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Resumen

Segtn la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones ocupan el tercer lugar de
prevalencia dentro de las patologias en Salud y muchas de ellas son ocasionadas por ausencia de unidades
dentarias en la cavidad bucal, consecuencia de retenciones de las mismas en maxila o mandibula. Es por
ello que, los tratamientos ortodonticos-quirtrgicos son procedimientos donde se combinan técnicas
quirtrgicas y métodos ortodonticos, con la finalidad de colocar unidades dentarias en posicién normal en
la cavidad bucal sin causar un dafio periodontal, tomando en cuenta el valor estético y funcional de las
mismas. Por consiguiente, al decidir el plan de tratamiento se habrd de valorar qué técnica de abordaje
ortodontico-quirurgico, se adapta mejor a cada caso en particular. En tal sentido, en este reporte clinico
se tomo6 como alternativa quirdrgica el uso del colgajo tipo angular y el mantenimiento de la unidad
dentaria 75 en su posicion, con el objetivo de lograr mejor reposicion del colgajo y preservacion de los
tejidos gingivales aprovechando a su vez su valor estético provisional.

Palabras clave: Dientes retenidos, ortodontico-quirdrgico, colgajo angular, medio de traccion, técnicas
quirargicas de dientes retenidos.

Summary. Orthodontic-Surgical Treatment of Retained Teeth. A Case Report

According to the World Health Organization (WHO), the malocclusions occupy the third prevalence
place inside the pathologies in Health and many of them caused by absence of dental units in the buccal
cavity, consequence of retentions of the same ones in maxilla or jaw. That is the reason why the orthodontic-
surgical treatments are procedures where they combine technical surgical and orthodontic methods, with
the purpose of placing dental units in normal position in the buccal cavity without causing a periodontal
damage, taking into account the aesthetic and functional value of the same ones. Consequently, when
deciding the treatment plan must be considered which technical of orthodontic-surgical boarding better
suits in particular to each case. In such a sense, in this clinical report was taken as surgical alternative the
use of the torn piece angular type and the maintenance of the unit 75 in its position, with the objective of
achieving better reinstatement of the torn piece and preservation of the gingival fabrics taking advantage
of its provisional aesthetic value in turn.

Key words: Retained tooth, ortodontico-surgical, average of traction, surgical techniques of retained
teeth.
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Introduccion

Elmanejodelasretenciones dentarias constituye
hoy en dia un hecho que se puede considerar usual
dentro de la practica clinica odontoldgica. La
literatura muestra que la retencion de dientes es
un fendémeno frecuente, de hecho las alteraciones
bucales mas frecuentes tratadas quirirgicamente
corresponden al 50,89 % de las retenciones
dentarias (1) De éstas, la frecuencia de retencion
de los incisivos, sobre todo centrales superiores,
varia entre el 0,06% y el 2% de la poblacion
general. La frecuencia de retencion de los caninos,
sobre todo maxilares, esta entre el 1% y el 3%.
Seglin la clasificacion de Berten-Ciescynski el
canino superior con un 34% es el diente que con
mayor frecuencia se presenta incluido, seguido en
un 5% del segundo premolar inferior, 4% canino
inferior, 4% incisivo central superior, 3% segundo
premolar superior, 2% primer premolar inferior,
1,5% incisivo lateral superior y con el 1% el resto
de los dientes (2,3).

Por consiguiente, los dientes retenidos son
comunmente tratados con erupcion ortoddntica,
la que, la mayoria de las veces se combina con
Cirugia, pero este tratamiento puede iniciar
problemas periodontales indeseables, es asi que,
la destruccion profunda del periodonto del diente
afectado o de dientes adyacentes puede ocurrir
).

Cabe considerar que, la erupcion forzada es
una técnica ortodontica mediante la cual un diente
es extruido, valiéndose de aparatos y aditamentos
ortodonticos, produciéndose un movimiento que
trata de llevar el diente fuera de su alvéolo; siendo
un excelente medio para mantener dientes que,
de otro modo, estarian indicados para extraccion.
Utiliza una fuerza de extrusion o traccion en
direccion oclusal, es decir, en sentido vertical, la
cual debe superar la fuerza o tension del ligamento
(5). Dependiendo de si hay o no visualizacion
del diente retenido existen dos tipos de traccion;
la abierta donde se hace visualizacion del diente
retenido, se libera y se hace traccion extramucosa
y la cerrada donde se localiza el diente retenido,
se libera y posteriormente se hace traccion
intramucosa o submucosa (6).

