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INTRODUCCION

La erupcidén ectépica del primer molar permanente es una alteracién local
dentro de la arcada dental donde el molar llega a tener contacto con la
superficie distal del segundo molar temporal en su posicion apical, o en la

superficie cervical, lo cual provocara (resorcion) atipica en esta area.

La erupcion ectdpica es facil de diagnosticar en nifios de 5y 7 afios. Mediante
el uso de radiografias de rutina, por eso si el diagnostico se hace
correctamente y el plan de tratamientos e aplica en el momento adecuado, se

pueden evitar infinidad de anomalias de posicion y de mordidas graves.

Espero que la elaboracion de esta tesis, aporte una serie de elementos que con
su aplicaciéon adecuada en la parte clinica por nosotros los estudiantes de
odontologia nos ayuden a obtener 6ptimos resultados, que contribuyan a elevar

y mejorar las perspectivas de una denticion adecuada en la nifiez.



CAPITULO |

CONCEPTOS GENERALES

DEFINICION DE ERUPCION ECTOPICA.

La erupcién ectépica se puede definir como la posicion anormal de una pieza
dental en relacién con la alineacion normal que debe tener con respecto a la

arcada dental.

Esta definicion se ha utilizado para designar aquellos casos, en los cuales los
organos dentarios muestran alguna desviacion en su patron normal de

erupcion.

Esta alteracion puede producir una resorcion anormal de los dientes
adyacentes temporales provocando la posible pérdida prematura del 2do. Molar
temporal desarrollado de una patologia pulpar de la pieza anteriormente
mencionada o un absceso parodontal del area, la pérdida temprana del 2do.
molar primario puede provocar maloclusiones producidas por la inclinacién del
ler. molar permanente y por la falta de espacio para la erupcion posterior de

los premolares.



Las piezas que son afectadas mas frecuentemente por este tipo de erupcion
son los incisivos centrales, laterales superiores permanentes y los primeros
molares permanentes inferiores y superiores asi como los caninos inferiores

permanentes.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS DIENTES ECTOPICOS.

Antes hemos mencionado que existe una pérdida temprana del 2do. molar

deciduo, esta reabsorcion se produce en 5 fases, segun lo descrito por Cheyne

Wessels (1947) cuyas caracteristicas son:

12, Fase. Existe presencia de una zona radiolicida a nivel del area cervical

del 2do. molar temporal.

22, Fase. Describe una pérdida de un tercio de la raiz distobucal del molar
temporal.
324, Fase. Se puede observar que la reabsorcion progresa muy rapidamente

y hay pérdida de toda la estructura radicular del 2do. molar
deciduo pero no se ve afectada la raiz mesiobucal que permanece

intacta.

43, Fase. La reabsorcién involucra parte de la corona del molar temporal y
el espacio entre el molar permanente y el molar temporal

disminuye a la mitad de su tamano.



52, Fase. El 2do. molar temporal se pierde provocando la migracion.

La erupcién ectépica o también conocida como retencion del ler. molar
permanente maxilar se refiere a la trayectoria anormal de erupcién
mesioangular del ler. molar maxilar que provoca su impactacion sobre la

prominencia distal de la corona del 2do. molar temporal.



CAPITULO I

ERUPCION ECTOPICA

CLASIFICACION DE LA ERUPCION ECTOPICA.

Se puede clasificar en dos tipos por su grado de severidad.

a)

b)

Reversible, autocorregible o Jump Case. Se produce cuando el primer
molar permanente logra erupcionar a su posicion normal en la maxila,
presenta una correcta oclusién sin necesidad de ningun tipo de
tratamiento, el 2do. molar temporal permanece en su posicibn mesial

con respecto al molar permanente.

Reversible, retenida Case. EI primer molar permanente estd en
contacto con las porciones distales del 2do. molar temporal en especial
en el area cervical y no puede erupcionar a su posicion normal por
encontrarse retenido por debajo de la corona del diente temporal. Los
pacientes presentan dientes mas largos de lo normal, maxilar superior
pequefio, primeros molares permanentes mas largos y a veces

calcificacion retardada de los primeros molares permanentes afectados.

La erupcion ectopica del primer molar permanente se puede observar con

mayor frecuencia en la maxila.



Se puede diagnosticar esta erupcién anormal en pacientes que tengan entre 5

y 7 afios de edad por medio del diagndstico clinico y radiogréfico rutinarios.

GRADOS DE ERUPCION ECTOPICA.

Dentro de la clasificacion de la erupcién ectépica antes mencionada se
establecen tres grados de acuerdo a la posicién del primer molar temporal con

la finalidad de facilitar el tratamiento.

Los primeros dos grados se pueden considerar dentro del tipo reversible y el

tercer grado estaria dentro de la clasificacion de irreversible.

1°. GRADO O LEVE. El primer molar permanente estd erupcionado y se
encuentra ligeramente atorado con respecto al 2do.
molar temporal, el molar por si solo sin ningun

movimiento se acomodara.

2°. GRADO O MODERADO. EIl primer molar permanente radiograficamente se
observa parcialmente erupcionado y parte de su
corona se encuentra trabada con el 2do. molar
temporal, ya sea en su cuello en la parte lateral de
su raiz distal y puede provocar cierta resorcion de la

raiz.



