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INTRODUCCION

La frecuencia de inclusidn dental, asi como las alteraciones que provoca sin la
presencia de sintomas, hace que sea importante realizar un examen y diagnéstico
eficaz.

La presencia de dientes incluidos ha sido estudiada desde hallazgos en ia
prehistoria hasta nuestros dias. Existe el antecedente de un craneo que data del
afio 2700-24 A.C. mismo que al ser analizado reveld la presencia de! canino
superior izquierdo incluido en donde su cispide era visible a través de una
fenestracidn del hueso maxilar. (24)

Se ha demostrado que la inclusién dentaria tiene una etiologia multifactorial;
esta sera descrita en la investigacién asi como el tratamiento, el cual es un punto
importante que se debe tomar en cuenta ya que abarca varias especialidades
tales como: odontopediatria, radiologia, cirugia y ortodoncia, por lo tanto, es
necesario realizar un tratamiento multidisciplinario que requiere de la coordinacién
de las diferentes especialidades de las que dependera el éxito del tratamiento.

Como todos conocemos el nivel preventivo es sin duda el mas adecuado. Una
de las finalidades de este trabajo es tratar que el diagndstico precoz de dientes,
con potencial 2 quedar incluidos, sea antes de que lo hagan o en el caso en el que
ya se encuentren incluidos, dar el fratamiento oportuno para evitar que causen
otras alteraciones que se manifiesten permanentemente,




Es por esto que la especialidad en el area de la odontopediatria, juega un papel
primordial en este tipo de alteraciones ya que es e! odontopediatra el mas

involicrado en el dasarmllo dental v 1a oclusidn en log niveles preventivos,




1.CONCEPTOS

Es importante mencionar las definiciones y conceptos que se le han
dado a la inclusién dentaria, retencidn e impactacion, ya que son 10S mas
comunmente utilizados.

Diente incluido.- es aquél que una vez alcanzado su desarrolio completo y
legada su época normal de erupcidn, queda encerrado en e} hueso
manteniendo su saco pericoronario integro.

Inclusién secundaria.- es aquélla que se da debido a que un diente temporal
va a ser introducido en el hueso por una accidn mecdnica de ios dientes
vecinos (15)

Retencion.- Se entiende por retencion dentaria, al estado en ef cual el diente
parcial o totalmente desarrollado, queda alojado en el interior de los
maxilares después de haber pasado la &poca promedio normal de erupcién:
es decir, cuando no evoluciona normalmente en su erupcién, motivando un
retraso de la misma o siendo a veces permanente su retencion (inclusién
dentaria) (15); sin embargo, a pesar de que las téminos retencidn e inclusién
dentaria son considerados como homénimos, se encuentran dos diferentes
tipos de retencidn:

a) Retencidn intradsea.- que se da cuando el diente va a estar rodeado
completamente por tejido dseo.

b} Retencién subgingival.- la cual se da cuando el diente se encuentra
cubierto por mucosa gingival (19)




Posicion dentaria.- es aquél lugar ocupado por el diente retenido deniro de
" la arcada, asl como su relacion con los dientes vecinos y estructuras de

Cuando los dientes no toman sus posiciones normales para funcionar en
el arco dentario, se consideran incluidos o impactados. (27)

Diente impactado.- puede llegar a tener contactc con el medio bucal
presentando su saco parcial o totaimente abierto,

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

Cuando el diente se encuentra situado incorrectamente dentro de los
maxilares como en el hueso basal, se dice que se encuentra en una situacion
ectopica y cuando el diente se presenta incluido en un sitio ajeno a los
maxilares como en la 6rbita, craneo, se dice que se encuentra en una
situacion heterotdpica.19)




2. ETioLOGIA

En muchas ocasiones nos preguntamos el por gqué un diente no ha
erupcionado. Al eliminar casos en los que existe una razén evidente que
provogque el retraso en la erupcion, las causas pueden ser numerosas.
Existen diversas teorias acerca de Ja inclusion dentaria.

-La primera, es la Teoria Orodéntica y habla de que el crecimiento normal
de la mandibuia y movimiento de los dientes se da en una direccion anterior,
Si existe alguna cosa que interfiera con tal desarrollo, provocara inclusion
dental ya sea inflamacidn, infeccién y densidad dsea entre otras.

En pacientes que son respiradores bucales sus arcadas, son de menar
tamafio, por lo que se presenta falta de espacio para aquellos dientes que
hacen erupcion hasta el Gltimo.

Otra de las causas principales es la pérdida prematura de dientes
deciduales ya que, debido a la pérdida, se detiene el desarrollo de la
mandibula 3y o por el contrario, que se presente persistencia de dientes
deciduos como ¢! ¢aso de un canino. (8.20)

-La Teoria Filogenética habla de nuestra civilizacién que, debido a los
habitos nutricionales practicamente ha eliminado la necesidad de tener
mandibula y maxilar grandes nutricionales; por lo que ha disminuido su
tamano y puede llegar a presentar inclusién dentaria.

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

herencia en la inclusién dentaria (3)




Un ejemplo claro de esto, es la transmisidn de mandibulas pequefias por
la herencia de uno de los padres v dientes de mayor dimension det oiio, pur
lo que este sera un factor etiolégico importante para que existan dientes
incluidos.(27)

En otras ocasiones, los caninos supefriores se encuentran incluidos
palataimente en bocas que poseen un amplio espacio para que estos
erupcionen normalmente. Esto demuestra que las inclusiones no sélo se
deben a una falta de espacio ¢ arcadas pequefias, sino también a una
colocacién defectuosa hereditaria de los gérmenes dentales.

En estudios genealdgicos realizados, no queda ninguna duda acerca de
que la inclusién es heredada. Por costumbre, se consideran las
circunstancias ambientales y la herencia como entidades separadas e
independientes; mientras que en Ia naturaleza, siempre se presentan juntas
por lo que son complementarias. Al investigar los problemas, hay que
considerar la relacion funcional entre ambiente y herencia.(3)

Ya se menciond que a falta de espacio y arcadas pequedias es uno de los
tactores que provoca inclusién dentaria, pero, aunque suene contradictorio,
un exceso de espacio también puede provocar inclusién dentaria.

La falta de espacio implica inclusion vestibular desde el momento de su
formacién. Una hipctesis contraria parece absurda, es decir, cuando el
espacio es abundante, no existe obstaculo determinado por apifiamiento, por
o que puede fallar la guia de erupcion ofrecida por el incisivo lateral y el
canino y desplazarse palatinamente detras de los incisivos.i22)




Debido a que las inclusiones no siguen un patrén especifico. éstas
y cualquicr dionts pusde ostar
involucrada.

Existen diversos factores que intervienen en el mecanismo de erupcian

normal y pueden llegar a provocar inclusién dentaria.

*+ Factores Intrinsecos: estos son propios del germen dentario como
alteraciones estructurales, o estructura cementaria inadecuada.

# Faclores Extrinsecos: aquélios que no dependen del germen dentario,
sino de las estructuras que le rodean como:

1. Traumatismos: un traumatismo precoz sobre los gérmenes en formacidn
puede ocasionar dientes dismdrficos.(19)

El trauma dental ha sido presentado como un factor que afecta la
erupcion de dientes, mala alineacion, asl como dientes en transposicién, Un
trauma en el area anterior de ta denticion puede guiar anormalmente la guia
de erupcion de caninos adyacentes, fos cuales pueden resultar incluidos y
erupcionar ectopicamente.(13,20)

2. Obstaculos: que impiden su normal evolusidn como extracciones
precoces a las que le siguen migraciones de dientes adyacentes y por lo
tanto pérdida de espacio. (19)

Asi es que, con frecuencia, los caninos deciduos se exfolian
prematuramente dando como resultado colapso lingual de los incisivos
permanentes.




»
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. Presencia de elementos patoldgicos: la presencia de odontomas, quistes
dentigeros v supemumerarins.

- Alteraciones del hueso alveolar; como fendmenos de ostecesclerosis y de
hiperplasia fibrosa de fa rmucosa adherida.

