vastago fileteado con una varilla en un 

extremo. Ya realizada la exposici6n quinjrgica, se practica un pequeiio 

orificio que se extienda mas alla de la unibn del esmalte al diente dentro 

de la dentina a 2 mm. Este orificio se practica en la posicibn rnds 

accesible de la corona; se coloca el cemento en el vastago y se atornilla 

el perno en el agujero. Ya fraguado, se coloca la ligadura. En ocasiones. 

se lleg6 a presentar que el hueso recrece sobre el anillo del perno (que 

se ha cementado) dado que las coronas se encontraban situadas muy 

altas del hueso palatal. (3.15) 

Criticos destacan el riesgo de una penetracibn accidental en la chmara 

pulpar con este m.6todo.(zz) 

Begg descubrib por primera vez, un canino superior incluido 

palatalrnente, le cemento un perno y despubs lo hizo descender a 

oclusibn (en 1926) empleando la tbcnica de canto. (3.15) 



Poste de Friccibn: en este se siguen 10s mismos pasos que para el perno 

cementado, solo que en este caso, el poste empleado es de ,025 rnm 

mas grande que la broca, para que la retencion sea por friccibn en 

dentina y no por cernentacion. Debe introducirse golpeando en el extremo 

del porta-pin. 

Cemento Negro de Cobre: su uso es unir un alambre al diente incluido en 

lugar del perno. El Area expuesta debe ser de 3 mm de diAmetro para 

permitir la aplicacibn de cement0 el gancho no debe estar en contact0 

con tejidos blandos ya que si se humedece la zona, impide la formacion 

de uni6n esmalte y el cemento. Se hace un gancho con alambre de arco. 

04006 mm, ,016 de dihmetro. El Area a la que se habra de cementar el 

gancho se seca y se hace la mezcla de cement6 negro de cobre. Se 

coloca la mezcla en la zona expuesta y se irnpregna el gancho en el 

cemento, al cual ya fraguado, se le wloca una ligadura ejerciendo una 

fuerza de 29 gramos. 

La Ligadura transcoronaria se utiliz6 wmo ultimo recurso en casos de 

inaccesibilidad de la corona. Consiste en realizar una perforation que 

abarque esmalte, dentina y esmalte de cara vestibular a lingual o palatina. 

sin lesionar el tejido pulpar, por lo que debe realizarse en la cuspide. A 

travcis de la perforaci6n se pasa un alambre, el problema es que se llega 

a fracturar la clispide en el intento de colocar la ligadura. 

Ligadura en el cuello dental: consiste en colocar alambres de ligadura y 

rodear 10s cuellos de dientes que se encuentran muy incluidos; w n  el 

objeto de elevarlos para descubrir su corona lo cual es dificil de ejecutar. 

Cuando 10s dientes se encuentran profundamente incluidos, las raices de 

10s incisivos son daiiadas al colocar la ligadura. 



Otras de las desventajas que se presentan, esta el que la ligadura se 

afloja a menudo y en ocasiones es necesario realizar una nueva cirugia. 

(3.1s) El alambre utilizado es de ,020 mm de diametro. Bste se fija al cuello 

del diente torciendo sus extremos para que la ligadura se cina al diente 

quedando 10s dos cabos trenzados. Existe la tbcnica de ligadura simple y 

doble esta dltima se realiza trenzando un segundo alambre en direccion 

opuesta al primero. Esto con la finalidad de permitir al ortodoncista tener 

dos riendas, para asi tener la certeza de la tracci6n en caso de la perdida 

de alguno de 10s dos alambres ( son de .10 a .12 mm de diametro). 

Ligadura en cincho: este alambrado wrre en forrna doble por el cuello del 

diente y durante el trenzado se va cifiendo a la luz del alambrado; asi se 

evita que el alambre se resbale y salga del cuello dentario.(is) 

Entre otras tecnicas solo se mencionaran ias siguientes : 

Ligadura metalica fijada alrededor de la corona clinica 

Botones con malla fijados al esmalte con resina 

Colocaci6n de cadenas de oro y plata 

. Colocaci6n de bracket a la corona del diente (6)  

Actualmente se da preferencia a aditamentos adheridos de pequeha 

dimension como lo son 10s botones y anillos.(22) 



S.TECNICA DE ADHESI~N DE LOS ADITAMENTOS PARA 
TRACCIONAR OIENTES INCLUIDOS 

El Bxito en esta tbcnica requiere del conocimiento de 10s procedimientos a 

seguir, asi wmo de 10s detalles de la misma, con lo que se logra una 

minimizaci6n de errores y por lo tanto un menor porcentaje de fracasos; 

sobre todo cuando se le utiliza para la traccibn de dientes incluidos, como en 

10s casos de una adhesibn defectuosa, lo que involucra, en ocasiones la 

necesidad de someter al paciente a nuevos procedimientos qui~rgicos. 