3°. GRADO O SEVERO. EI primer molar permanente clinicamente no ha
erupcionado vy radiograficamente se encuentra
impactada en su parte mesial con la raiz distal del
2do. molar temporal que se encuentra anormalmente
reabsorbida y clinicamente puede existir movilidad

del molar temporal.

ETIOLOGIA DE LA ERUPCION ECTOPICA.

Posiblemente, Pulver es el autor mas citado en cuanto a la etiologia de la
erupcion ectopica de los primeros molares permanentes, este autor “no
encuentra la existencia de un factor etiolégico especifico comun en todos los
nifios con erupcion ectépica de los primeros molares permanentes, ya que en
realidad la erupcion ectopica de los primeros molares permanentes es el

resultado de una combinacién de factores como son:

= Tamafo promedio mas grandes de lo normal de todos los dientes
primarios y permanentes.

= Primeros molares permanentes y segundos molares primarios afectados
mas grandes de lo normal.

= Maxilay mandibula pequefias.

= Posicion posterior de la maxila en relacion a la base del craneo.

= Angulacion anormal de erupcion del primer molar permanente.



= Calcificacion retardada de algunos primeros molares permanentes
afectados.

= Coronas de acero cromo mal ajustadas.

Segun este autor, el sexo o el tipo de oclusién (segun Angle) como factores

contribuyentes para el desarrollo de esta condicion.

Los autores Kurol y Bjerklin anicamente encontraron dos factores etiolégicos de
erupcion ectopica de primeros molares permanentes y que los diferenciaba de

los controles normales, como son:

Un angulo mas inclinado de erupcion y una mayor anchura del molar, no
encontraron diferencias esqueléticas, pero en otro estudio estos mismos
autores encontraron que aunque no parece existir una diferencia significativa
en cuanto la prevalencia de primeros molares permanentes ectopicos entre los
distintos sexos, entre hermanos si hay mucho mayor prevalencia que la
poblacién general, por lo que podria existir cierto grado de influencia hereditaria

en esta condicion.

Pero los autores Cheyne y Wessels mencionan los factores mas importantes
de la erupcion ectopica del primer molar permanente, estos factores son la
combinacion de la fuerza de desplazamiento mesial fisiolégico del primer molar

permanente actuando con el impulso de erupcion.



La direccibn anormal de erupcion ocurre por la falta de crecimiento 6seo
durante el tiempo correcto en la region del angulo mandibular (erupcién

ectdpica inferior) del tuber de la maxila (erupcién ectépica superior).

Se deben tomar en cuenta los factores etiol6gicos de erupcion ectépica de los
primeros molares permanentes maxilares en pacientes con labio y paladar
hendido. Carr y Mini realizan un estudio en el que evaltan la presencia de esta
condicion en pacientes con labio y paladar hendido, Cita a Graber quien explica
cuales son algunos de los efectos secundarios de la correccidn quirargica
temprana de estos pacientes, en los que hay problemas de contraccion
muscular y malposiciéon dentaria, hay un patrén defectuoso de crecimiento en
estos pacientes y posiblemente esta causando en muchos de ellos la erupcién

ectdpica del primer molar permanente de la maxila.

CONSECUENCIAS DE LA ERUPCION ECTOPICA.

La erupcién ectdpica va a ocasionar la resorcion radicular de piezas primarias o
permanentes que se encuentran adyacentes al sitio normal de erupcién de
estos dientes impactados. Puede a su vez tener otras consecuencias en el
contexto general de la oclusién del pacientes en el caso de erupcion ectépica
del primer molar permanente el diente que ser& reabsorbido en distintos grados
es el segundo molar primario, el cual a su vez puede perderse prematuramente
por exfoliacion puede infectarse y tener que ser extraido o puede mantenerse

sano y exfoliar a su debido tiempo.



Stephen Yuen explica que en los molares ectopicos irreversibles donde se
suscita una pérdida prematura del segundo molar primario, resultan en la
pérdida de espacio y posible impactacion del segundo premolar, asi como una

inclinacién mesial del primer molar permanente.

Kennedy dice que es necesario reganar espacio después de la mesializacion
del primer molar permanente que erupciono en erupcion ectépica y que

provoco la extraccion del segundo molar temporal para evitar que suceda:

= Rotacion del primer molar permanente a una mordida cruzada

= Desplazamiento hacia palatino del segundo premolar

= Desarrollo de asimetria de molares en casos unilaterales

= Inclinacién del molar de tal manera que las vertientes cuspideas deslicen
mas hacia mesial al molar permanente.

= Desplazamiento de la linea media hacia el lado de la pérdida prematura.

= Migracion hacia mesial del segundo molar permanente.

La calcificacion retardada de los primeros molares permanentes afectados es

otro factor etiol6gico a tener en cuenta.

Las causas iatrogénicas como pueden ser procedimientos operatorios para la
colocacion de restauraciones con un diametro M-D inadecuado, o coronas de
acero grandes las cuales favorecen a la erupcion anormal del primer molar

permanente.