Factores generales como:

1. Endocrinopatias como hipotiroidismo.

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

. Disostosis cleido-dento-pubocraneal, la cual cursa con agenesia, erupcién
tardia y falta de erupcidn de dientes deciduos y permanentes 19




3.FRECUENCIA

Cualquier diente temporal o permanente puede estar retenido. Los valores
de frecuencia segin Berten-Cieszynski serian:

Tercer molar inferior 35%
Canino superior 34%
Tercer malar superior 9%
Canino inferior 4%
Incisivo central superior 4%
Segundo premolar superior 4%
Primer premolar inferior 2%
incisivo Lateral superior 1.5%
Resto 1%

Es importante mencionar que entre el 1% de dientes incluidos se
encuentran los dientes supemumerarios, lI0s cuales no erupcionan en un
75% de los casos (20,19)

Las inclusiones mas frecuentes observadas en nifios son las de los
caninos permanentes superiores, a las que le siguen los segundos
premolares inferiores y segundos premolares superiores.

Seguan Cohen, la inclusion del canino superior se da con mayor frecuencia
seguido del tercer molar inferior. Esto se debe a que el canino superior
presenta un largo periodo de desamollo y su curso de erupcion es mas
ambiguo, ya que ocupa varias posiciones sucesivas en el desarrollo. Una
retencion prolongada del canino temporal puede provocar la inclusion. {20}




La impactacién de caninos superiores es 18 veces mas frecuente que la
det canino inferior y se presenta con mayor frecuencia en mujeres a
diferencia de los hombres. (25

En la Literatura, 1a resorcion radicular asociada a dientes incluidos se

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

De acuerdo a la posicidn en que se sitGan, la mas frecuente es por
palatino. Ericson y Kurol reportaron que la inclusion por palatino se da en un

B85% vy en algunos casos, estan presentes entre la expansion labial y lingual .
{25)

Estadisticamente prevalecen las inclusiones palatinas aunque, segln
distintos autores, varian considerablemente.

Merlini y Gallini establecen una relacién palatina-vestibuiar 2:1, Fournier,
Turcotte y Bernard de 3:1, Accivile, Caputo y Manes Gravina 1 de 4:1,
Jacoby de 7:1. El porcentaje minimo se refiere a las inclusiones medias con
un promedio del 10% en los distintos casos.(22)

La inclusién bilateral de los caninos superiores, es casi tan frecuente
como {a unilateral.zs)

Existen otras inclusiones raras, excepto los incisivos superiores que se
dan con frecuencia debido a la presencia de dientes SUpernumerarios.(2s)




4.ERUPCION

Para reatizar una correcta inspeccion y diagnéstico, es importante hacer
mencion de que debido a que, los caninos superiores permanentes tienen un
patron de erupcion tardio, con frecuencia los incisivos superiores se
desplazan distalmente causando un espaciamiento en la region anterior del
arco. A esto se le ha denominado etapa de separamiento, o del patito feo del
desarrolio dental.

Los apices de los incisivos se encuentran juntos porque los caninos
presionan contra los apices y la anchura de la base de la nariz no ha
alcanzado sus dimensiones adecuadas.

Al aumentar el crecimiento en esta regién y al hacer erupcion, el canino
hara que las coronas de los incisivos permanezcan juntas. De esta manera,
la maloclusion temporal se corregira por si sola (26); por lo tanto, se debe
vigilar al paciente durante esta etapa, seguir el patrén de erupcion y vigilar
hacia donde se desplazan los 6rganos dentarios.

Es necesario conocer la secuencia de la cronologia de la erupcidn, tanto
en el arco superior como en el inferior, para asi poder entender el por que
ciertos dientes se llegan a incluir con mayor frecuencia que otros; por
ejemplo, en el arco inferior ¢! diente incluido mas frecuentemente es el
segundo premolar, debido a que hace erupcidn después del canino y primer
premotar. En el arco inferior, los premolares hacen erupcion después de los
Ganinos. (26)




En el arco del maxilar, el canino hace erupcion después del primero y
segundo premolar. Dewel explica la frecuencia del canino incluido debido a
ciertos factores:

- Elcanino gue se encuentra desplazado lingualmente tiene que hacer un
largo recorrido a través del hueso paiatino denso.

- Las raices de los caninos primarios presentan frecuentemente resorcién
retrasada. Con esto, pueden desviar permanentemente el retraso y sef
Causada por la porcion defectuosa del germen de la pieza permanente;
por lo tanto, no causa resorcion en direccion apical paralefa al hueso y
eje longitudinal det diente primario.

- Debido a que el canino hace erupcién después de los incisivos y
premolares, cualquier desviacién de estos privara al canino del espacio
que debiera ocupar. Al mismo tiempo del canino permanente, hace
erupcion el segundo molar por lo que ejerce presion en direccion mesial y
empeoraria la situacion.

El canino superior es susceptibie al despiazamiento debido su largo
reocorrido de erupcion. Inicia justo por debajo del piso orbitario, de ahi sigue
una trayectoria curva que, una vez acercado al Apice de los incisivos
laterales, los endereza desplazandose hacia abajo y hacia distal(zz2) Durante
su recorrido, puede sufrir pertubaciones que determinan que se de una
inclusion vestibular media, palatina, encontrarse en posicion  horizontat,
desplazarse a la linea media del paladar o encontrarse en una posicién
elevada al saco vestibular.(zs. 22
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5.DIAGNOSTICO

Es necesario realizar un diagnéstico diferencial del caso entre el dentista
de practica general, odontopediatra, cirujano y ortodoncista. Si se realiza un
diagndstico oportuno y eficaz, se podran evitar muchas de estas inclusiones,
0 que se agraven como en muchos de los casos. (10)

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

1. Inspecciodn visual
2. Palpacidn digital
3. Examen Radiograficos)

Clinicamente uno de los primeros elementos cuando se sospecha de
inclusién palating, es la imposibilidad de palpar un abultamiento del diente
incluido. Si se palpa una excesiva prominencia, se puede sospechar de una
inclusion vestibular. Cuando se trata del canino, es aproximadamente a ia
edad de 9y 12 afios. (22)

Al realizar el Cirujano Dentista la inspeccién, es necesario observar
detenidamente la cavidad oral. Si existe el abultamiento unitateralmente, o
bilateralmente si es por vestibular, por palatino, superior o inferior. Cuando se
aprecia un abultamiento, principalmente por palatino, son casos en los que la
inciusién se encuentra superficialmente.(z2)

Durante el diagnédstico, si se observa el incisivo lateral superior con
inclinacién labial, denota que el canino puede estar elevado y por vestibular,
o bajo y por palatino su relacién con la raiz del lateral.



Se debe tener especial cuidado si los incisivos laterales durante la erupcion
de los caninos estan inclinados distalmente, si estan vestibularizados. indica
que se puede tratar de una inclusidn vestibular como consecuencia de la
presion ejercida por |a raiz de la corona canina.

Cuando la inclusion es palatina, debido a la presién de la corona canina
sobre la rafz del lateral, ademas de la distoversién de la corona de este
ultimo puede existir una inclinacidn palatina, circunstancia que suele suceder
en forma mas leve porlo que no es significativo.(22)

En estos de inclusion dentaria, es de suma importancia, realizar el
examen radiografico. Para una interpretacién minuciosa de ia radiografia, es
necesario comparar la imagen radiografica, el examen clinico, si existen
sobreposiciones, giroversiones eic.(14)

Cuando existe una clara inclinacion anomala o superposicién radiolégica
entre la corona del canino y raices de los incisivos permanentes contiguos,
se habla de la clasica imagen de inclusién dentaria.@22)

Es importante que el dentista conozca la relacién de un diente con otro.
Esto también puede observarse por medio de las radiografias.(14). Por lo que
es necesario analizar cuidadosamente la proximidad del diente retenido con
los adyacentes; ya que si la corona esta proxima a las raices de los incisivos
y éstas constituyen una obstruccion mecanica para su erupcidn, puede
causar una inclusion dentaria. ()




Para detectar la posicién correcta y caracteristicas de! diente incluido,
nos seran de utilidad las radiografias oclusales y las peliculas intrabucales
como periapical o dentoalveolar tomadas en distinta posicién, sabremos si {a
inclinacién del diente se encuentra por palatino o por vestibular.

La radiografia periapical brinda una buena indicacién de la localizacion
labio-palatina de dientes incluidos, en lo relativo a incisivos por medio de la
técnica de paralelismo o de tubo (lamada también técnica de examinacién},
ia cual seria por medio de (a técnica de Clarck.