El pmcedimiento de adhesibn se dividirh en: 

Material e Instrumental 

Control del campo operatorio 

Grabado y lavado . Material de adhesi6n . Colocaci6n del aditamento 

La simplicidad en cualquier procedimiento es una meta para el Bxito en el 

rnismo, per0 una tecnica ma1 empleada puede pmvocar fracasos en el 

tratamiento. 

Una preparaci6n adecuada del material e instrumental en una charola 

permite menos improvisaciones, en esto estriba parte del Bxito, ya que se 

tendrB menos trabajo y mayor economia de tiempo, entre otros factores. 

Es importante contar con un personal auxiliar adiestrado en el manejo de 

la tecnica ya que es de suma importancia su participaci6n en la preparaci6n 

del material e instrumental, asi como su ayuda durante el procedimiento. De 

este factor tambien dependerh el resultado del procedimiento. 



9.1 Materiales 

Aditamentos (botones linguales) 

Ligadura metBlica (0.10 de pulgada acero inoxidable) 

Acido grabador . Resina en pasta y liquida 

Eyector 

Algod6n y gasas 

Rollos de algod6n 

Instrumental 

. Pinzas pico de pajaro 

Pinzas Mathieu 

Pinzas de corte 

Pincel para aplicar Bcido grabador 

Pincel para aplicar resina liquida 

Instrumento guiador de ligaduras 

9.1 Instrumental 

Las pinzas para posicionar el bracket estBn diseRadas para sujetar todo 

tip0 de bracket, asi como otro tipo de aditamentos; a diferencia de las pinzas 

normales, su mecanismo de sujeci6n es por tensi6n por lo que s6lo se libera 

el aditamento al apretar. Existen pinzas rectas o curvas y se les utiliza. 

segun la conveniencia, para tener un mejor acceso durante la colocacion. 



- Pinzas pic0 de pajaro largas estan diseiiadas para el manejo de alambres 

redondo hasta dihmetro .022 

- Pinzas Mathieu diseilada con engranaje de cierre en mangos y su 

utilizacibn sera para conformar la corbata con la ligadura metalica del .Dl0 

de pulgada. 

- Pinzas de corte, son necesarias para efectuar 10s wrtes del alambre de 

ligadura. 

El guiador de ligadura es un instrumento con una punta de traba recta y 

otra curva que perrnitira, si es necesario, presionar el boton en el momento 

de su wlocacibn. 

Los pinceles que se utilizarbn tanto para la wlocacibn del acido grabador 

y de la resina liquida deberhn ser largos para facilitar el acceso a la zona de 

aplicacibn. De preferencia. en mangos de plhstico de diferente color para su 

facil identification de acuerdo al uso que se le de. 

9.2 Control del campo operatorio 

Cuando se realiza la colocaci6n del aditamento durante el proceso de la 

cirugia, el control de la hemorragia y de la hurnedad corren por cuenta del 

cimjano para no contaminar el camp0 operatorio. Esto no deslinda al 

oltodoncista de la participacibn en esta etapa del procedimiento. 

Una vez que el cimjano y el ortodoncista consideran que la exposicibn de 

la corona (o parte de esta) es suficiente para la colocaci6n del o de 10s 

aditamentos, se procede con la lirnpieza del area de la operacibn lavando y 

secando el sitio. 



El control de la saliva y mantenimiento del campo de trabajo 

completamente seco. resulta eserlcial en este procedimiento. ( 9  1 

El exudado y sangrado se controlan por medio del eyector qui~rgico el 

cual por su forma alargada y delgada, perrnite un facil acceso a zonas que 

eyectores dentales convencionales dificilmente lo lograrian. Una vez 

controlados 10s factores antes mencionados, se procede al grabado de las 

zona o zonas donde planeamos wlocar 10s aditamentos. 

La aplicacibn de acid0 y agentes de bondeado, 10s cuales han sido 

mejorados para que exista una menor sensibilidad a la humedad, facilitan la 

colocacibn del aditamento en el sitio quinirgiw. 

9.3 Acido grabador 

El Bcido grabador es proporcionado por el fabricante en la modalidad de 

liquid0 o gel. La presentacibn en gel permite una aplicacibn mas exacta de 

la zona a grabar; aunque presenta cierta dificultad en su aplicacibn por medio 

de jeringa, la cual en ciertas ocasiones, se 0bSt~ye  por resequedad del gel; 

por lo que sera necesano cuidar este aspect0 en el momento de su 

aplicacibn. En relacibn a la presentacibn liquida se aplica, por medio de un 

pincel largo para poder colocarlo con mayor facilidad en el diente incluido Es 

importante tener un mayor control en cuanto a la dispersi6n del Acido en la 

superficie a grabar, para no hacerlo mas all& de lo necesario. 