Referentealastécnicas ortodonticas-quirurgicas
se encuentran:
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La realizacion de una Fenestracion clasica,
escision gingival convencional que consiste en
eliminar el hueso y/o mucosa alrededor del diente
incluido, con el fin de liberar y visualizar la corona
y poder cementar el medio de traccion que permita
la traccion ortodontica (7).

Esta indicado utilizar un Colgajo vestibular
de reposicion apical en retenciones submucosas
cuando se palpa el diente retenido a través de
la mucosa vestibular, el abordaje es directo y se
efectian dos incisiones verticales divergentes
hacia apical encima del diente afectado y se
sutura apicalmente, permitiendo la visualizacion
de la corona para cementar el medio de traccion
durante el mismo acto operatorio o de forma
diferida (6). Esta maniobra permite dejar encia
insertada alrededor del cuello del diente y evitar
resecciones periodontales (8).

Si la retencion es mas profunda se ha de realizar
un abordaje mediante incision de un colgajo
festoneado en el surco gingival por vestibular,
palatino o lingual seglin la situacion y ubicacion del
diente retenido. Luego derealizar el despegamiento
mucoperiostico, se realiza ostectomia del hueso
que cubre la corona para la visualizacion de
la misma y cementado del medio de traccion.
Seguidamente, pueden darse las siguientes
situaciones: a) Se puede preparar una ventana
mucosa para dejar visible la corona y cementar el
medio de traccion. Se realizara traccion abierta. b)
No se procede a realizar ventana en la mucosa sino
que quedara el alambre adherido con el medio de
traccion elegido que emergera por la sutura. Esta
ultima es denominada técnica de tunelizacion,
consiste en la exposicion de la corona dentaria
del diente retenido, previa supresion del obstaculo
que impide la erupcion y mediante ostectomia se
crea un pasillo intradseo que permite la traccion
ortodontica del diente retenido para su colocacion
en la arcada. (9) Se realiza traccién cerrada
intradsea. c¢) Se prepara un colgajo triangular o
trapezoidal vestibular, ostectomia para liberar el
diente retenido, cementacion del medio de traccion
unido al alambre de acero inoxidable, reposicion
y sutura del colgajo con el alambre emergiendo a
nivel de la incision medio crestal (10). Se realiza
traccion cerrada submucosa o intramucosa.
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Reporte del Caso Fig. 2. Modelos de Estudio

Paciente masculino de 21 afios de edad, natural
y procedente de Valencia, Estado Carabobo, quien
refiere desde aproximadamente 9 afios ausencia
de la unidad dentaria 35, acudiendo al Servicio
de Cirugia de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Carabobo, cuyo motivo de
consulta fue “molestias en la mordida y problemas
estéticos”. En la exploracion clinica se observo
la presencia de la unidad dentaria (UD) 75; en
el estudio radiografico inicial se evidencio la
presencia de la UD 35 retenida (fig. 1) y al andlisis
de los modelos de estudio se comprobd la presencia
de UD 75 (fig. 2). El protocolo de tratamiento se
dividié en tres etapas: la primera, instalacion de
aparatologia fija (fig. 3), la segunda etapa consto
de una fase quirurgica I, donde bajo anestesia
local se realiz6 incision angular que consintié en
la combinacion de una incision marginal con una
incision oblicua que fue desde el surco gingival
hasta el surco vestibular, la incision oblicua se hizo
mesialmente a la incision marginal para permitir
la wvision directa del campo intraoperatorio,
elevando un colgajo de espesor completo (Fig.
4), posteriormente se hizo osteotomia (fig. 5), tras
liberar al diente del hueso que le rodea, se coloco el
medio de traccion (boton) unido a alambre de acero
inoxidable (fig. 6), reposicion del colgajo y sutura
con seda trenzada 3-0, con el alambre saliendo por
la incision horizontal (fig. 7). En la fase quirtirgica
II, transcurridos sicte dias al momento del retiro
de suturas se efectu6 la extraccion de UD 75.

Fig. 1. Estudio Radiografico Inicial

Fig. 5. Osteotomia
“
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Fig. 6. Medio de Traccion Unido al Alambre de Acero Inoxidable
' . ‘_l_'é_‘ *H' « K0T

En laetapa final, después de quince dias se inicio
la traccion ortodontica de tipo cerrada submucosa
de la UD 35 con sus controles clinicos mensuales Fig. 11.
(fig. 8,9) y respectivos estudios radiograficos (fig. ‘
10,11).

Fig. 8.

Discusion
Se han publicado una amplia variedad de
aproximaciones terapéuticas, fundamentalmente

apelando a técnicas quirargicas Unicas o ayudadas
de técnicas ortodonticas y periodontales, (11)
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con el objeto de llevar al diente a su posicion
correcta. Es asi como, muchos autores han venido
utilizando desde hace varios afios diversas técnicas
quirurgicas, con el proposito de establecer cual
de ellas seria la adecuada para obtener mejor
estabilidad periodontal post-traccion ortodontica
y por ende resultados mas fiables en el tratamiento
de los dientes retenidos.