Para explicar dicho procedimiento se comenzara por mencionar que se
denomina paralelaje al desplazamiento aparente de la posicién de un cuerpo
por cambig real de la posicidn del cbservador.

La aplicacion radiografica consiste en observar dos radiografias tomadas
desde diferentes 4ngulos; habiéndose desplazado el tubo entre una y oOtra
posicidn. La comparacién entre ambas radiografias mostrara el sentido y
grado de desplazamiento aparentemente experimentado por e apice o un
cuerpe exirafo.

1)Cuando la imagen controlada se vea desplazada en el mismo sentido en
que lo hizo el tubo al cambiar de posicién, el cuerpo extrafio, apice o
estructura se ubicara alejada al tubo; por lo que se encontrara por lingual.

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

extrafio, dpice o estructura se encontrarsd mas cercana al tubo y se localizara
por bucal.
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Al realizar ia interpretacion, es necesaric tomar como referencia un
detalle anatomico normal, ya sea un perfil radicular, mesial, distal o el &pice
de un dienie erupcionado.

Existe también el procedimiento de Miller, el cual también es de utilidad
para la localizacion de dientes incluidos; esto por medio de
Radioproyecciones perpendiculares y consiste en tomar dos radiografias:
una retroalveolar y otra orto-oclusal para que la localizacidon sea precisa. En
ambas el rayo central debe ser ortogonal.

Con ta informacion de las dos radiografias, se reconstruye subjetivamente
la localizacion espacial, la cual a su vez determina exactamente la ubicacion
del diente retenido. Esta interpretacién no ofrece ninguna dificuttad.(23)

La radiografia oclusal serd apropiada para determinar la posicién del
diente retenido hacia la linea media. L.a superposicién de estructuras puede
hacer que esta interpretacion radiografica sea dificutiosa,

La radiografia lateral de craneo nos es Gtil para mostrar la altura por
arriba del planc oclusal y a relacién con las raices de los incisivos, asi como
la posicion posteroanterior, iclinacion y posicién vertical (27,28,16)

La ortopantomagrafia también nos sera Util sobre todo para revisar la
cronologia de erupcion, (27.28) en casos de inclusion monolateral, ya que los
rayos X divergen en el momento en el que se encuentra un obstacuio se
magnifica la imagen. Por ejemplo, de un canino colocado vestibularmente

con respecto a uno ubicado palatinamente(2z)

-
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La radiografia cefalograma oblicua a 45° puede dar mayor exactitud por
reducir la doble imagen y superimposicion de estructuras; (16} por lo que la
radiografia periapical en conjuncidn con la panaramica ¢ la oblicua, es el

método de preferencia para la localizacion de caninos incluidos.

Es importante saber que cuando la imagen de un diente localizado
palatalmente hacia el arco dental es relativamente magnificado; mientras

gue, unc localizado vestibularmente se minimiza, es decir disminuye. {8

En un estudic del 10% de caninos ectdpicos, pudo lograrse una
prediccion de la localizacion palatal can un 80% de especificidad utitizando ia
radiografia panoramica.(7).

Cirujanos dentistas reportaron que el 91% de caninos erupcionados
ectopicamente, pueden estar dentro de una oclusion apropiada si ia corona
del canino esta hacia distal de la linea media de! incisivo lateral al tiempo de
remover los caninos deciduos; sin embargo, cuando la corona estuvo hacia
mesial a la linea media o de la raiz del incisivo lateral, la erupcion
espontanea ocurrié solamente en un 64%. (8)

La necesidad de un diagnéstico oportuno poniendo atencidn en la
resorcion de ia raiz del incisivo lateral asociada con la erupcion ectopica de
caninos adyacentes, fue enfatizada por Erikson y Kurol y Col. Ellos
estudiaron que la estructura del incisivo lateral, peguefios o perdidos, han
mostrado ser un factor predisponente en {a inclusidn palatina del canine;
demostrando que existe una cercana relacién entre ia reduccion measiodistal
de la medida de la corgna del incisivo lateral y un acoriamiento en la medida
radicular, (14)



En el momento de realizar el anilisis de las radiografias, es necesario
nhsarvar si eviste rizalizis do I raiz da! incisivo laterat {en caso Ue ser un
canino) o de las raices del diente adyacente al incluido, e informar al
paciente en caso de que se verificasen dafios radiculares. Esto para evitar
futuras reclamaciones por parte del paciente.(22) Asi mismo, es imporiante
observar la edad del paciente para verificar la resorcidn radicular .

Los incisivos dafiados pueden carecer por completo de sintomas, por lo
que es importante realizar un examen y diagndstico clinico eficaz, ya que se
pueden presentar las siguientes alteraciones:

» Desplazamientos dentarios debido a fuerzas distorsionantes sobre los
dientes ya erupcionados provocando alteracidn de su posicién en la
arcada, asi como apifiamientos dentarios.

e Alteraciones en la anatomia de los dientes vecinos produciendo

perturbaciones en el sistema de soporte o destruccién de parte de ellos.

* Alteracion de la integridad de la mucosa, puede llegar a perderia, lo que
condiciona una comunicacién parcial del saco pericoronario con e medio
bucal, su afeccidn es llamada pericoronaritis.

* Tumorales debido a que ya se han relacionado ciertos tumores con
dientes retenidos como el quiste dentigero.

» Nerviosas se han relacionado retencion dentaria con neuralgias
esenciales del nervio trigémino. (19)




6. TRATAMIENTO

Entre las alternativas terapéuticas para ei paciente con dientes retenidos,
esta el eliminar los obstaculos que impidieron su erupcion adecuada. Esto se
padré lograr mediante la exposicidn quinirgica de ia corona y guiando al
diente hacia su correcta ubicacion.

Si al realizar un tratamiento preventivo para evitar la inciusion dentaria
este no es exitoso, {a intervencitn quirirgica es una garantia.

De acuerde con Proffitt, hay 3 categorias en cuanto al comportamiento de
dientes incluidos.

1 -Exposicion Quirdrgica
2.-Aditamento para el diente
3.-Mecanismos arlodonticos para lievar los dientes al arco (8)

Existen casos infantiles en que se presenta inclusién por lo que es
importante decidir si se va a exponer quirirgicamente, si se instituira el
tratamiento ortodéntico, o bien seran extraidos. (25)

En algunos casos, los dientes erupcionan por st solos después de haber
sido expuestos quirirgicamente y finalizado su formacion radicular:s) sin
embargo, algunos de los dientes incluidos que son expuestos
quirurgicamente no erupcionan por si solos tan facimente, por lo que su
prandstico es desfavorables) y es necesario realizar otro tipo de tratamiento
en donde se utilizaran fuerzas ortodonticas para su colocacion en e fugar
que le corresponde en la arcada dentaria, mediante el estimulo para la
formacién de hueso.




Es importante que el paciente acuda a tiempo para realizar ¢l tratamiento
adecuado ya que cuando se atiende tardiamente, en ocasiones es necesario
recurrir a extracciones de premolares.(s) o presentar complicaciones como
reabsorcién radicular interna, externa, infeccidén asociada con erupcion
parcial, pérdida de longitud del arco y 1a mas coman, la reabsorcion de Ias
raices de los incisivos laterales en ¢aso de ser un canino incluido.

A mayor edad el paciente presentara mayores problemas; principaimente
se afectara la salud periodontal del diente. Los dientes (debido a que
permanecen inmoviles en el hueso alveolar) serd mas dificil moverlos ya

expuestos entre mas tiempo transcurra ()

El tratamiento podra ser dependiendo de {as caracteristicas del diente
incluido.

1° Tratamiento ortoddntico-quinirgico

Se basa en el abordaje quinirgico dei diente retenido y en aplicar
procedimientos y ortoddnticos con ef objeto de llevario a su posicién normal.

2°Transplante

Se llevara a cabo en aquellos casos que |0 permitan, se realizara una
extraccion quirargica del diente retenido y se llevara a su posicion adecuada.

3° Exodoncia quirdrgica




Es importante mencionar que en esta revisidn solo se hablara del tratamiento

ortoddntico-quirdrgico el cual consta de los siguientes tiempos:

1.