El acido grabador utilizado con mayor frecuencia el Acido fosfbrico a1 

37% el cual se aplica por 60 seg. sobre la superficie del esmalte. Existe en el 

mercado en menor uso el acido citrico. 



9.4 Material de adhesibn 

Existen dos tipos de resinas odontol6gicas que se utilizan para pegar 

brackets ortod6nticos. Las dos son polirneros, ya sea de resinas acrilicas o 

de diacrilato. 

Las resinas acrllicas de autocurado se encuentran formadas por 

rnon6rnero de metilrnetacrilato y polvo ultrafino. La mayor parte de las resinas 

de diacrilato se basan sobre resinas ep6xicas modificadas con acrilico (BIS 

GMA o Resina Bowen) 

Las resinas acrilicas forrnan pollrneros lineales y las resinas de diacrilato 

pueden llegar a polirnerizar en cadena cruzada. Esto contribuye a una mayor 

fortaleza, rnenor absorcibn acuosa y menor contracci6n de polimerizaci6n. 

Nuevas resinas ortod6nticas han incrementado las fuerzas de bondeado y 

disminuido 10s tiempos de colocaci6n por fotocurado.( 9) 

En algunos casos se ha utilizado para bondear Unitek y Transbond XT. 

Previarnente se graba el esrnalte con dcido fosfbrico al 37% durante un 

rninuto y se fotopolirneriza a 47 nan6rnetros por 40 segundos.(a) 

El material adhesivo de mayor utilizaci6n en la actualidad es la resina en 

sus rnodalidades sin rnezcla. La pasta se aplica contra un liquido preparador 

que se coloca sobre la superficie preparada (grabada) del diente y sobre el 

aditarnento a colocar. Existe tambien el procedimiento de rnezcla pasta a 

pasta o de fotopolimerizaci6n. 



El futum en adhesion es muy prometedor por la evolution de materiales 

que permiten mejores resultados en condiciones de humedad, que es uno de 

10s principales problemas en este tip0 de procedimiento. 

Cernentos como ionbmero de vidrio, asi como resinas, estAn mostrando 

bondades tanto en su manejo, como en la ~0nse~aCibn de estructura del 

esmalte. 

Estos productos son mejorados continuamente y el clinic0 tiene que 

decidir cuhl le funciona mejor, de acuerdo a su experiencia. La tbcnica bAsica 

para la adhesion, se rnodifica segun las instrucciones de 10s distintos 

fabricantes de estos materiales. 

En el presente trabajo, se reportar& un caso cliniw en el que se utiliz6 

resina del tipo liquido-pasta. Su presentacibn consiste en un frasco con un 

liquido. Es necesario colocar la pasta en una loseta de papel y utilizar un 

pincel largo para colocar el liquido (primer) tanto en el diente como en el 

aditarnento a colocar. 

9.5 Procedimiento de colocaci6n del aditamento 

Por lo regular, antes del grabado del esrnalte, se realiza un cepillado y 

pulido con pasta abrasiva al diente. Este paso no se considera necesario ya 

que al no estar expueda la corona con alirnentos, no tendra plam 

dentobacteriana en la superficie. Con el pulido, el fin que se persigue es 

remover esta placa. 



Se procede a lavar y secar perfectamente la zona; le sigue el grabado del 

sitio en donde se wlocara el aditamento, el cual ha sido preparado 

giCr'/6?1~i;ii% Pirr ei cirujano exponienao la corona. Esta e~posicion varia de 

acuerdo a la dificultad del acceso en el procedimiento qui~rgico, asi como 

en lo relativo a la wlocacibn del aditamento para ejercer una fuetza de 

traccion hacia cierta direccibn consecuentemente facilitara el movimiento del 

diente incluido para ileva~lo a la posicion final que se requiera desde la 

posicibn original. Cabe destacar que en ocasiones, la colocacion de ios 

aditamentos permitirh mayor control en 10s movimientos que se deseen 

realizar ( w n  cierta ventaja) si se desprendiera uno de ellos durante el 

procedimiento. Ocasionalmente, esto evitarA la necesidad de volver a 

efectuar un procedimiento quinirgiw. 

El grabado, si as1 lo indica el fabricante sera por un period0 de 60 

segundos previamente secada la superficie del diente w n  una fuente de aire 

exenta de aceite y de agua. Al finalizar el grabado, es necesario lavar con 

chorros abundantes de agua. Posteriormente se secara la zona, misma que. 

debe obsewarse opaca y deslucida ya que si no es asi, se procedera a 

grabar nuevamente el diente. En algunas bibliografias se menciona que el 

grabado del esmalte en un diente joven, debe ser de 15 segundos y en un 

diente adulto. de 60 segundos. ( 9 )  

Despubs de haber grabado la superticie del esmalte se colocara un 

sellante; se aplicara con una bolita de espuma o un cepillo, con un 

movimiento simple gingivoincisal. 