Por tal motivo, la investigacion principal ha
estado enfocada hacia la forma ideal de como
abordar a la unidad dentaria para su traccion. En
tal sentido, se emplean dos opciones para acceder
a los organos dentarios retenidos: El abordaje
quirtrgico abierto o el cerrado.

En la técnica quirGrgica con el abordaje
abierto se realiza un colgajo mucoperiostico y se
refleja, luego se remueve el hueso que esta sobre
la corona del diente retenido. Se retira parte del
tejido blando del colgajo con la intencidn de crear
una ventana que exponga la corona del diente. Se
reposiciona el colgajo y luego se pega el medio de
traccion ortodontico. (8) Esta técnica tiene como
ventajas dar una vision del diente y producir una
erupcion mas rapida. Sin embargo, este método
se asocia con multiples problemas periodontales,
incluyendo recesion gingival, pérdida de hueso,
disminucién o ausencia de encia queratinizada,
inflamacion gingival y enfermedad periodontal.
(1, 12). De hecho, Vanarsdall y col. concluyeron
que en muchos de los 6rganos dentarios retenidos
y tratados por traccion extramucosa llegaban a
situarse en la arcada sin encia adherida lo cual
producia grandes trastornos periodontales (6).

En el abordaje cerrado, se refleja un colgajo
mucoperiostico exponiendo la corona del
organo dentario retenido. El hueso sobre la
corona es removido y se adhiere un medio de
traccion ortodontico. Se reposiciona el colgajo
a su posicion inicial y se extiende una cadena o
alambre del medio de traccion a la cavidad bucal.
(8,10). La ventaja de esta alternativa quirargica se
basa en que se efectia el tratamiento quirdrgico en
una sola intervencion, ademas de, la conservacion
de los tejidos periodontales (13) una vez que
este ha erupcionado junto al logro de una mejor
estética sin formacion de cicatrices. Algunos
autores plantean que la traccion submucosa imita
mejor la erupcion fisiologica preservando la
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integridad periodontal del diente tratado (14). Las
desventajas de esta técnica se fundamentan por un
lado, en el inconveniente de mantener un campo
intraoperatorio seco en el acto quirtrgico para
colocar el medio de traccion (8) y por otro lado, al
despegarse el medio de traccion se debe repetir el
procedimiento quirurgico; ademas, no permite el
control visual directo del diente retenido durante
el periodo que dura la traccion, desde el mismo
momento en que se realiza la cirugia hasta que
emerge en la cavidad bucal (3,10).

Para que exista salud periodontal se requiere
de una cantidad apropiada de tejido gingival,
asi lo afirma Pini y col, 2000 (15), al referir
que los dientes que han hecho erupcion, muy
hacia vestibular y por encima o por debajo de
la linea mucogingival, disminuyen o eliminan
respectivamente el tejido queratinizado, siendo
necesario en muchos casos hacer injerto de encia
insertada previo al tratamiento ortodontico. De
esta manera, se previene la posibilidad de que el
diente desarrolle una retraccion gingival severa e
inflamacion gingival.

En el presente caso clinico se demuestra la
coincidencia con lo planteado por Vermette y col
(12), cuando al realizar la traccion submucosa se
obtuvo mejores resultados en relacion a la estética
y preservacion de los tejidos periodontales,
evidenciando lo sugerido por Pini y col.

Por otra parte, se discrepa con autores que
proponen el beneficio del tratamiento quirurgico
en la misma intervencion, debido a que en este
caso se mantuvo la unidad dentaria temporaria y
en una segunda intervencion realizar la exodoncia.
Esto se contrapone, también a lo expuesto por
otros investigadores que opinan, que en los casos
en que la retencion esté causada por un obstaculo
en la erupcion, se procederd a eliminar el mismo y
esperar la erupcion espontanea del diente (10,16).
Lo antes citado tiene validez cuando la unidad
dentaria involucrada conserve aun su fuerza
eruptiva, caso contrario ocurrid6 en el presente
caso, ya su edad sobrepasaba el periodo normal de
erupcion dentaria.