CLASIFICACION ETIOLOGICA.

A. HERENCIA.

Es una causa importante de la erupcion ectdpica ya que a menudo se
encuentra un parecido familiar en la posicién y forma de las piezas dentales,
también en el contorno facial, pero estos factores se pueden modificar por el
ambiente pre y postnatal, causas fisicas, presiones, habitos anormales,

trastornos nutricionales.

Dentrote la herencia se pueden encontrar otros factores que intervienen en la

maloclusion como puede ser:

Raza.- Sobre todo influye en la mezcla de razas, en la frecuencia de las
diferencias en el tamafio de los trastornos oclusales, siendo de mayor

incidencia las maloclusiones en individuos relativamente puros genéticamente.

Tipo Facial. Las caracteristicas individuales de los hijos son determinadas por
una fuerte influencia hereditaria, por ejemplo un individuo de cara ancha

presentara huesos y arcadas dentales anchas.

Patrén de crecimiento y desarrollo.- Posee un gran componente hereditario,
siendo las estructuras que se ven afectadas las pertenecientes al sistema

neuromuscular, hueso, dientes y las partes blandas.



1. Hueso: Se ve afectado en su tamafo (macrognacia y micrognacia),
en su forma, su posicién (prognatismo mandibular, retrusion
mandibular, prognatismo maxilar, prognatismo bimaxilar), y en su
namero (Agnasia y Emiagnasia).

2. Sistema neuromuscular: Se ve afectado en su posicion y
conformacion de la musculatura facial, el tamafio de la lengua y
alteraciones patoldgicas musculares como puede ser la ausencia
congénita total o parcial de él

3. Dientes son afectados en su tamafo (macro y microdoncia) en su
forma (tubérculo de Caravelli) posicion (patrones de erupcién de
origen genético), numero (oligodoncia y anodoncia).

4, Partes blandas: como pueden ser fisuras faciales, macrostomia y

microstomia.

B. FALTA DE DESARROLLO SIN CAUSA CONOCIDA.

Se cree que es causada por anomalias que tiene su origen en el tejido

embrionario, ya sea por falta o por una inadecuada diferenciacion.

Estas anomalias se observan por lo general prenatalmente y provocan
ausencia de algunos musculos, oligodoncia, fisuras faciales, micrognasia y

anodoncia.



C. TRAUMATISMOS.

Pueden ser:

1. Prenatal:

Hipoplasia de la mandibula posiblemente causada por presion o

traumatismo intrauterino durante el parto.

Micrognasia que es la disminucion del crecimiento de Ila
mandibula por anquilosis de la articulacion temporomandibular, ya
sea por defecto del desarrollo o por traumatismo en el

nacimiento.

Protraccibn maxilar. latrogenia provocada por una mala
costumbre del obstetra al colocar el dedo en medio de la boca del
nifio para ayudarse a sacar la cabeza produciendo una

deformacion aparente en la parte superior de la cara.

Pardlisis muscular. Generalmente por dafio de algun nervio como

el facial.

Posicién fetal. Es un factor que afecta en el retardo del desarrollo
de la cara porque algunas veces la pierna o la rodilla hacen

presion en la estructura antes mencionada.



2. Traumatismo Postnatal.

Pudiendo ser:

» Fracturas de los maxilares y dientes.

=  Habitos.

D. AGENTES FiSICOS PRENATALES Y POSTNATALES.

1. Extraccion prematura de los dientes temporales. Como
consecuencia de esta accion se provoca pérdida de espacio e incluso
desviaciones de los dientes permanentes como es el caso de la
erupcion ectoépica.

2. Alimentacién. Una dieta adecuada a base de alimentos duros que
requieren de una masticacion continua favorece a la estimulacion de
los musculos con el consiguiente aumento de trabajo y de la carga de
la funcién de los dientes ya que las ventajas que presenta este tipo
de alimentacion son un menor grado de caries, mayor anchura del
arco y desgaste oclusional, mientras que una dieta blanda ocasiona
una contraccion de los arcos dentales por falta de oclusién adecuada

y un aumento en la maloclusién.

3. Crianza. Alimentacion con biberén. Presentan mayores problemas

de maloclusién al contrario de los que son criados con el pecho



materno, ya que desarrolla una acciébn muscular mas vigorosa por el

estimulo fisiologico del tejido de la mama.

4, Método Respiracion. La respiracion anormal provoca un

desequilibrio muscular de la cara y en consecuencia afecta el

crecimiento facial favoreciendo a una maloclusién.

E. HABITOS.

Dentro de este grupo se pueden mencionar:

1. Lengua Protractil.

Es provocado o ser observa con mayor frecuencia en amigdalas inflamadas
y dolorosas favoreciendo la formacion de un nuevo reflejo de deglucién y los
dientes se acomodan a la nueva presién adicional aplicada. Como
consecuencia de esto se observa una mordida abierta anterior o bien una

mordida abierta en segmentos laterales.

2. Chupeteo del pulgar u otros dedos.




El tipo de maloclusion que se produce depende de la posicion del pulgar o
de otro dedo de las contracciones de los musculos de los carrillos y de la
posicion de la mandibula durante la accion de chuparse el dedo. El

problema mas frecuente observado es la mordida abierta anterior.