La cubierta del seliante debe ser delgada y uniforme. Algunas personas 

piensan que este sellante no es necesario en el tratamiento de ortodoncia 

por lo que no lo utilizan. La funcibn del sellante es permitir relajar el control 

de la humedad. 



Ya que todos 10s dientes se encuentran sellados se procedera a la 

adhesion que consiste en aplicar un leve exceso de adhesivo a la base del 

elernento y ubicarlo sobre la superficie dentaria en su posicibn correcta. 

Con 10s adhesivos de curado rapid0 hay menos tiempo para que ocurra 

contaminaci6n por humedad. El rnetodo requiere un adhesivo de viscosidad 

suficiente para que el botbn no se corra de su posicibn, antes de que ocurra 

el curado del adhesivo. 

El procedimiento de adhesion de brackets consiste en tomar el bot6n con 

las pinzas y aplicar el adhesivo en la parte posterior de la base de la 

adhesion. lnmediatamente se u b i a  el bot6n sobre el diente en sentido 

rnesiodistal e incisogingival para darle la angulacibn adecuada. 

Para ubicarlo verticalmente pueden utilizarse instrurnentos de medici6n; 

ya ubicado el botbn, sigue el ajuste en donde el instrumento se vuelve yen 

un punto del botdn se empuja contra la superiicie del diente. El ajuste intimo 

dara como resultado una union fuerte. 

Es importante retirar el instrumento una vez que el bot6n est6 en posicion 

correcta. Es necesario no intentar mantener en su lugar al b o t h  con el 

instrumento, ya Que, con un leve movimiento, se puede perturbar el curado 

del adhesivo. A continuacibn se elimina el exceso de adhesivo; si se coloca 

poco material, el efecto de corrimiento se reduce por lo que el material a 

eliminar sera minimo. 

Es irnportante eliminar el exceso de material para evitar la irritacibn gingival. 



El tratamiento Ortodbntico en un estudio hecho por Crescini fue dividido en 

tres fases: 

Fase 1.- Lograr un suficiente espacio en el arm dental para el diente incluido. 

Fase 2.- La tracci6n fue llevada a cabo sobre el diente incluido. La duracibn 

de esta fase fue desde el tiempo transcurrido, entre el mecanismo de 

traccidn y la erupci6n de la cirspide del diente incluido. 

Fase 3.- Cuando el diente incluido es wrnpletamente alineado en el arc0 

dental. 

Durante este tratamiento, 10s pacientes asistieron rnensualrnente para ajustar 

sus aparatos y revisar su higiene oral. (1) 

En ocasiones, ya establecida la inclusi6n y su posici6n, si se desea 

intentar la recuperaci6n en la arwda, debe aplicarse un aparato ortodbntico 

fijo, por lo que un resorte entre el incisivo lateral y el primer premolar, pueden 

crear un adecuado espacio para el alineamiento.. 

Ya realizada la exposicibn quinjrgica de la corona, la tracci6n entre 

aparato y aditamento se realizarh con ligaduras el8sticas. resortes y 

ligaduras rigidas sobre arcos elhstiws.(zz) La tracci6n ortod6ntica 

normalmente comienza despues de la exposicibn quirurgica.(s) 

Es importante exponer la corona reduciendo al minimo una traccion 

transmucosa. 



Esto se debe a que si tenemos una visibn directa del diente, se tacilita el 
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que si tenemos un traccibn fibromucosa palatina gruesa, ofrece una notable 

resistencia, induciendo a utilizar fuerzas pesadas y puede cargar 

negativamente las unidades de anclaje el cual es importante ya que evita 

desplazamientos indeseados. 

La resistencia ofrecida por la traccidn fibromucosa hace probable ciertos 

desplazamientos indeseados, tales como inclinaci6n palatina de las piezas 

de anclaje que obliga a ejercer traccibn hacia abajo con un resorte para 

alejar las coronas del canino de zonas peligrosas.(zzj 

Cuando se traccionan dientes retenidos, se debe tener la precaucibn en la 

fuerza aplicada asi wmo en el vector y direccibn en que se guien 10s 

movimientos ya que de esto tambiBn dependere el obtener bptimos 

resultados. (6) 

A wntinuaci6n se describe lo que en esencia es el procedimiento 
ortod6ntico. 

Una vez que el procedimiento quinirgico ha sido terminado, el brgano o 

10s organos dentarios incluidos han sido expuestos, se proceder6 a la 

colocacibn o cementado directo de BI o 10s botones linguales. Dicho 

procedimiento es considerado como parte de la tbcnica que le corresponde al 

ortodoncista o el odontopediatra. Esto no excluye que el cirujano este 

capacitado para efectuar este paso de la tbcnica quinirgica-ortodbntica. 

