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Sefor Editor:

El progreso y los cambios actuales de conceptos que han ocurrido en la odontologia garantizan la
posibilidad de que un mayor niumero de pacientes reciban tratamientos dentales con diagndsticos
completos, exdmenes clinicos y radiograficos exhaustivos. La impaccion dentaria ha sido y es un
reto desde todos los puntos de vista, y no puede compararse con ningln problema corriente™.

Los datos cientificos abogan a favor de la eliminacidon precoz y correcta del diente impactado,
patolégico, como un procedimiento preventivo légico y seguro desde el punto de vista fisioldgico; sin
embargo, en ortodoncia, la exéresis de estos dientes sélo estd indicada cuando el ortodontista
considera que la extraccion podra facilitar el tratamiento completo del paciente y que los mismos no
realizaran una funcién util en la cavidad bucal, lo que es mas dificil de decidir cuando se trata de un
nifio adolescente, ya que la edad es un factor importante a la hora de decidir el tratamiento
adecuado®*

La erupcioén retrasada o demorada de los dientes permanentes puede estar asociada a factores
locales o generales, y en la mayoria de los pacientes a causa desconocida. La retencién es mas
frecuente en los terceros molares, caninos superiores y premolares. Los premolares retenidos casi
siempre son los segundos, motivado por falta de espacio en el arco, por pérdida prematura del
molar deciduo o por su permanencia prolongada, debido a la falta de reabsorcion de sus raices,
anquilosis o factores complementamente desconocidos. Se produce la desviacion de la direccion
de brote del segundo premolar o la erupcién, aunque presente una ubicacién normal, y adopta
diversas posiciones en relacion con las raices de los dientes erupcionados®®.

Shafer’ plantea que la anquilosis de los dientes primarios es mas comin en los segundos molares
temporales inferiores, y experimentan un grado variable de reabsorcion radicular.

La causa de la anquilosis es también desconocida. En algunos casos de traumas e infeccion, han
sido considerados como factores causales.

La vinculacion de la cirugia a la ortodoncia abre una puerta de oportunidades y opciones a los
pacientes que padecen estas afecciones, tanto en el aspecto curativo como en la prevencion
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de anomalias dentofaciales, lo cual permite mantener la integridad del arco, una sonrisa atractiva y
la presencia de estructuras bucales sanas®. Por ello, es proposito de este trabajo sugerir las
ventajas de la combinacién ortoddntica y quirlrgica en pacientes con anquilosis, desviacion y
retencidn dentaria mediante la presentacion de dos pacientes.

Paciente 1:

Sexo femenino, raza blanca y seis y medio afios de edad. Carece de antecedentes patologicos
personales. Denticibn mixta temprana, y acude a consulta por presentar el 75 ingresado,
descubierta parcialmente su corona en el arco y el 36 con inclinacion mesial.

Se realiza radiografia panoramica en la que se observa el 75 anquilosado y su sucesor permanente
con posicion transversa; la radiografia fue corroborada con radiografias periapicales (Fig 1).

Fig 1 Radiografia periapical donde se oberva anquilosis
del 75 y sucesor permanente en posicion
transversa. (Paciente 1 antes del tratamiento).

Se interconsulta con la especialidad de Cirugia y se decide esperar un tiempo para su exéresis, con
el objetivo de que el 35 tomara una posicion mas favorable. Transcurrido un afio, se decide realizar
en el mismo acto quirdrgico la exodoncia del 75 y el enderezamiento del 35. Posteriormente se
colocd un aparato fijo para mantener el espacio en el arco. La paciente fue seguida cada dos
meses, tanto desde el punto de vista clinico como radioldgico, y en dichos examenes periddicos se
controlé el brote del 35 y la posicion del 36. Un afio después del procedimiento quirdrgico,
erupciona el 35 en el arco con rotacion mesiovestibular y ligero cambio de coloracién. La
respuesta a la prueba eléctrica fue positiva y el 36 mejord su inclinacién mesial.

Actualmente la paciente tiene dos afios y medio de operada y continia manteniendo una evolucion
satisfactoria (Fig 2).
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Fig 2 En la radiografia se observa el 35 que ocupa su lugar
en la arcada dos afios y medio después del
tratamiento (Paciente 1).

Paciente 2

Sexo masculino, de 14 afios de edad y raza blanca, que desde los 9 afios ha recibido tratamiento
ortodontico por presentar retardo dentario y vestibuloversion de incisivos, ocasionado por un habito
de respiracion bucal sin componente organico. No refiere antecedentes patol6gicos personales.

Al realizar examen de la boca en la consulta de control de brote, se observa ausencia clinica de 35
y 45; el resto de la denticion se correspondia con la edad.

Mediante el interrogatorio no se obtuvo informacion que explicara las posibles causas del retardo.
En el examen de la cara, asi como en lo funcional, no se encontraron anomalias.

En la radiografia panoramica se observaron todos los dientes permanentes (de 7 a 7) brotados, con
un grado de calcificacion adecuada, excepto 35 y 45 que no han completado su calcificacién
radicular, sin que el espacio sea suficiente, pues éste se ha cerrado por inclinacion distal de los 4.
Ambas biclspides estan retenidas con una inclinacién distal de sus coronas (Fig 3).
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Fig 3 En la radiografia panoramica pueden observarse los
segundos bicuspides inferiores retenidos, con inclinacion
distal de sus coronas y escasa calcificacion radicular.
(Paciente 2 antes del tratamiento).

El caso fue valorado con cirugia maxilofacial y se decidio recuperar el espacio de los bicUspides
retenidos, y mediante intervencion quirdrgica ubicar el germen dentario en su posicion correcta. El
espacio para colocar los dientes inclinados en su posicion correcta fue logrado mediante la
verticalizacién de 34 y 44 con un resorte en espiral.

En el salén de cirugia menor se procedié a descubrir y enderezar, asi como a colocar en su lugar a
35 y 45, los cuales fueron ferulizados mediante brockets de cementado directo ligados a un arco
vestibular. Se indic6 dieta blanda durante siete dias y no ingerir alimentos duros por varios meses.
La férula se mantuvo durante seis meses.

La movilidad de los dientes enderezados fue disminuyendo gradualmente, y en el momento de
retirar la férula era grado II.

Una vez retirada la férula ocurrid la rotacion distovestibular del 35, con cierta inclinacion vestibular,
gue no se intenté corregir pues interferiria en la oclusion.

Continuaron realizandose chequeos clinicorradiograficos por ambas especialidades con frecuencia
de un mes, sin que se presentaran alteraciones, excepto en el color de la corona del 35, que
mostroé signos de hipoplasia del esmalte.

Actualmente el paciente evoluciona satisfactoriamente tras dos afios del tratamiento efectuado (Fig
4).
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Fig 4 Dos afios después del tratamiento se observa la posicion
del 35 en la arcada dentaria. (Paciente 2).

Comentario

La combinacién del tratamiento ortodontico-quirdrgico permite la conservacion de la integridad del
arco dentario. Asimismo, el tratamiento precoz de los dientes retenidos preserva al individuo de
maloclusiones futuras y rehabilitacion protética.
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