3. Chupeteo vy mordida del labio.

Este tipo de habito origina una mordida abierta que va acompafiada de la
vestibularizacién de los dientes anteriores superiores, lengualizacién de los

inferiores a consecuencia de la presion que ejerce el labio inferior.

4. Postura.

Una mala posicién de la cabeza con referencia al cuerpo puede tener

consecuencias en la posicibn mandibular provocando que ésta adopte una

postura inadecuada.

5. Otros habitos.

Se deben considerar como causantes de mal oclusion el morderse las ufias.
Las posiciones que pueden adoptar durante el suefio y el chupar lapices o

cualquier otro objeto.



F. ENFERMEDADES.

1. Enfermedades generalizadas.
Provocan disminucién en el ritmo de incremento de los huesos

faciales, pero dependeran del tipo de enfermedad, edad y duracién.

2. Alteraciones Endocrinas.

Su mayor afectacion se manifiesta como hipoplasia del esmalte.

G. DESNUTRICION.

Una inadecuada dieta que no contenga vitaminas en especial la “D” que
esta relacionada directamente con el tiempo de erupcion dental, puede ser
causa de presencia de problemas en el desarrollo 6seo facial en los

individuos.

Enfermedades Locales.

a) Enfermedades nasofaringeas y trastornos de la funcion respiratoria.
= La respiracion bucal trae como consecuencia la contraccion de la
dentadura superior labioversion de los dientes anteriores

superiores, apifiamiento en ambas arcadas de los dientes



anteriores, hipertrofia y agrietamiento del labio inferior, hipertrofia
hipotomia y acostamiento aparente del labio superior y

sobremordida notable.

b) Infeccion de Oido.
= Puede provocar infeccibn a nivel de la articulacion

temporomandibular dando lugar a una anquilosis.

c) Enfermedades Gingivales y Periodontales.

= Afectan directamente a los dientes causando pérdida,

modificacion de la oclusion, anquilosis y otros estados que

pueden repercutir en su posicion.

d) Tumores.

= En laregion dental su presencia provoca severas maloclusiones.

e) Caries:

= Es un factor etiolégico muy importante dentro de las alteraciones

dentofaciales debido a que provoca la pérdida prematura de los

dientes temporales.



Deslizamiento de los dientes permanentes y otros estados que causan

maloclusion.

Esta pérdida dental provoca una pérdida de espacio tanto mesiodistal como el

acortamiento de la longitud de los arcos.

Cuando existe un trastorno en el orden de erupcibn de los dientes
permanentes, puede provocar la pérdida prematura de los dientes temporales
una apariencia anormal. Patologias periapicales en los dientes temporales,
tumores, dientes supernumerarios, incluso la retencion prolongada de los

dientes temporales.

DIAGNOSTICO DE LA ERUPCION ECTOPICA.

Normalmente la erupcion ectdpica del primer molar permanente es

diagnosticada por radiografias panoramicas que se toman de rutina.

La mejor manera de determinar si existe esta erupcion ectépica es mediante
radiografias periapicales o de aleta de mordida. En éstas se observan que la
mayoria de los primeros molares permanentes en riesgo estaban atrapados en
las areas atipicas de resorcion de las partes distales de los segundos molares
temporales a los 6 aflos de edad, a los 7 afios la mayoria de los primeros
molares permanentes en nifios con erupcién ectopica reversible se habian
liberado Unicamente algunos de los primeros molares permanentes que

estaban atrapados a la edad de 7 afos se liberaron posteriormente. De este



estudio parece razonable concluir segun los autores que el tipo de erupcién
ectépica (reversible o irreversible) se puede establecer con certeza después de

los 7 afios de edad del paciente en términos generales.

El diagndstico temprano de erupciones ectopicas de los primeros molares
permanentes normalmente se realiza a base de periapicales ya que en caso de
gue se observa una resorcion temprana de la raiz del diente temporal debera
ser atendida inmediatamente por el especialista, es decir, un diagnostico
temprano y acertado es muy importante que se realice para tomar las medidas

de correccioén necesarias.



CAPITULO Il

COMPLICACIONES DE LA ERUPCION ECTOPICA

En 1989 el Dr. Angle considerado como el padre de la Ortodoncia fue el
primero que dio una descripcion de una maloclusibn entre maxilar y
mandibular. La descripcion de Angle era una clasificacién diente a diente pero
gue hasta 1931 que el Dr. Broadbent la modificé al introducir la cefalometria y

la descripcion de las displasias esqueléticas.

De acuerdo con el padre de la Odontologia, la parte mas importante de la
oclusion es el primer molar superior permanente, esto quiere decir que el arco
inferior se encuentra en relacién con el superior por consiguiente la erupcién
ectdpica del primer molar superior requiere de atencién por medio de cierto tipo
de aparatos y de cuya aplicacibn en el momento adecuado permitira evitar

problemas de maloclusion.

DEFINICION DE MALOCLUSION.

La erupcién ectdpica del primer molar superior permanente es el causante de la

Clase Il Division 1y 2 de la clasificacion de maloclusion que a continuacion se

explica.