Es recomendable que el cementado directo sea efectuado al momento de 

la exposicit~n, lo indicado es la presencia del cirujano y el odontopediatra u 

ortodoncista durante el procedimiento. 



Este paso tal vez sea uno de 10s primordiales en el procedimiento 

ortod6ntic0, ya que alguna falla puede provocar la necesidad de un nuevo 

procedimiento quiargiw con sus consecuentes molestias y pBrdida de 

tiempo. 

Una ventaja en el desarrollo de esta tBcnica es el trabajo en conjunto, la 

capacidad y conocimiento; por otro lado estlr el contar con el instrumental 

adecuado. 

El cirujano tiene la capacidad y el conocimiento para controlar la humedad 

y sangrado ayudandose entre otros instrumentos, del eyector quinjrgico que. 

como ya habiamos mencionado, su forma y tamaRo ayuda a que el campo 

operatorio sea manejado de manera excelente por el personal quirurgico. 

En un metodo mediato, una vez que el cirujano expone BI o 10s dientes 

incluido si no tiene la capacidad y el conocimiento, o no cuenta con el 

material necesario para cementar 10s botones linguales, sutura alrededor de 

la corona. Posteriormente coloca un aposito que sera retirado por el 

odontopediatra u ortodoncista en una cita subsecuente al procedimiento 

quirurgico que es por lo regular tres dias despues de la cirugia. Teniendo la 

precaution de mantener el campo libre de humedad y sangrado, se coloca el 

bot6n o el aditamento de elecci6n. 

CEMENTADO DIRECT0.- una vez expuesta la superficie del esmalte, lavada 

y secada se colocara el Bcido grabador como ya se indic6 por 60 segundos y 

se lava por lo menos 5 segundos: se seca la superficie y se coloca el primer 

al boton y la resina. Una vez colocado, no se debe sostener ni tratar de 

recolocarlo ya que esto debilitaria la polimerizaci6n. 



Previo a la cirugia durante el diagnbstico, pronbstico y desarrollo del plan 

de tratarniento sera disenado el tipo de aparatologla que se ocupara para el 

procedimiento orlodbntico. 

Es necesario saber el sitio para la colocacibn del bot6n lingual. De ser 

posible, tambibn se debe orientar (de acuerdo a la direccibn en la que sera 

mejor traccionar y dirigir al diente a su correcta posici6n) con la menor 

cantidad de activaci6n y en el menor tiempo posible. 

Se dividira el procedimiento oltoddntico en 10s siguientes pasos: 

fabricacibn basica, colocacibn. activaciones y tiempo previsto para lograr 10s 

objetivos que se tracen. 

10.1 Fabricaclon b6sica 

En la fabricaci6n basica se pensarb el tip0 de anclaje que se desea; en 

estos casos generalmente se colocan las bandas en primeros molares 

permanentes para tornar un molde y elaborar un botbn de Nance o barra 

transpalatal. En las bandas es conveniente soldar tubos dobles en donde se 

coloca un a r w  principal ,016 redondo y uno accesorio 0.32 6 0.36 a 10s que 

se les elaboran helix para sostener desde ahi el elernento elastic0 que irri al 

botbn lingual. 

Se colocan brackets en 10s dernas dientes para sostener el arc0 principal 

(0.16), serviran corno anclaje, y tarnbibn ayudaran en la presewacibn del 

espacio donde colocaremos al diente incluido ya que se corre el riesgo de 

perder el espacio que le corresponde al misrno. Asimisrno, es posible 

recuperar dicho espacio que llega a perderse por falta del diente que estd 

incluido. Debemos pensar en anclajes para la traccibn y para el espacio a 

ocupar. 



10.2 Colocacion 

En 10s casos en que se realice el acceso quinirgico por palatino se 

elabora una barra transpalatal. En 10s casos en que el abordaje quirurgico 

sea por vestibular, se utilizarh el bot6n de nance. La wlocaci6n se realizarh 

previo al procedimiento qui~rgico, per0 en ocasiones podra ser 

postquinirgica, lo mismo sera para la demhs aparatologia, lo unico seria que 

no interfiera la aparatologia con el proceso quinirgiw. 

El arc0 accesorio y principal pueden llevar un helix o algLin doblez que 

permita sostener 10s elernentos elhsticos. En estos helix se colocaron 

mesiales, distales, vestibulares o linguales dependiendo de la direccibn en 

que deseemos traccionar. 

Uno de 10s elementos activos mas indicado para la tracci6n es la ligadura 

elastics, la cual como es posible ligarla en 10s helix, tanto del arm corno el 

que viene del botdn lingual, hace que este material sea de primera elecci6n. 

sin descartar la posibilidad de hacerlo con alastick o resortes. 