Obtencién, si no existe del espacio suficiente para la ubicacion del diente
retenido .

Liberacion de fa corona dentaria y fijacion de un medio de anclaje
mediante el abordaje de la corona del canino para su liberacion Y
abordaje, que no debe superar su cuello anatémico, para preservar la
anatomia de la raiz y su sistema de anclaje (19)

Traccion del diente por métodos ortoddnticos hasta lograr su ubicacion en
(a arcada.
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7.TECNICAS QUIRURGICAS

La localizacién del diente incluido determinard el tipo de exposicion
quirtrgica necesaria para ese caso.

Bishara defiende la exposicion quirrgica de caninos incluidos sin traccidn
ortedéntica, solo cuande los dientes tienen una correcta inclinacion axial,

Cuando se ha realizado la exposicion quinirgica y traccién sin ayuda, atn
cuando se ha creado espacio, raramente erupciona el diente incluido por si
solo, principalmente si [a raiz est4 completamente formada.i)

Existen diversas técnicas para la exposicién quirirgica de dientes, todas
se encuentran dirigidas a reubicar o remover la mucosa suprayacente con
extirpacion del hueso suficiente para permitir la colocacién de aparatos en la
corona o alrededor de ella. ()

Durante afios, numerosas técnicas quirirgicas han sido descritas para
exponer dientes incluidos, asf como nuevas técnicas fueron limitadas debido
ala falta de disponibilidad de materiales para el bondeado de los dientes.

Alambres de ligaduras y ventanas de colgajos fueron originalmente
propuestos; pero estas técnicas fueron asociadas con una pobre saiud
periodontal, pérdida de los aditamentos para traccionar los dientes, asi como
resecion e inflamacion gingival, por lo que fueron disefiados nuevos colgajos

que ofrecieran mejores resultados periodontales postoperatorios.
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Los procedimientos quirirgicos se modificaron de tal manera que se
expusiera lo menos posible la corona del diente incluido y se facilitara la
colocacion del aditamento; asl como tratar de disminuir Ja formacion de
hematomas.(s)

A continuacion se mencionaran algunas de las técnicas utilizadas
dependiendo de la localizacién del diente incluido.

En el caso de una inclusién submucosa, se ha propuesto llevar a cabo
una gingivectomia, sin embargo, se ha mostrado que el acceso de una
ventana significa reseccién e inflamacién gingival, la cual ocurre en caninos
maxilares posterior a la exposicin quirtrgica,

Otra de las técnicas quirirgicas consiste en descubrir la corona del diente
incluido asegurando la resecién de hueso y desplazando los tejidos tisulares,
de tal forma que se exponga la maxima convexidad de la corona, desde la
cuspide hasta la regién cervical y remover los tejidos que puedan ocasionar
pérdida 6sea.

Es necesarioc que el tejido blando localizado encima sea encia
queratinizada o mucosa palatina si se quiere obtener una insercion gingival
satisfactoria al terminar la erupcian (2s.1y

En estudios, se ha mostrado que la salud periodontal a largo plazo es
mejor cuando existe un tgjido gingival queratinizado y existe mayor
resilencia. La reposicién apical del ceolgajo en dientes incluidos labialmente
es necesaria para obtener el tejido queratinizado. Esta situacion se presenta
diferente en caso de inciusion palatina, debido a que el tejido ya es
queratinizado.(s)
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En el caso en que sean caninos bilaterales los dientes incluidos, el colgajo
mucoperidstico puede ser levantado desde mesiopalatino de segundos

mrmenataras Do o rnes Ao
.

PIOMGAISSs. on COSC do quo otz caning unilateral el colasio co axtiende

hasta el incisivo lateral.

Para caninos incluidos labialmente, un colgajo mucoperiostico de
densidad completa se podra levantar iniciaimente sin incision vertical: desde
un aspecto mesiovestibular del segundo premolar hacia un aspecto disto
lingual del incisivo lateral. Posteriormente, se realizaran las incisiones
verticales las cuales se hacen mesial y distalmente con suficiente hueso
removido alrededor de la corona para colocar el aditamento ortoddntico se
posiciona apicalmente el colgajo. Esta técnica también puede ser utilizada
en inclusiones profundas y erupciones cerradas.

Es importante mencionar que rara vez se consequird un resultado
favorable cuando el acceso es por tejidos moviles en el fondo del saco. (28,1)

Existen ocasiones en que la presencia de caninos deciduos esta asaciada
a la inciusion infradsea profunda; en este caso se levanta un colgajo
mucoperiostico grueso ya sea pafa un acceso bucal o palatal. El colgajo se
lavanta para exponer la piaca cortical, si lo requiere, se extrae el diente
deciduo. El hueso cortical se remueve para dar acceso a la corona y se
elimina el saco folicular.

La perforacion y el agujero del deciduo en caso de que se haya realizado
la extraccion, forman un tanel el cual puede ser extendide por fresado con
una fresa 702 de carburo con pieza de baja velocidad esto para descubrir la
chspide del diente incluido que serd utilizade como tinel para la traccién

hacia el centro del canal alveolar. (1)
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Durante el tiempo quinirgico, se realiza una cadena de alambre de 1.5
mm  de didmetro aproximadamente con ligadura de alambre de .0011. La
cadena se pasa a través del tine! 6seo y es sacado por el agujero de! diente
deciduo. Una semana después de la cirugia se retira la sutura y comienza la
fase de traccién con una fuerza aproximada de 100 gr.

En su estudio Crescini probé la fuerza de bondeado antes de reposicionar
¢l colgajo para evitar un rebondeado posterior.(1)

Se debe tener la precaucién de mantener la cadena en el centro del
agujero; la traccion elastica es dirigida al centro del canal alveolar. Durante la
fase de traccion, la erupcion del diente incluido es guiada a través de! tine!
entre la cortical interna y externa; de manera que el diente incluido emerja
del centro del proceso alveolar remplazando al canino deciduo en un &rea
rodeada de gingiva queratinizada. (1) Un canino infradseo profundo, asociado
a la persistencia del diente deciduo, puede ser exitosamente tratado por este
método.
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8.TECNICAS UTILIZADAS PARA TRACCIONAR DIENTES
INCLUIDOS

Con el tiempo, han existido diversas técnicas y aditamentos para
traccionar dientes incluidos como las fijaciones alambricas; ya sea
transcoronarias que consiste en hacer una perforacién de la base cuspidea,
o circunferenciales alrededor del cuello, ambas exigen una ostectomia
pericoronaria y aun asi es dificil adaptar correctamente el alambre sin dahar
la anatomia dentaria. Algo parecido ocurre con los inlays, coronas coladas

asf como con los anclajes atorniliados ya que interfieren en la estructura
coronarnia.

En la actualidad se busca dafiar lo menos posible la astructura dentaria,
asi es que los brackets y botones ofrecen hoy en dia la mejor alternativa para
traccionar dientes incluidos (19) ya que cumplen con el objetivo de mantener
[a estructura dentaria con el menor dafio posible.

De ias técnicas auxiliares que fueron utilizadas para traccionar dientes
incluidos se encontraron:

» Coronas de celuloide colocadas después del descubrimiento quirtrgico.
Esta técnica requeria de la eliminacion 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 vy
caerse lo que obligaba a realizar una nueva cirugia.{15,10)
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- Cofia Metalica consiste en una cofia vaciada con una argolla, se expone
la corona y es necesario tomarle una impresién; eso se realiza en una
sesion. Se etectta el colado en el laboratorio Yy en una segunda
intervencion, se cementa la cofia. Este procedimiento no tuvo gran éxito
ya que el paciente debia ser sometido a intervencion quirtirgica en dos

ocasiones. (15)

« La Gutapercha se utilizé en dientes incluidos expuestos quirirgicamente
que no pudieron ser embandados. En su lugar, se colocaban placas de
gutapercha negra para impedir el recrecimiento del hueso que lo cubria vy
que se habia quitado quirirgicamente.(3)

« Perno cementado lleva wun vastago fileteado con una varilla en un
extremo. Ya realizada la exposicidn quirirgica, se practica un pequedio
orificio que se extienda mas alla de la unién del esmalte al diente dentro
de |2 dentina @ 2 mm. Este orificio se practica en Ia posicion mas
accesible de la corona; se coloca el cemento en el vastago y se atornilla
el perno en el agujero. Ya fraguado, se ¢oloca la ligadura. En ocasiones,
se llegd a presentar que el hueso recrece sobre el anilio del pemo (que
se ha cementado) dado que las coronas se encontraban situadas muy
altas del hueso palatal. (3,15)