Clasificacion de la Mal oclusion.



Clase | o Neutroclusion:
Se define como la relaciébn anteroposterior normal de los primeros molares
superiores e inferiores presentando irregularidades dentales en otros puntos de

la arcada.

La cuspide mesio vestibular del primer molar superior cae directamente sobre

el surco bucal del primer molar inferior.

Esta clase de maloclusién jamas la presentard una erupcion ectépica del primer

molar superior permanente.

Clase Il o Distoclusion:

Se define como a la relacion anteroposterior de los primeros molares inferiores

con respecto a los molares superiores.

Esta clase de maloclusion siempre la presentaran los pacientes con erupcion

ectdpica del primer molar permanente superior, ya que este tipo de erupcién

siempre conduce a este tipo de medida.

Se puede subdividir la Clase Il en:

A. Clase Il Division 1:



El primer molar inferior se encuentra en posicion distal con respecto al primer
molar superior, los incisivos centrales superiores son casi normales, presentan
una ligera linguoversion, mientras que los incisivos laterales superiores han

sufrido una inclinacion vestibular y mesial.

Subtipos: Cuando las maloclusiones ocurren en un solo lado del arco dental.

La maloclusién Clase Il puede ser resultado de una mandibula retrognata, de
un maxilar con una posicién demasiada adelante con respecto a la mandibula,

0 puede ser una combinacion de ambas (discrepancias esqueléticas).

Ademas de lo antes mencionado los arcos pueden estar apifiados, presentar

también una mordida abierta anterior.

B. Clase Il Divisién 2:

Esta division también presenta una distoclusion siendo el Unico punto en
comun entre las dos divisiones de la Clase Il la Division 2. tipica, se caracteriza
por la existencia de una sobremordida vertical anterior profunda, los incisivos
centrales presentan inclinacion lingual, los incisivos laterales superiores estan
inclinados vestibularmente se observa una curva de Spee exagerada en el arco

mandibular con muy poco o nulo apifiamiento.



Gracias a que existe un patrén de crecimiento favorable, la maloclusion Clase |l
division 2 presenta un pronéstico favorable si es tratada tempranamente, pero
conforme aumenta la edad del paciente, si no es tratado el prondstico empeora
a causa de la sobremordida vertical profunda y el sindrome concomitante de la

articulacion temporo mandibular.

Sus caracteristicas esqueléticas se parecen a la Clase Il division 1.

Clase Ill Esquelética o Verdadera:

Su etiologia es el sobrecrecimiento de la mandibula creando una mesioclusién
y como resultado una mordida cruzada, se presenta maxilar pequeio por la

falta de crecimiento.

Caracteristicas del prognatismo mandibular:

= Inclinacion vestibular de los incisivos superiores.

= Inclinacién de los incisivos inferiores. Posicion de la lengua mas
bajo de lo normal.

= La tonicidad de los labios presenta un labio superior hipertonico y

un inferior hipofuncional.

El tratamiento del individuo en edad temprana (etapa de crecimiento) puede
corregir la Clase Il aplicando fuerzas ortopédicas para redirigirle crecimiento de

mandibula maxilar o ambos, pero si de que se desarrolle hasta la madurez. Es



necesario tratarlo con una combinacion de procedimiento ortoddncicos y

quirdrgicos para corregirlo.



CAPITULO IV

TRATAMIENTOS DE DIENTES CON ERUPCION ECTOPICA

La evaluacién temprana y el tratamiento adecuado de la erupcion ectopica podra
prevenir la pérdida prematura de los segundos molares temporales dependiendo
del caso seré necesario extraer los molares primarios para permitir que salgan los
molares permanentes protegiendo su zona reerupcion con la colocacion de un

aparato ortodéncico para recuperar el espacio perdido.
A continuacion se describiran los tipos de tratamiento que se aplican dependiendo
de la gravedad del caso, ya que si son del tipo reversible, el primer molar

permanente auto corregira su posicion de erupcion con respecto al segundo molar

temporal, pero habra casos en los que esto no sucedera y serd necesario aplicar:

1. TRATAMIENTOS ORTODONTICOS

A. TECNICA DE ALAMBRE DE LATON.

Material: Alambre de laton de 0.5 6 0.6 mm

Pinzas hemostaticas



Pasos: Se toma el alambre y se doble con las pinzas hemostéticas en
forma de anzuelo para su facil insercion debajo del contacto interproximal
de los dientes afectados en la erupcion ectdpica. Algunas veces sera
necesario el uso de anestesia local en molares permanentes parcialmente
erupcionados. El alambre debe tener una posicién gingival bajo el contacto

interproximal, desde el lado que tenga mayor acceso.

Cuando el alambre salga por el otro lado, se hace una asa sobre el
contacto interproximal, y se enrollan los dos extremos en forma de una
trenza, por ultimo se adaptar4 a la hendidura gingival, para evitar una

irritacion en el tejido bucal.

A medida que el molar se desplace hacia distal, la ligadura se aflojara y
serd necesario apretarla de nuevo, si es necesaria una mayor correccion

debera insertarse un alambre de mayor calibre o un alambre libre.