El colocar varios helix perrnitira durante la activacih, ir dirigiendo al diente 

segun se presente su respuesta a la tracci6n. Esta respuesta hace 

necesario cambiar la direcci6n de la fuerza. 

lndependientemente del elemento elastic0 que se utilice, las reglas 

generales para la activaci6n es el seguir 10s principios bioi6gicos para ei 

movimiento dental que son (en cuanto a la fuerza) en su intensidad, tiempo y 

direcci6n. 



La intensidad de la fuerza para el movimie~lto dental. (basandola en 10s 

estudios del Dr. ilrian Lee y el Dr. Ricketts) debe estar en el rango de 65 a 45 

lo que permite una adecuada respuesta tisular al presentarse 10s elementos 

wmo osteoclastos y osteoblaetos que, al ser estirnulados correctamente. 

permitiran la aposici6n y reabsorcibn. 

La activaci6n sera una vez cada 30 dias, por lo que el elemento elastiw 

sera cambiado en estos periodos de tiempo, vigilando el anclaje, posici6n de 

10s alambres y midiendo por rnedio del dinambmetro la cantidad de fuerza 

adecuada o establecida, seg~jn el brgano dentano de que se trate 

considerando 10s multiradiculares o uniradiculares. 

10.4 Tiempo 

En este factor, si la activaci6n se lograra que fuera continua, el 

movimiento se presentarb de la misrna forma. Las fuerzas continuas son 

ideales para el rnovimiento dental y el material que se utilice debera 

rnantener la fuerza el mayor tiempo posible en el rango ideal. 

Al diagnosticar la posici6n aproximada del diente, por rnedio de la 

radiografia y el sitio al cual debera ser posicionado, se diseiiara el anclaje y 

el momento adecuado para su colocaci6n. 

En el diseiio se prograrnan 10s dientes de anclaje, el lipo de arc0 o arcos 

a utilizar, el lugar desde donde deberemos ejercer la fuerza y su direcci6n al 

colocar 10s helix, se pensarA en 10s factores mAs idbneos para hacerlo. 



Los helix pueden estar desde la parte palatina. (del arm palatino, barra 

transpalatal, botbn de Nance) o desde la parte vestibular en el arc0 principal. 

en el accesorio o en ambos y serAn en numen, necesario mesiales, distales 

o a1 centro del sitio a colocar el diente en su posicibn normal. Esta variedad 

de lugares para ejercer la fuerza, facilitarh enormemente el procedimiento de 

traccionar el diente. 

Los helix deben ser cbmodos para no irritar 10s tejidos; por ejemplo, en 10s 

que van por vestibular se pueden colocar verticales o hacia dentro (palatino). 

lo que serA m8s cbmodo para el paciente. 

10.6 Direccion 

El llevar un diente incluido al lugar que le corresponde; en la mayoria de 

las ocasiones necesita cambios en la direcci6n de la fuerza, alternando la 

tracci6n para tratar de obtener un movimiento bptimo. Esto se logra 

colocando la traccibn desde 10s diferentes helix que se prepararon en el 

aparato, ya sea en el arco principal o en un arc0 accesorio. 

El movimiento dentario se logra por inclinacibn incontrolada del diente. 

ya que la fuerza que se logra sobre su corona es del tipo simple y la 

inclinaci6n puede ocurrir en cualquier plano: lateral, mesiodistal y vertical. 

Este ultimo movimiento es el que principalmente deseamos, per0 como se 

comentb anteriormente, ser8 necesario tratar de que el diente vaya siendo 

movido al lugar que le corresponde o lo mbs cercano posible para que 

cuando aparezw en la boca, se necesiten la menor cantidad de ajustes 

posibles para llevarlo a una buena oclusibn con sus dientes antagonistas y a 

la posici6n normal dentro de su arcada correspondiente.(zi) 



Una vez e~pcionado el diente, el movimiento del mismo puede 

controlane rnejor por medio de mecanismos con ayuda de 10s brackets. 

alambres y con diferentes sistemas de fuerzas. 

El patr6n de fuerza de tensi6n sobre el ligament0 parodontal sera 

principalmente de extrusion. Al utilizar el cambio de direction, podemos 

lograr que esa fuerza sea ejercida en 10s tres planos, anterior, posterior y 

vertical, o utilizando dos direcciones de fuerza (cupla) en dos planos, con lo 

que se logran rotaciones de la estructura dental y movimientos con cierto 

control para una mejor finalizaci6n o aproximaci6n. 