Criticos destacan el riesgo de una penetracidn accidental en la cadmara
pulpar con este método.i22)

Begg descubri6 por primera vez, ur canino superior incluido
palataimente, le cementd un permoc y después lo hizo descender a
oclusion {en 1926) empleando la técnica de canto. (3.15)




Poste de Friccion: en este se siguen los mismos pasos que para el perno
cementado, sblo que en este caso, el poste empleado es de .025 mm
mas grande que la broca, para que ia retencién sea por friccion en
dentina y no por cementacion. 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 ta aplicacidén de cemento el gancho no debe estar en contacto
con tejidos blandos ya que si se humedece la zona, impide la formacion
de unién esmalte y el cemento. Se hace un gancho con alambre de arco,
04006 mm, .016 de diametro. E| &rea a la que se habra de cementar el
gancho se seca y se hace la mezcla de cementd negro de cobre. Se
coloca la mezcla en la zona expuesta y se impregna el gancho en el
cemento, al cual ya fraguado, se le coloca una ligadura ejerciendo una
fuerza de 29 gramos,

La Ligadura transcoronaria se utilizd como dltimo recurso en casos de
inaccesibilidad de la corona. Consiste en realizar una perforacién que
abarque esmalte, dentina y esmaite de cara vestibular a lingual o palatina,
sin lesionar el tejido pulpar, por lo que debe realizarse en la caspide. A
través de la perforacion se pasa un alambre, el problema es que se llega

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

Ligadura en ef cueilo dental: consiste en colocar alambres de ligadura y
rodear los cuellos de dientes que se encuentran muy incluidos; con el
objeto de elevaros para descubrir su ¢orona lo cual es dificil de ejecutar,

Cuando los dientes se encuentran profundamente incluidos, las raices de

los incisivos son daftadas al colocar la ligadura.
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Otras de las desventajas que se presentan, esta el que la ligadura se
afloja a menudo y en ocasicnes es necesario realizar una nueva cirugia.
(3.15) El alambre utilizado es de .020 mm de diametro, éste se fija al cuello
del diente torciendo sus extremos para que la ligadura se cifia al diente
quedando Ilos dos cabos trenzados. Existe |a técnica 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 traccion en caso de la pérdida
de alguno de los dos alambres ( son de .10 a .12 mm de diametro).

» Ligadura en cincho: este alambrado corre en forma doble por el cuello del
diente y durante el trenzado se va cifiendo a la luz de! alambrado; asi se
evita que el alambre se resbale y salga del cuello dentario (+5)

Entre otras técnicas sélo se mencionaran las siguientes :

e Ligadura metdlica fijada alrededor de la corona clinica
» Botones con malia fijados al esmalte con resina

» Colocacién de cadenas de oro y plata

« Colocacion de bracket a Ja corona del diente (6)

Actualmente se da preferencia a aditamentos adheridos de pequefia
dimension como lo son los botones y aniflos (22)

[
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9.TECNICA DE ADHESION DE LOS ADITAMENTOS PARA
TRACCIONAR DIENTES INCLUIDOS

El éxito en esta técnica requiere del conocimiento de los procedimientos a
seguir, asi como de fos detalles de la misma, con lo que se logra una
minimizacidn de errores y por lo tanto un menor porcentaje de fracasos;
sobre tode cuando se le utiliza para la traccién de dientes incluidas, coma en
los casos de una adhesion defectuosa, lo que involucra, en ocasiones la
necesidad de someter al paciente a nuevas procedimientos quirargicos.

El procedimiento de adhesion se dividira en:
+ Material e Instrumental

« Control del campo operatorio

« Grabado y lavado

+ Material de adhesién

» Colocacion del aditamento

La simplicidad en cualquier procedimiento es una meta para el éxito en el
mismo, pero una técnica mal empleada puede provocar fracasos en el
tratamiento,

Una preparacion adecuada de! material e instrumental en una charola
permite menos improvisaciones, en esto estriba parte del éxito, ya que se
tendrd menos trabajo y mayor economia de tiempo, entre otros factores.

Es importante contar con un personal auxiliar adiestrado en e! mangjo de
la técnica ya que es de suma importancia su participacion en la preparacion
del material e instrumental, asi como su ayuda durante el procedimiento. De
este factor también dependera el resultado del procedimiento.

L2
(=]



9.1 Materiales

« Aditamentos (botones linguales)

» ligadura metalica (0.10 de pulgada acero inoxidable)
» Acido grabador

+ Resina en pasta y liquida

« Eyector

v Algoddon y gasas

« Rolios de algodén

Instrumental

+ Pinzas pico de pajara

s Pinzas Mathieu

* Pinzas de corte

+ Pincel para aplicar acido grabador
+ Pincel para aplicar resina liquida

s Instrumento guiador de ligaduras

9.1 Instrumental

Las pinzas para posicionar el bracket estan disefiadas para sujetar todo
tipo de bracket, asi como otro tipo de aditamentos; a diferencia de las pinzas
normales, su mecanismo de sujecidn es por tensién por lo que soélo se libera
el aditamento al apretar. Existen pinzas rectas o curvas y se les utiliza,
segln la conveniencia, para tener un mejor acceso durante la colocacian,
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- Pinzas pico de pajaro largas estan disefiadas para el manejo de alambres
redondo hasta didmetro .022

- Pinzas Mathieu diseflada con engranaje de cierre en mangos y su
utilizacion sera para conformar la corbata con la ligadura metalica del .010
de pulgada,

- Pinzas de corte, son necesarias para efectuar los cortes del alambre de
tigadura.

El guiador de ligadura es un instrurnento con una punta de traba recla y

otra curva que permitird, si es necesario, presionar el boton en el momento
de su colocacion.

Los pinceles que se utilizaran tanto para ia colocacion del acido grabador
y de la resina liquida deberan ser largos para facilitar el acceso a la zona de
aplicacion. De preferencia. en mangos de pléstico de diferente color para su
facil identificacién de acuerdo al uso que se le de.

9.2 Control del campo operatorio

Cuando se realiza la colocacion del aditamento durante el proceso de la
cirugia, el contro! de la hemorragia y de la humedad corren por cuenta del
cirujano para no contaminar el campo operatorio. Esto no deslinda al
ortodoncista de la participacidn en esta etapa del procedimiento.

Una vez que &l cirujano y el ortodoncista consideran que la exposicidn de
la corona (o parte de esta) es suficiente para la colocacién de! o de jos
aditamentos, se procede con la limpieza del &rea de la operacién lavando y
secando el sitio.
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E! contro! de la saliva y mantenimiento del campo de trabajo
completamente seco, resulta esencial en este procedimiento. (9)

El exudado y sangrado se controlan por medio del eyector quirtirgico el
cual por su forma alargada y delgada, permite un facil acceso a zonas que
eyectores dentales convencionales dificilmente lo lograrian. Una vez
controlados los factores antes mencionados, se procede al grabade de (as
Zzona o zonas donde planeamos colocar los aditamentos.

La aplicacidn de Acido y agentes de bondeado, los cuales han sido
mejorados para que exista una menor sensibilidad a la humedad, facilitan la
colocacion del aditamento en el sitio quirGrgico.

9.3 Acido grabador

El acido grabador es proparcionado por el fabricante en la modalidad de
liquido o gel. La presentacion en ge! permite una aplicacion mas exacta de
la zona a grabar, aunque presenta cierta dificultad en su aplicacién por medio
de jeringa, 1a cual en ciertas ocasiones, se obstruye por resequedad del gel;
por lo que serd necesario cuidar este aspecto en el momento de su
aplicacion. En relacion a la presentacion liquida se aplica, por medio de un
pincel largo para poder colocaro con mayor facilidad en el diente incluido Es
importante tener un mayor control en cuanto a la dispersion del acido en lIa
superficie a grabar, para no hacerlo mas alla de lo necesario.