Ventajas:
= Técnica sencilla
= Bajo costo
» Sin cementacion
Desventajas:
= El alambre puede perderse, posible resilencia

= No es recomendable en todos los casos



B. TECNICA DE TRACCION CERVICAL.

Consistente en un arco facial que se adhiere a los molares permanentes y de
una banda elastica que se fija alrededor del cuello ejerciendo una fuerza de

distalizacion.

Este arco facial estd construido por un arco interno de 1.05 mm que va
insertado en los conductos bucales, sobre las bandas del primer molar
permanente. El arco extremo esta soldado en la linea media del arco interno
extendiéndose hacia atras a 2.5 cm. del tragus de la oreja, donde se adhiere a

la banda elastica.

Este aparato ortodontico tiene los siguientes efectos:

= Mueve el molar permanente hacia distal para que ocupe su espacio

» Corrige la mesializacion del molar permanente

» Alinea correctamente a los molares por medio de una rotacion

=  Aumenta la distancia intermolar si es necesario

Los efectos antes mencionados pueden observarse en un plazo de nueve

meses aproximadamente, después del inicio del tratamiento.

Ventajas:



* Aumenta distancia interpolar.

= Cumple todos los requerimientos para el tratamiento de molares
ectopicos.

Desventajas:

*» Muchas veces falta cooperacion por parte del paciente para uso por 12
Hrs. diarias.

» Es necesario la extraccion del segundo molar temporal.

» Tratamiento complicado por los muchos cuidados y ajustes para lograr
el efecto deseado.

= Tratamiento costoso y de tiempo prolongado.

C. REGANADOR DE ESPACIO DE KING.

Estos aparatos son utilizados cuando se ha producido una pérdida prematura
del segundo molar temporal a causa de la erupcién ectdpica del primer molar

permanente.

En las erupciones ectépicas de los primeros molares permanentes en la maxila
estos tienden a rotar mesialmente mientras que cuando la erupcion ectopica
sucede en la mandibula, los molares sufren una inclinacion lingual por las

fuerzas oclusales.

Arco Mandibular.



Consta de un arco lingual fijo, las bandas se adaptan en los primeros molares
temporales de ambos lados de la arcada y en el primer molar permanente

ectopico.

Se toma una impresién con modelina o alginato con las bandas adaptadas de
antemano en la boca y una vez tomada la impresién, se fijan éstas con cera,
en la impresion se obtiene el modelo de trabajo y se adapta un alambre de
0.036 que haga contacto con todas las superficies linguales de las piezas
dentarias. Soldamos el alambre a las bandas, se remueve la unidad del
modelo y se pule. Soldamos un bracket siamés en la superficie bucal de la
banda del primer molar temporal. Cementamos en la banda del molar ectopico
un tubo de angulo de 0.022 x 0.20 pulgadas y una seccion recta de alambre
australiano de 0.020, con un rescate que se introduce al tubo cual y va unido al

bracket.

A mayor malposicion se usard un alambre de diametro menor para evitar

fuerzas excesivas.

Para un mayor efecto positivo del tratamiento el arco debe tener contacto por

todas las superficies linguales de todos los dientes de la arcada, para que

resista la tendencia reciproca rotacional impuesta al activar el rescate.

Este aparato solo tiene uso en casos unilaterales.



Arco Maxilar.

Son las mismas consideraciones que en el mandibular con la Unica
modificacion que consiste en afiadir acrilico en la parte anterior del paladar

duro el cual contactara en las superficies palatinas de los dientes anteriores.

Ventajas:

= Técnica sencilla

= Aparato fijo

» Se gana espacio perdido y rota a los molares a su correcta posicion.
Desventajas:

= Técnica unilateral

D. TECNICA DE CROLL-BARNEY.

Material:

Alambre de 0.030
Cemento

Banda ortodontica

Porta impresion alginato
Cera pegajosa yeso dental

Acido fosférico al 37.5% y material para profilaxis



Resina compuesta

Instrumentos de ortodoncia

En el segundo molar temporal se ajusta una banda de acero y se toma una
impresion con alginato, la banda se fijja con cera pegajosa y se obtiene el

positivo.

En la superficie vestibular se suelda un extremo de alambre de 0.030, y se
extiende este distalmente més a la del molar permanente, en el alambre se
hacen dos angulos rectos y la porcién terminal se hace en forma de gancho, la
cual descansara sobre la superficie oclusal del primer molar permanente, el
extremo distal de alambre debe tener la longitud suficiente para que pueda ser
activado con pinzas de 3 picos. La superficie oclusal del molar permanente se
limpia con pasta pémez sin flior antes de cementar el aparato. Al cementar el
segundo molar temporal se quita el exceso de cemento después de que se ha
grabado el esmalte de la superficie oclusal del molar permanente con &cido
fosférico 37.5%, se aplica resina liquida y debe cubrir la pequefia terminal del
gancho de alambre, con pinzas de 3 picos se aprietan ligeramente las pinzas y
asi se activa el alambre produciéndose una fuerza distalmente dirigida en el

primer molar permanente.

Después de un tiempo de 38 dias y con revisiones cada 2 semanas, el aparato
puede ser removido y generalmente el molar se encontrara reposicionado en la

posicion correcta de erupcion.