El ejercer la fuerza desde el a rm principal, en ocasiones puede provocar 

inclinaciones indeseables de 10s dientes, principalmente de 10s dientes 

adyacentes. Para evitar esto, es recornendable hacerlo sobre un arco 

accesorio de 0.36 6 0.32 que vaya a 10s tubas redondos en donde 

habitualrnente se les usa para arco extraoral. Este alambre, al tener mayor 

rigidez, transmite menor cantidad de fuerza sobre las estructuras dentales 

de anclaje, lo que reditlja a una menor cantidad de movimientos secundarios 

indeseables, y lograndose mayor estabilidad de anclaje. 

Una vez que el diente se encuentra en la cavidad oral, sera necesario 

colocar un bracket para poder obtener una mejor posici6n del diente. De esta 

manera, se controlan mejor 10s movimientos por medio de alambres. 



Paciente femenino de 7 anos de edad, que awde a consulta por 
presentar retraso en la erupci6n del incisivo central y lateral superior derecho. 

A la observaci6n dinica, existe la presencia del incisivo lateral superior 

derecho deciduo e incisivo central y lateral permanentes izquierdos, asi 

como centrales y laterales inferiores ya erupcionados. 

A la palpacibn, existe abultamiento en la zona alveolar vestibular 

wrrespondiente al central y lateral permanente ausentes en boca. 

Se procede a la toma de radiografias; en este caso se torno una 

radiografia panoramica en donde se 0 b S e ~ a  el central en posicion 

horizontal y medial respecto a su posicion vertical. Su colocacion es a la 

altura del tercio apical en formaci6n del central contiguo: el lateral se observa 

con una posici6n en sentido horizontal y mesial mostrando una mejor 

orientauon que el central el cual se observa girado. En sentido vertical, el 

lateral se enwentra a la altura del tercio medio radiwlar del central contiguo. 

Tambien en la radiografia se obsewa la inclusion del canino superior 

izquierdo. 

La radiografia es enviada al cirujano para elaboracion de su diagnostic0 y 

presupuesto. Se wordina una cita para la presencia del cirujano y 

ortodoncista para llevar a cab0 el procedimiento quinirgico y la Cernentacion 

de 10s aditamentos a 10s organos dentarios a tratar. 



Previa cita a la cirugia, se coloca el anclaje que consistio en un boton de 

Nance ya que, por la obsewacion clinica. se determin6 que el abordaje seria 

por vestibular a dicho b o t h  se le colocan dos extensiones en alambre 0.28 

con helix para traccionar desde palatino. 

Procedimiento Quintrgico 

Se anestesia localmente y se procede a realizar una incision tipo Neuman 

con liberatriz, se levanto con la legra un colgajo mucoperi6stico deswbriendo 

desde el canino del lado derecho al central del lado izquierdo. 

Se descubre el proceso alveolar y se realiza la osteotomia con pieza de 

baja velocidad e irrigation continua de solucion fisiologica, deswbriendo la 

corona del central y lateral por vestibular y palatino. 

Posterior al abordaje quirtjrgico y expuestas las coronas de ambos 

dientes, teniendo preparados 10s botones linguales con su ligadura metalica 

ya ligada a ellos, se coloca un b t o n  en el incisivo lateral por la cara palatina 

y dos botones en el central (uno por vestibular y otro por palatino). (foto 1) El 

colocar 2 botones es de utilidad por si se llega a despegar uno de 10s dos y 

porque facilita la direccion y fuerza de traccion del diente impactado cuando 

esto sea necesario. 

Al momento de colocar el boton, se tiene la precaution de colocarlo en 

una sola intencion ya que si lo sostenemos contra el diente, se cone el 

riesgo de que se despegue por provocar fracturas en las cadenas de 

polimerizacion. 

Posteriormente el colgajo, se reposiciona apicalmente y se sutura en 

toda la circunferencia dejando descubierto el boton. 



Despues de suturar y terminar el procedimiento quirurgico ortodontiw, se 

cita al paciente para sus citas de control y activaci6n. 

El incisivo lateral se trawiona desde vestibular, por medio del helix en 

un arm accesorio. 

El incisivo lateral se tracciona desde vestibular a un helix de un arc0 

accesorio de calibre ,028 que va desde el primer molar superior derecho a un 

helix que se coloc6 en el boton de Nance. La secci6n del .028 llevaba el helix 

distal al canino temporal, para ejercer una fuerza distal y vertical sobre el 

lateral. El incisivo lateral se tracciono desde palatino a la ligadura metalica 

del b o t h  lingual colocado por su cara vestibular. (foto2). 