El &cido grabador utilizado con mayor frecuencia el 4cido fosfdrico al
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 adhesién

Existen dos tipos de resinas odontologicas que se utilizan para pegar
brackets ortodénticos. Las dos son polimeros, ya sea de resinas acrilicas o
de diacrilato.

Las resinas acrilicas de autocurado se encuentran formadas por
monomero de metilmetacrilato y polvo ultrafino, La mayor parte de 1as resinas
de diacrilato se basan sobre resinas epoxicas modificadas con acrilico {BIS
GMA o Resina Bowen)

Las resinas acrilicas forman polimeros lineales y las resinas de diacrilato
pueden llegar a polimerizar en cadena cruzada. Esto contribuye a una mayor
fortaleza, menor absorcién acuosa y menor contraccién de polimerizacion.

Nuevas resinas ortodonticas han incrementado fas fuerzas de bondeado y
disminuido los tiempos de colocacion por fotocurado.¢ g

En algunos casos se ha utilizado para bondear Unitek y Transbond XT.
Previamente se graba el esmalte con &cido fosforico al 37% durante un
minuto y se fotopolimeriza a 47 nanémetros por 40 segundos.s)

El material adhesivo de mayor utilizacién en la actualidad es la resina en
sus modalidades sin mezcla. La pasta se aplica contra un liquido preparador
que se coloca sobre la superficie preparada (grabada) del diente y sobre el
aditamento a colocar. Existe también el procedimiento de mezcla pasta a

pasta o de fotopolimerizacion.
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El futuro en adhesion es muy prometedor por la evolucion de materiales
que permiten mejores resultados en condiciones de humedad, que es uno de
los principales problemas en este tipo de procedimiento.

Cementos como iondmero de vidrio, asi como resinas, estan maostrando
bondades tantc en su manejo, came en la conservacion de estructura del
esmalte.

Estos productos son mejorados continuamente y el dlinico tiene que
decidir cual le funciona mejor, de acuerdo a su experiencia. La técnica basica
para la adhesion, se modifica segin las instrucciones de los distintos
fabricantes de estos materiales,

En el presente trabajo, se reportar2 un caso ciinico en el que se ulilizé
resina del tipo liquido-pasta. Su presentacién consiste en un frasco con un
liguido. Es necesario colocar la pasta en una loseta de papel y utilizar un
pincel largo para colocar el liquidoe (primer) tanto en el diente como en &l
aditamento a colocar.

9.5 Procedimiento de colocacion del aditamento

Por lo regular, antes del grabado def esmalte, se realiza un cepillado y
pulido con pasta abrasiva al diente. Este paso no se considera necesario ya
que al no estar expuesla la corona con alimentos, no tendra placa
dentobacteriana en la superficie. Con el pulido, el fin que se persigue es
remover esta placa.
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Se procede a lavar y secar perfectamente 1a zona; le sigue el grabado del
sitio en donde se colocara el aditamento, el cual ha sido preparado
previamenie por ef cirujano exponiendo 1a corona. Esta exposicidn varia de
acuerdo a la dificultad del acceso en el procedimiento quirtrgico, asi como
en lo relativo a la colocacién del aditamento para ejercer una fuerza de
traccidn hacia cierta direccion consecuentemente facilitard el movimiento del
diente incluido para llevardo a la posicion final que se requiera desde la
pesicion original. Cabe destacar que en ocasiones, ia colocacion de los
aditamentos permitird mayor control en los movimientos que se deseen
realizar (con cierta ventaja) si se desprendiera uno de elios durante el
procedimiento. Ocasionalmente, esto evitard la necesidad de volver a

efectuar un procedimiento quirirgico.

El grabado, si asi lo indica el fabricante serd por un periodo de 60
segundos previamente secada la superficie del diente con una fuente de aire
exenta de aceite y de agua. Ai finalizar el grabado, es necesaria lavar con
chorros abundantes de agua. Posteriormente se secara la zona, misma que,
debe observarse opaca y deslucida ya que si no es asi, se procedera a
grabar nuevamente ¢! diente. En algunas bibliografias se menciona que e!
grabado del esmalte en un diente joven, debe ser de 15 segundos y en un
diente adulto, de 60 segundos. (9)

Después de haber grabado la superficie del esmalte se colocard un
sellante; se aplicard con una bolita de espuma o un cepillo, con un
movimiento simple gingivoincisal.

La cubierta del sellante debe ser delgada y uniforme. Algunas personas
piensan que este sellante no es necesaric en &l tratamiento de ortodoncia
por to que ne lo utilizan. La funcidn del sellante es permitir relajar el control
de ia humedad.




Ya que todos los dientes se encuentran sellados se procedera a la
adhesion que consiste en aplicar un leve exceso de adhesivo a la base del
elemento y ubicarlo sobre la superficie dentaria en su posicion correcta.

Con los adhesivos de curado répido hay menos tiempo para que ocurra
contaminacion por humedad. El método requiere un adhesivo de viscosidad
suficiente para que el botén no se corra de su posicion, antes de que ocurra
el curado del adhesivo.

El procedimiento de adhesidn de brackets consiste en tomar el botén con
las pinzas y aplicar el adhesivo en la parte posterior de la base de la
adhesion. Inmediatamente se ubica el botén sobre el diente en sentido
mesiodistal e incisogingival para darle la angulacién adecuada.

Para ubicarlo verticalmente pueden utilizarse instrumentos de medicién;
ya ubicado el botén, sigue el ajuste en donde el instrumento se vuelve y en
un punto del botdn se empuja contra la superficie de! diente. El ajuste intimo
dara como resuitado una union fuerte.

Es importante retirar e instrumento una vez que el botén esté en posicion
correcta. Es necesario no intentar mantener en su iugar al botén con el
instrumento, ya que, con un leve movimiento, se puede perturbar el curado
del adhesivo. A continuacion se elimina el exceso de adhesivo; si se ¢oloca
poco material, el efecto de corrimiento se reduce por lo que el material a
efiminar serd minimo.

Es importante eliminar el exceso de material para evitar la irritacién gingival.
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10. PROCEDIMIENTO ORTODONTICO

El tratamiento Ortodéntico en un estudio hecho por Crescini fue dividido en
tres fases:

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

Fase 2.- La traccion fue llevada a cabo sobre el diente incluido. La duracion
de esta fase fue desde el tiempo transcumido, entre el mecanismo de
traccidn vy la erupcién de la  cuspide del diente incluido.

Fase 3.- Cuando el diente incluido es completamente alineado en el arco
dental.

Durante este tratamiento, los pacientes asistieron mensualmente para ajustar
sus aparatos y revisar su higiene oral. (1)

En ocasiones, ya establacida la inclusion y su posicion, si se desea
intentar la recuperacion en la arcada, debe aplicarse un aparato ortoddntico
fijo, por o que un resorte entre el incisivo lateral y el primer premolar, pueden
crear un adecuado espacio para el alineamiento..

Ya realizada la exposicidn quirirgica de la corona, la traccion entre
aparato y aditamento se realizara con ligaduras elasticas, resortes y
ligaduras rigidas sobre arcos eldsticos.zzy La traccion ortoddntica
normalmente comienza después de la exposicion quirirgica.(s)

Es importante exponer la corona reduciende al minimo una traccién
transmucosa,
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que si tenemos un traccion fibromucosa palatina gruesa, ofrece una notable
resistencia, induciendo a utiizar fuerzas pesadas y puede cargar
negativamente las unidades de anclaje el cual es importante ya que evita
desplazamientos indeseados.

La resistencia ofrecida por la traccién fibromucosa hace probable cierios
desplazamientos indeseados, tales como inclinacién palatina de las piezas
de anclaje que obliga a ejercer traccidén hacia abajo con un resorte para
alejar las coronas del canino de zonas peligrosas.(22)

Cuando se traccionan dientes retenidos, se debe tener la precaucion en la
fuerza aplicada asi como en el vector y direccion en que se guien ios
movimientos ya que de esto también dependerd el obtener Optimos

resultados. (s}

A continuacion se describe lo que en esencia es el procedimiento
ortodéntico.

Una vez que el procedimiento quirirgico ha sido terminado, el 6rgano o
los organos dentarios incluidos han sido expuestos, se procederd a la
colocacién o cementado directo de él o los botones linguales. Dicho
procedimiento es considerado como parte de la técnica que le corresponde al
ortodoncista o el odontopediatra. Esto no excluye que el cirujano esteé
capacitade para efectuar este paso de Ja técnica quirdrgica-ortoddntica.