Ventajas:
= Eluso de resina en la superficie oclusal, cubre fosetas y fisuras.
» Esta técnica se puede realizar en una cita.

Desventajas:

»= La mala higiene bucal del paciente puede provocar formacion de caries.

= El aparato puede desajustarse o incluso descementarse al retirarse el
aparato antes de la completa erupcion del molar y puede provocar

reincidencias en la erupcién ectopica.

E. TECNICA DE RESINA DE DAVID B. KENNDY.
Material:

Alambre 0.018

Instrumental de Ortodoncia

Resina compuesta

Material profilaxis y acido fosforico al 37.5%

1. Los molares temporales y permanentes se limpian con pasta pémez; el
area se secay se aisla.

2. El alambre de 0.018 se retiene con la resina compuesta en la superficie
vestibular del segundo molar temporal y en la superficie oclusal del molar

permanente.



3. El alambre multiganchos debe ser probado para que en las 3 superficies
tenga contacto y se asegure que al ser colocado esté correctamente

posicionado, el brazo horizontal se activa con pinzas de 3 picos.

Después de 8 semanas y de cada 4 semanas de revision, el problema de la

erupcion ectoépica se resuelve.

Ventajas:
» Elaboracién del aparato en una cita
= Ajuste rapido
= Costo econémico
= Se usa cualquier tipo de resina
Desventajas:
»= Se requiere un modelo de yeso para su fabricacion
= Se debe eliminar completa la resina
* Probabilidades de que el aparato se descemente

» La superficie oclusal del molar permanente debe estar expuesta

F. TECNICA DE PULVER-CROFT.
Material:
Alambre 0.018

Resina compuesta y banda ortoddntica



Se realizan unos brazos vestibulares y linguales con el alambre de 0.18 y se
sueldan a una banda que ha sido adaptada al segundo molar temporal, los
brazos se activan al principio por 1/3 de diametro mesiodistal del primer molar

permanente.

Cuando el espacio es suficiente, el aparato se quita, la resina se rebaja solo

quedando sellado fosetas y fisuras.

Ventajas:
» Técnica sencilla
= Costo econémico
Desventajas:
» El mal habito de cepillado puede provocar caries

» La banda puede descementarse

2. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

A. TECNICA DE APARATO, BOTON DE RESINA Y LIGAS.

Material:



Electro bisturi o bisturi

Banda ortodontica

Modelina en pan y porta impresiones del cuadrante
Alambre elgilog de 0.036

Cadena elastica

Instrumentos de ortodoncia

Instrumentos de profilaxis

Acido fosforico al 37.5%

Resina compuesta

Cemento policarboxilato

Esta técnica es recomendable realizarse por citas.

Primera cita:

Se inicia eliminando la encia que cubre la superficie oclusal del molar
permanente, se contornea y adapta una banda ortoddntica en el segundo
molar temporal, se toma impresién del cuadrante con la modelina en pan

previamente reblandecida en agua caliente.

En el laboratorio se elabora el aparato a la banda previamente adaptada, se le
suelda y pule un alambre de 0.036 que debe quedar 2 mm detras de la corona

clinica del molar permanente.



Segunda cita:

Se realiza el pulido del primer molar permanente y del segundo molar temporal.

La banda con su extension se cementa, se graba la superficie oclusal del
primer molar permanente con el acido fosforico al 37.5% por un minuto se
coloca un boton de resina el cual debe quedar bien adherido a la superficie
oclusal, por ultimo se utilizara una cadena elastica para ortodoncia, la cual ir&
colocada desde el alambre distal hasta el boton que esta adherido en la

superficie oclusal del molar permanente.

Tercera cita.

Se realiza después de 3 semanas para este entonces la correccion de la
erupcion ya debié haberse realizado y si es asi se retirara el aparato de lo

contrario se continuara con €l hasta que se realice la correccion.

Ventajas:
= Técnica sencilla
= La resina que se usa como boton puede quedar como sellador de

fosetas y fisuras.

Desventajas:



= Exposicién quirargica de la superficie oclusal del primer molar
permanente.
= Se necesita cooperacion por parte del paciente para el cuidado del

aparato.

B. TECNICA DE CROLL.

Material:

Electro bisturi o bisturi

Bandas ortodonticas

Porta impresiones totales superiores y alginato
Alambre de 0.036 y paladar de acero

Alambre de 0.030

Acido Fosforico 37.5%

Cemento Policarboxilato

Resina compuesta polimerizable con luz ultra
Violeta o autopolimerizable

Instrumental de Ortodoncia

Primera Cita.

Se elimina la encia que cubre la superficie oclusal del molar permanente por

medio del bisturi o electro bisturi, se realiza hemostasia, se colocan las bandas



ortoddnticas en los segundos molares temporales de ambas arcadas y se toma

la impresion con alginato de la arcada superior.

En el laboratorio la impresion sera lavada y secada, se fijaran las bandas con
cera pegajosa y se sacara el positivo, se elabora una base palatina de acero y
se suelda con alambre 0.036 en la posicion correcta al igual que algunos
segmentos de alambre que descansara en la superficie mesial de los primeros
molares temporales, los alambres de 0.030 para extensiones distales se

sueldan con ganchos activadores, el aparato terminado se pule.