A 10s 2 meses se realiza el procedimiento quinirgico del canino cuya 

exposici6n consiste en realizar una ventana por vestibular. La osteotornia 

se practica igual que en el procedimiento anterior con pieza de baja 

velocidad e inigacion continua y se coloca el bot6n con el procedimiento ya 

descrito. En esta ocasidn, s61o se coloca un b o t h  y se sutura en la 

circunferencia de la ventana.(foto 3) 

Una vez colocado el b o t h  lingual en la corona vestibular del canino, se 

traccionb vertical y vestibularmente a un arco accesorio de calibre 0.36 que 

va de primer molar superior derecho a primer molar superior izquierdo, con 

tres helix, uno a la altura de canino temporal derecho, otro ligeramente a la 

izquierda de la linea media y el ultimo a la altura del lugar que le 

correspondia al canino superior derecho. (foto 4) 

Una vez orientados lo mejor posible 10s dientes traccionados, para no 

seguir haciendolo durante mucho tiempo, se coloc6 un arc0 calibre ,016, que 

por presencia, guiara a 10s dientes hacia una mejor posicion. 



Un afio siete rneses despues, se colocan brackets en todos 10s dientes 

con la finalidad de obtener una lnejor alineaci6n y oclusi6n de todos 10s 

dientes presentes en la boca. (foto 5.6.7) 
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12. RESULTADOS 

En esta parte del trabajo s61o se mencionaran algunos de 10s resultados 

que se obtuvieron en ciertos articulos publicados, y 10s cornportamientos 

mas frecuentes que se presentan cuando se realiza un tratamiento para 

traccionar dientes incluidos. 

Existen diversos factores que intervienen en el wmportamiento 

parodontal en dientes incluidos que han sido sometidos a exposicibn 

quinirgica y traccion ortodontica; en algunos estudios realizados se obsew6 

en 10s resultados que. tanto la cantidad de hueso que se rernueve durante la 

cirugia asi como 10s rnecanismos ortod6nticos, son factores importantes en la 

salud periodontal a largo plazo. 

En 10s casos en que 10s dientes incluidos requirieron "torquing" las raices 

tuvieron 4% de pbrdida de hueso a diferencia de 10s que requirieron 'tipping" 

o movirnientos extmsivos. (5) 

Los casos tratados con acceso palatal y bucal no rnuestran diferencias 

significativas en la duracidn de cada fase del tratamiento(1) 

Entre las complicaciones que con mayor frecuencia se presentan en el 

tratarniento ortodbntico y quinjrgico para la traccidn de dientes incluidos 

estAn: 

- Al iniciar el bondeado de la cirugia, (debido a que se dificulta el wntrol del 

carnpo operatorio), la contaminaci6n del campo es frecuente. En un estudio 

se report6 que el 4.5% por labial y el 3.3% por palatino tuvieron que ser 

rebondeados 10s botones. 



- En otros casos se requiri6 ser rebondeado, debido a que durante la fase de 

i r a ~ ~ i r j r ~  orwdrj~~iica se despegaron ios boiones, por io ianio, iuvieror~ que sat 

rebondeados. 

Son rnuy raros 10s casos en 10s que se presenta infeccidn, anquilosis. 

inflarnaci6n gingival. Radiogrbficarnente, se observ6 en 10s estudios 

mencionados poca reabsorci6n y defectos 6seos. (a) 



En esta investigacibn, pudimos wnstatar que 10s dientes incluidos se 

pueden presentar con gran frecuencia y debido a diversas etiologias que en 

ocasiones no se pueden determinar con exactitud. 

La importancia, en casos de inclusion dentaria radica en realizar un 

diagnbstico oportuno, eficaz y brindar al paciente las mejores altemativas en 

el tratamiento, por lo que es necesario educar e informar a la wmunidad 

odontol6gica de 10s metodos que se requieren para realizar este diagnostico. 

asi como de la diversidad de tratarnientos que han existido. 

Hemos presentado que a travbs de 10s aRos se han utilizado diversas 

tecnicas y aditamentos que en su momento ofrecian lo que se pretendia 

llevar el diente a oclusion, sin percatarse de que muchos lesionarian, tanto 

la corona del diente, como sus estructuras de sosten. 

Hoy en dia, muchos Cirujanos Dentistas siguen utilizando aditamentos de 

traccitn que lesionan la integridad del diente incluido, sin tomar en cuenta 

que en la actualidad existen materiales y aditamentos que nos ofrecen una 

mejor alternativa para el paciente que presenta inclusion dentaria. 

Se mencionb tambien, casos en 10s cuales se presentan complicaciones 

en algunos de 10s pasos del procedimiento, por lo que una capacitacion 

adecuada, de parte de cada uno de 10s involucrados, asi como una mejoria 

en 10s materiales a utilizar, elevarA el Bxito en nuestro tratamiento. 



Sabemos que la inclusi6n dentaria es un padecimiento que ha existido 

desde 10s origenes del ser hurnano y que se seguirA presentando; que 

nuestra obligaci6n como Cirujanos Dentistas es brindar al paciente la mejor 

atenci6n con el tratamiento adecuado yen el mornento oportuno. 
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