Es recomendable que el cementado directo sea efectuado al momento de

la exposicion, lo indicado es la presencia del cirujano y el odontopediatra u
ortodoncista durante el procedimiento.

37




Este paso tal vez sea uno de los primordiales en el procedimiento
ortoddntico, ya que alguna falla puede provocar la necesidad de un nuevo
procedimiento quirirgico con sus consecuentes molestias y pérdida de
tiempo.

Una ventaja en el desarrollo de esta técnica es el trabajo en conjunto, la
capacidad y conocimiento; por otro lado esta 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 guirtirgico que,
como ya habiamos mencionado, su forma y famaiio ayuda a gque el campo
operatorio sea manejado de manera excelente por el personal quirirgico.

En un método mediato, una vez que el cirujano expone él ¢ los dientes
incluido si no tiene la capacidad y el conocimiento, o no cuenta con el
material necesario para cementar los botones linguales, sutura alrededor de
la corona. Posteriormente coloca un apdsito que sera retirado por el
odontopediatra u ortodoncista en una cita subsecuente al procedimiento
quirdargico que es por io regular tres dias después de la cirugia. Teniendo la
precaucion de mantener el campa libre de humedad y sangrado, se coloca el
botén o el aditamento de eleccién.

CEMENTADO DIRECTO - una vez expuesta la superficie del esmalte, lavada
y secada se colocara el acido grabador como ya se indicd por 60 segundos y
se lava por lo menos 5 segundos; se seca la superficie y se coloca el primer
al botdn y la resina. Una vez colocado, no se debe sostener ni tratar de
recolocarlo ya que esto debilitaria la polimerizacion,
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Previo a la cirugia durante el diagn6stico, prondstico y desarrollo del plan
de tratamiento sera disefiado el tipo de aparatologia que se ocupard para el
procedimiento ortodantico.

Es necesario saber el sitio para la colocacién del botén lingual. De ser
posible, también se debe orientar (de acuerdo a la direccion en la que serd
mejor traccionar y dirigir al diente a su cotrecta posicidn) con la menor
cantidad de activacidn y en el menor tiempo posible,

Se dividira el procedimiento ortoddntico en los siguientes pasos:
fabricacion bésica, colocacion, activaciones y fiempo previsto para lograr los
objetivos que se tracen.

10.1 Fabricacion basica

En la fabricacién basica se pensaré el tipo de anclaje que se desea; en
estos casos generalmente se colocan {as bandas en primeros molares
permanentes para tomar un molde y elaborar un botdn de Nance o barra
transpalatal. En las bandas es conveniente soldar tubos dobles en donde se
coloca un arco principal .016 redondo y uno accesorio 0.32 6 0.36 a los que
se les elaboran helix para sostener desde ahi el elemento eldstico que ira al
botdn fingual.

Se colocan brackets en los deméas dientes para sostener el arco principal
(0.18), serviran como anclaje, y también ayudaran en la preservacion del
espacio donde colocaremos al diente incluido ya que se corre el riesgo de
perder el espacio que le corresponde al mismo. Asimismo, es posible
recuperar dicho espacio que llega a perderse por falta del diente que esta
incluido. Debemos pensar en anclajes para la traccion y para el espacio a
ocupar.
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10.2 Colocacion

En los casos en que se realice el acceso quinirgico por palatino se
elabora una barra transpalatal. En los casos en que el abordaje quirirgico
sea por vestibular, se utilizara el hoton de nance. La colocacion se realizara
previo al procedimiento quirirgico, pero en ocasiones podra ser
postquirdrgica, lo mismo serd para la demas aparatologia, lo unico seria que
no interfiera la aparatologia con el proceso quinirgico.

El arco accesorio y principal pueden llevar un helix o algun doblez que
permita sostener 10s elementos eldsticos. En estos helix se colocaron
mesiales, distales, vestibulares o linguales dependiendo de la direccién en
que deseemos traccionar.

Una de los elementos activos mas indicado para la traccién es la figadura
elastica, 1a cual como es posible ligarla en los helix, tanto de! arco cormo el
que viene del hotdn lingual, hace que este material sea de primera eleccion,
sin descartar !a posibilidad de hacerlo con alastick o resortes.

El colocar varias helix permitird durante la activacion, ir dirigiendo al diente
segin se presente su respuesta a la traccién. Esta respuesta hace
necesario cambiar la direccion de la fuerza,

10.3 Activacién

Independientemente del elemento elastico que se utilice, las reglas
generales para la activacion es el seguir los principios biclégicos para el
movimiento dental que son (en cuanto a la fuerza) en su intensidad, tiempo y
direccidn.



La intensidad de la fuerza para el movimiento dental, (basandola en los
estugios del Dr. 8rian Lee y el Or. Ricketts) debe estar 2n &l rango de 65 a 45
lo que permite una adecuada respuesta tisular al presentarse los elementos
como ogsteoclastos y osteoblastos que, al ser estimulados correctamente,
permitirdn la aposicién y reabsorcion,

La activacion serad una vez cada 30 dias, por lo que el elemento elastico
sera cambiado en estos periodos de tiempo, vigilando el anclaje, posicién de
los alambres y midiendo por medio del dinamdmetro la cantidad de fuerza
adecuada o establecida, segin el o6rgano dentario de que se trate
considerando los multiradiculares o uniradiculares.

10.4 Tiempo

En este factor, si la activacién se fograra que fuera continua, el
movimiento se presentara de la misma forma. Las fuerzas continuas son
ideales para el movimiento dental y el material que se utilice debera
mantener la fuerza el mayor tiempo posible en el rango ideal.

10.5 Disefio

Al diagnosticar ta posicién aproximada del diente, por medio de Ia
radiografia y el sitio al cual deberd ser posicionado, se disefiara el anclaje y
el momento adecuado para su colocacion.

En el disefio se programan los dientes de anclaje, el tipo de arco o arcos

a utilizar, el iugar desde donde deberemos ejercer la fuerza y su direccion al
colocar los helix, se pensard en los factores mas idéneos para hacerlo,
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Los helix pueden estar desde la parte palatina, (del arco palatino, barra
transpalatal, botdén de Nance) o desde la parte vestibular en el arco principal,
en el accesorio o en ambos y serdn en numero necesario mesiales, distales
o al centro del sitio a colocar el diente en su posicidn normal. Esta variedad
de lugares para ejercer la fuerza, facilitard enormemente el procedimiento de
traccionar el diente.

Los helix deben ser comodos para no irritar los tejidos; por ejemplo, en los
que van por vestibular se pueden colocar verticales ¢ hacia dentro {palatino),
lo que serd mas cdmodo para el paciente.

10.6 Direccion

El lievar un diente incluido al lugar que le corresponde; en la mayoria de
las ocasiones necesita cambios en la direccién de 1a fuerza, alternando la
traccion para tratar de obtener un movimiento éptimo. Esto se logra
colocando la traccién desde los diferentes helix que se prepararon en el
aparato, ya sea en el arco principal o en un arco accesorio.

El movimiento dentaric se logra por inclinacion incontrolada del diente,
ya que la fuerze que se logra sobre su corona es del tipo simple y la
inclinacién puede ocurrir en cualquier plano: lateral, mesiodistal y vertical.
Este ultimo movimiento es el que principalmente deseamos, pero como se
comentd anteriormente, serd necesario tratar de que el diente vaya siendo
movido al lugar que le corresponde o lo mas cercano posible para que
cuando aparezca en fa boca, se necesiten la menor cantidad de ajustes
posibles para llevarlo a una buena oclusion con sus dientes antagonistas y a

(a posicién normal dentro de su arcada correspondiente. 21)
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Una vez erupcionado el diente, el movimiento del mismo puede
controlarse mejor por medio de mecanismos con ayuda de los brackets,
alambres y con diferentes sistemas de fuerzas,

E! patrdn de fuerza de tensidn sobre el ligamento parodontal sera
principaimente de extrusién. Al ufilizar el cambio de direccion, podemos
lograr que esa fuerza sea ejercida en los tres planos, anterior, posterior y
vertical, o utilizando dos direcciones de fuerza (cupla) en dos planas, con lo
que se logran rotaciones de la estructura dental y movimientos con cierto
control para una mejor finalizacién o aproximacion.