Segunda cita.

Los segundos molares temporales se pulen y se aislan, y el aparato se
cementa con el policarboxilato o con fosfato de zinc, después de la profilaxis
los primeros molares permanentes se cepillan, se secan, se graban con acido

fosforico al 37.5% por un minuto se enjuaga y se seca.

La resina autopolimerizable se coloca sobre el alambre y la superficie oclusal,
el la posicion correcta se presiona y se esperan 5 minutos a que polimerice la
resina, al finalizar este tiempo se quita el exceso de resina con fresas de

carburo y se alisa.

La activacion del aparato se lleva a cabo con pinzas de 3 picos.



Tercera Cita.
Después de 15 dias se observa el movimiento del molar y si es necesario se

activan mas los ganchos.

Cuarta Cita.

Después de un mes y medio se quita el aparato.

Ventajas.

» Para casos bilaterales

» Generalmente no hay reincidencia

» La resina posteriormente queda como sellador de fosetas y fisuras
Desventajas:

= Costo muy elevado

=  Tratamiento laborioso

C. DESIMPACTADOR ARKANSAS.

Material:

Desimpactador de Arkansas Dental

Instrumental de Ortodoncia

Pieza de mano de alta velocidad fresa No. 332

Separador ortodontico (arillo de plastico)

Se anestesia la zona comprendida entre el primer molar permanente y el
segundo molar deciduo; con la fresa 332 y la pieza de alta velocidad se

remueve el esmalte del segundo molar temporal que atrapa la superficie



oclusal del molar permanente, creando una rampa para ayudar al molar
permanente a erupcionar, esto solo es necesario en casos muy graves de
impactacion. Se utiliza el desimpactador de Arkansas fabricado con alambre
de 0.018 redondo. Los brazos separadores de la superficie mesial del molar
permanente deben tener el largo suficiente para que ajusten; pero sin que se
extiendan mas alla del plano oclusal del molar permanente. ElI gancho
activador se toma con las pinzas hemostaticas mientras que no de los brazos
separadores es presionado hacia gingival comenzando por la superficie
vestibular y luego el desimpactador se termina de colocar con su segundo
brazo por lingual Esta abrazadera (gancho activador) debe ajustar
correctamente y sin lastimar sobre el plano oclusal del molar permanente para
gue evitemos una interferencia oclusal al morder. Si es necesario, se rebajan
los brazos en su porcion terminal y se alisan y pulen los puntos para una mayor
adaptacién oclusal, una vez que el desimpactador esta en su posicién, con una
pinza de 3 picos se activa el aparato, doblando el gancho activador, se revisa
la oclusién y se le advierte al paciente que no debe masticar de ese lado y
debe tener una higiene adecuada. A los dos meses se retira el aparato y se
coloca el arillo separador de plastico entre los molares para evitar
interferencias oclusales en la erupcion del primer molar permanente; dejando el

arillo hasta la erupcion completa.

Ventajas:
= Técnica sencilla

= |USO en casos severos



= El aparato es prefabricado

= Se realiza en una cita

Desventajas:
= Es necesario rebajar esmalte
= Se utiliza anestesia
= Se produce caries si no existe buena higiene

= Se puede desajustar el aparato

D. EXTRACCION DE SEGUNDOS MOLARES.

Reganadores de Espacio.
Si es necesario los segundos molares primarios se extraen intentando reganar
el espacio para poder devolver a los molares permanentes su posicion

adecuada.

Primera Cita.
Tomamos una impresion total de la arcada y se saca el positivo en el
laboratorio, se fabrica una placa Hawlley con ganchos reganadores que

deberan estar en contacto con la superficie mesial del molar.



Segunda Cita:

Extraemos el molar primario y se ajusta el aparato cada 20 dias hasta que el
molar permanente ocupe su correcta posicion. Una vez que el molar esta en la
posicion correcta se coloca un mantenedor de espacio fijo. (Se puede usar el

Hawlley, s6lo hay que quitar los ganchos correctores).

Ventajas:
» Método préactico
» Técnica sencilla
Desventajas:
» Es necesario hacer extracciones
» El aparato se puede perder

» Es necesario cambiar de aparato una vez hecha la correccion



CONCLUSIONES

La erupcidn ectdopica es una anomalia en la posicion de los dientes que
ocurre mas frecuentemente en la maxila que en la mandibula, lo cual
provoca cambios en la oclusion dental en aquellos pacientes jévenes con
edades comprendidas entre los 6 y 8 afios, por lo que el diagnostico
correcto durante el examen clinico y radiografico en el consultorio es

fundamental.

Es de vital importancia dedicar atencion a diferentes factores tales como:
edad del paciente, disposicion psicolégica del mismo, estado de desarrollo

de la denticién y sobre todo la disposicion de los padres ante el tratamiento.

Este dltimo punto es el mas importante ya que se debe de atender con
responsabilidad este compromiso, con el objetivo de evitar severos

desarrollos patologicos tan frecuentes en la primera denticion.
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