Del mismo modo, se coincide con Boyd
(17), quien demostré que existe una mayor
recesion gingival, inflamacion gingival, y
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pérdida de union en las superficies vestibulares
y vestibuloproximales de unidades dentarias
retenidas tratadas con abordaje quirargico abierto,
que en aquellas unidades también afectadas del
grupo en donde se respetd y mantuvo el tejido
gingival queratinizado durante la exposicion
quirargica. Es asi, que resulté acertada la decision
quirargica de mantener la unidad dentaria
temporaria para posterior extraccion, resultados
claramente evidentes en clinica y radiografias de
caso (fig.12), donde se aprecia encia libre marginal
Optima, surco gingival sano, ausencia de bolsa
periodontal y ausencia de resorcion dsea.

Fig. 12. Conservacion de los Tejidos Periodontales
I ———

Lo anterior se sustenta también en lo referido
por investigadores que establecen varias
complicaciones postratamiento como son: el dafio
periodontal, que puede ser diferente entre los
dientes retenidos que se localizan por vestibular
y los retenidos por palatino, por el tipo de mucosa
que los recubre y por la técnica que se emplea;
influye la higiene oral del paciente, el riguroso
control de placa que debe observarse y el uso de
auxiliares en el cuidado periodontal.(4, 14, 18)
En este sentido, el paciente mostr6 su aceptacion,
colaboracion y responsabilidad en el tratamiento,
condicion imprescindible para el éxito alcanzado.

Otro factor es la respuesta pulpar que varia
después del movimiento de extrusion y nivelacion
de un diente retenido; estudios previos (13)
reportan que el 20% de los casos presentan
obliteracion pulpar debido a cambios del flujo
sanguineo por el movimiento ortodontico.
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Ademéds, la resorcion radicular, la anquilosis y
la pérdida de hueso alveolar pueden ocurrir (19).
Estos puntos confirman el resultado satisfactorio
de este estudio, debido al grado de formacion
radicular que presentaba la unidad involucrada,
con su respectivo cierre apical. Es por ello, que en
los respectivos controles clinicos y radiograficos
siempre se evidencio la vitalidad pulpar del caso.

La elaboracion de un plan de tratamiento se
basa en el estadio del desarrollo de la denticion
y la técnica quirtirgica depende de la posicion
del diente y de la patologia asociada (20). Varios
métodos se han utilizado para alinear un diente
retenido, dentro de los cuales se incluyen elasticos,
resortes, ligaduras circunferenciales, cadenas
elastoméricas o arcos de niquel titanio (21).

Al paciente se le coloco arcos de niquel
titanio segiin Puigdollers (22), en relacion a la
disminucién en el tiempo de tratamiento, menor
trauma para los tejidos, menores movimientos de
vaivén y menor resorcion radicular.

Este caso demuestra, el abanico de diversos
procedimientos quirdrgicos para tratar los dientes
afectados y cuando estos son utilizados de forma
adecuada dan resultados excelentes y ayudan en
la prevencion de los problemas mucogingivales
post-tratamientos ortodénticos quirtrgicos.

Conclusion

Actualmente, existen muchas técnicas
quirtrgicas, pero debe destacarse que cada una es
especifica para ciertas condiciones clinicas. Es por
ello que, es muy importante la correcta seleccion
de la técnica segun el caso clinico presentado.

La comunicacion entre el cirujano, ortodoncista
y periodoncista, debe ser constante, tanto al
momento del abordaje quirtirgico de la unidad
dentaria como al momento de dirigir los vectores
de fuerzas que produciran el movimiento dentario,
conelfindeproveerunacantidad adecuadadetejido
queratinizado necesario para el mantenimiento
de la salud de los tejidos periodontales. La encia
adherida se constituye en una estructura importante
para la conservacion de la salud periodontal y
forma parte de un signo pronostico del éxito del
tratamiento ortodontico quirurgico.
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Siempre se debe ser prudente en la eleccion del
tratamiento, pues existen factores relacionados
con el paciente como la motivacion que el clinico
sea capaz de crearle al explicarle que la colocacion
quirurgica-ortodontica de una retencion dentaria,
necesita de una estrecha colaboracion para
conseguir un resultado eficaz.

Losresultadosdeestecasohansidosignificativos
en la medida que se han hecho los movimientos
ortodonticos, obteniéndose el posicionamiento
normal de la unidad dentaria en la arcada dentaria
inferior.

Finalmente, las alternativas ortodonticas-
quirrgicas ofrecen una solucion valida a los
problemas de retencion dentaria que presentan
muchos pacientes, lograndose devolver a estos
la funcion y la estética deseada del sistema
estomatognatico. El conservar el 6rgano dentario
temporario durante el acto quirargico I brindo
una solucidon estética temporal, ademas que
permitido un mejor reposicionamiento del colgajo
y beneficid la cicatrizacion deseada en la zona, asi
como, mantuvo a los tejidos periodontales tanto
de revestimiento como de soporte dentario en
Optimas condiciones.
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