El ejercer la fuerza desde el arco principal, en ocasiones puede provocar
inclinaciones indeseables de los dientes, principalmente de los dientes
adyacentes. Para evitar esto, es recomendable hacerlo sobre un arco
accesorio de 0.36 6 0.32 que vaya a los tubos redondos en donde
habitualmente 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 reditia 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 posicion del diente. De esta
manetra, se controlan mejor los movimientos por medio de alambres.
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11.CASO CLINICO

Paciente femenino de 7 afos de edad, que acude a consulta por
presentar retraso en la erupcion del incisivo central y lateral superior derecho.

A la observacidn clinica, existe 1a presencia del incisivo lateral superior
derecho deciduo e incisivo central y lateral permanentes izquierdos, asi
como centrales y laterales inferiores ya erupcionados.

A la palpacion, existe abultamiento en la zona alveolar vestibular
correspondiente al central y ateral permanente ausentes en boca.

Se procede a la toma de radiografias; en este caso se tamé una
radiografia panoramica en donde se observa el central en posicidn
harizontal y medial respecto a su posicién vertical. Su colocacion es a la
altura del tercio apical en formacién del central contiguo; el lateral se cbserva
con una posicidn en sentido horizontal y mesial mostrando una mejor
orientacion que el central el cual se observa girado. En sentido vertical, el
lateral se encuentra a 12 altura del tercio medio radicular del central contiguo.

También en la radiografia se observa la inclusion del canino superior
izquierdo.

La radiografia es enviada al cirujano para elaboracion de su diagnéstico y
presupuesto. Se coordina una cita para la presencia del cirjano vy
ortodoncista para llevar a cabo el procedimiento quinirgico y 1a cementacion
de los aditamentos a los drganos dentarios a tratar.
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Previa cita a la cirugia, se coloca el anclaje que consisti® en un botén de
Nance ya que, por la observacion clinica, se determiné que el abordaie seria
por vestibular a dicho botén se le colocan dos extensiones en alambre 0.28
con helix para traccionar desde palatino.

Procedimiento Quirargico

Se anestesia localmente y se procede a realizar una incision tipo Neuman
con liberatriz, se levantd con la legra un colgajo mucoperiéstico descubriendo
desde el canino del fado derecho al central del lado izquierdo.

Se descubre el proceso alveolar y se realiza la osteotomia con pieza de
baja velocidad e irrigacién continua de solucion fisioldgica, descubriendao la
corona del central y lateral por vestibular y paiatino.

Posterior al abordaje quirdrgico y expuestas las coronas de ambos
dientes, teniendo preparados los botones linguales con su tigadura metalica
ya ligada a ellos, se colaca un botdn en el incisivo iateral por la cara paiatina
y dos botones en el central {une por vestibular y otro por palatino). (foto 1) El
colocar 2 botones es de utilidad por si se liega a despegar uno de los dos y
porque facilita la direccion y fuerza de traccién del diente impactado cuando
esio sea necesario.

Al momento de colocar el botén, se tiene la precaucion de colocarlo en
una sala intencidn ya que si lo sostenemos contra el diente, se comre ol
riesgo de que se despegue por provocar fracturas en las cadenas de
polimerizacién,

Posteriormente el colgajo, se reposiciona apicaimente y se sutura en
teda la circunferencia dejando descubierto el boton.
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Después de suturar y terminar el procedimiento quirdrgico ortoddntico, se
tita al paciente para sus citas de control y activacion.

El incisivo lateral se tracciona desde vestibular, por medio del helix en
un arco accesorio.

El incisivo lateral se tracciona desde vestibular a un helix de un arco
accesorio de calibre .028 que va desde el primer molar superior derecho a un
helix que se colocd en el botdn de Nance. La seccion det .028 llevaba el helix
distal al canino temporal, para ejercer una fuerza distal y vertical sobre el
lateral, Et incisivo lateral se tracciond desde palatino a la ligadura metdlica
del botdn lingual colocado por su cara vestibular. (fotg2).

A los 2 meses se realiza el procedimiento quirirgico del canine cuya
exposicién consiste en realizar una ventana por vestibular. La osteotomia
se practica igual que en el procedimiento anterior con pieza de baja
velocidad e irrigacion continua y se coloca el botén con el procedimiento ya
descrito. En esta ocasidn, sdlo se coloca un botdn v se sutura en ia
circunferencia de la ventana.(foto 3)

Una vez colocado el botdn fingual en 1a corona vestibular del canino, se
tracciono 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 (ltimo a la altura del lugar que le
correspondia al canino superior derecho. (foto 4)

Una vez orientados lo mejor posible los dientes traccionados, para no
seguir haciéndolo durante mucho tiempo, se coloco un arco calibre .016, que

por presencia, guiara a los dientes hacia una mejor pasicion.
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Un afio siete meses después, se colocan brackets en todos los dientes
con |a finalidad de obtener una mejor alineacion y oclusion de todos los
dientes presentes en la boca. (foto 5,6,7)
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FOTOGRAFIAS DEL CASO GLINICO

foto 2

foto 5

foto § foto 7
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12. RESULTADOS

En esta parte del trabajo solo se mencionaran aigunos de los resultados
que se obtuvieron en ciertos articulos publicados, y los  comportamientos
mas frecuentes que se presentan cuando se realiza un tratamiento para
traccionar dientes incluidos.

Existen diversos factores que intervienen en el comportamiento
parodontal en dientes incluidos que han sido somefidos a  exposicion
quirtrgica y traccién ortodéntica; en algunos estudios realizados se observd
en los resultados que, tanto la cantidad de hueso que se remueve durante la
clrugia asl como los mecanismos ortodénticos, son factores importantes en la
salud periodontal a largo plazo.

En los casos en que los dientes incluidos requirieron “torquing” las raices
tuvieron 4% de pérdida de hueso a diferencia de los que requirieron “tipping”
¢ movimientos extrusivos. (s)

Los casos tratados con acceso palatal y bucal no muestran diferencias
significativas en la duracién de cada fase del tratamientog)

Entre las complicaciones que con mayor frecuencia se presentan en el
tratamiento ortoddntico y quirargico para ia traccion de dientes incluidos
estan;

- Al iniciar el bondeado de la cirugia, {debido a que se dificulta el control del
campo operatorio), la contaminacidn del campo es frecuente. En un estydio
se reportd que el 4.5% por labial y el 3.3% por palatino tuvieron que ser
rebondeados los botones.




- En otros casos se requirié ser rebondeado, debido a que durante la fase de
iraccion urtuddniics se despegaron jos boiones, por io ianio, iuvieron yue sen

rebondeados,

Son muy raros los casos en los que se presenta infeccion, anquilosis,
inflamacién gingival. Radiograficamente, se observd en los estudios
mencionados poca reabsorcidn y defectos ¢seos. {8
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13.CONCLUSIONES

En esta investigacion, pudimos constatar que los dientes ingcluidos 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
diagnostico oportuno, eficaz y brindar al paciente [as mejores alternativas en
el tratamiento, por lo que es necesario educar e informar g la comunidad
odontoldgica de fos métodos que se requieren para realizar este diagndstico,
asi como de la diversidad de tratamientos que han existido.

Hemos presentado que a través de los aftos se han ulilizado diversas
técnicas y aditamentos que en su momento ofrecian lo que se pretendia
llevar el diente a oclusidn, sin percatarse de que muchos lesionarian, tanto
la corpna del diente, como sus estructuras de sostén.

Hoy en dia, muchos Cirujanos Dentistas siguen utilizando aditamentos de
traccién 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 menciond también, casos en los cuales se presentan complicaciones
en algunos de los pasos del procedimienta, por lo gue una capacitacion
adecuada, de parte de cada uno de los involucrados, asi como una mejoria

en los materiales a utilizar, elevara el éxito en nuestro tratamiento.



Sabemos que la inclusion dentaria es un padecimiento que ha existido
desde los origenes del ser humano y que se seguird presentando; que
nuestra obligacion como Cirujanos Dentistas es brindar al paciente {a mejor
atencion con el tratamiento adecuado y en el momento oportuno.
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