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INTRODUCCION

La erupcion se define como el movimiento axial u oclusal de un diente desde
su posicién de formacién y desarrollo en el interior del maxilar hasta su
posicion funcional en el plano oclusal. La existencia de un retraso de erupcién
(normalmente asimétrico) mayor de seis meses, deberd hacernos indagar
sobre la existencia de una agenesia o bien de una inclusion dentaria.

La anamnesis y el estudio clinico-radiolégico nos daran la suficiente
informacion sobre la causa de la inclusién y nos orientaran sobre la conducta
terapéutica a sequir. El tratamiento debera decidirse de forma individual y sélo
podremos ofrecer algunas reglas generales para la extraccién de estos dientes
incluidos. Las posibilidades terapéuticas frente a estas inclusiones dentarias
podran ser la abstencién o conducta expectante, la extraccion, o bien, intentar
colocar el diente en la arcada mediante la alveolotomia conductora, la
alveolectomia conductora, el tratamiento quirdrgico-ortodéncico combinado o
el trasplante dentario.

La transposicidon dental se presenta cuando un diente permanente se
desarrolla en la posicion que normalmente ocuparia otro diente. El término
transposicion se usa comunmente para definir un intercambio de posicion de
dos dientes dentro del mismo cuadrante del arco dental.

Se clasifican en: incompleta cuando alguna de las dos estructuras (corona o
raiz) se encuentra en su posicion original, y completa cuando tanto la corona
como la raiz del diente se encuentra en la posicion de otro diente del mismo

cuadrante. Se desconoce la etiologia de la transposicion dental, sin embargo,
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diversos factores han sido asociados al desarrollo de esta anormalidad, tales
como: geneéticos, intercambio de posicién del germen dental, retencion de
dientes primarios, deviacion de la via de erupcion, anormalidad de la
secuencia de erupcion, interferencias mecénicas, trauma y pérdida temprana
de dientes primarios. En cuanto a la incidencia, se ha reportado mas
comunmente en mujeres que en hombres, presentdndose con mayor
frecuencia en el arco maxilar que el mandibular. Tienen prevalencia las

transposiciones.

12
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OBJETIVO

Describir la informacién acerca de la incidencia, etiologia, diagnostico y
tratamiento de las inclusiones y transposiciones dentales, asi también sobre
las relaciones que estas presentan de acuerdo a su origen y de este modo dar

un adecuado plan de tratamiento ortodéncico.
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CAPITULO 1 INCLUSIONES DENTALES

Durante el proceso de erupcion dental se pueden observar alteraciones en la
posicion en que se desarrollan los gérmenes dentarios, como es el caso de las
inclusiones dentales. Existen estudios como lo menciona M. Chiapasco, los
estudios epidemioldgicos realizados sobre dientes incluidos revelan una
incidencia media del 20% en las poblaciones desarrolladas, con mayor

predisposicion por el sexo femenino.

Las inclusiones dentarias, en todas sus variedades representan una patologia
de importancia desde el punto de vista ortodontico y estético. Existen
nuUMerosos casos antiguos, como es el caso del craneo encontrado en Vezere
(Francia) en 1908 y descrito por Nordine, donde se encontré un canino
impactado y no erupcionado en la mandibula izquierda y con una edad
estimada de 40,000 afios. Este autor también describe el caso del desarrollo
parcial de un canino invertido de un nifio de la era prehistérica, descubierto en

Inglaterra (figura 1).?

14
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Figura 1 Fasil encontrado en
Vezere (Francia) de diente
incluido.

Un fenédmeno raro encontrado es el de la transmigracion, que consiste en el

movimiento de un diente no erupcionado a través de la linea media sin

influencias de entidad patolégica.

1.1 Definicion de inclusiones dentales

La erupcion se define como el movimiento axial u oclusal de un diente desde
su posicién de formacion y desarrollo en el interior del maxilar hasta su
posicion funcional en el plano oclusal. Una vez en oclusion, la erupcion
continda durante toda la vida para compensar el desgaste oclusal de los
dientes y el crecimiento de los maxilares. La erupcién de los dientes
temporales y permanentes se realiza segun una secuencia determinada y en
intervalos concretos de tiempo. La existencia de un retraso de erupcion
(normalmente asimétrico) mayor de seis meses, deberd hacernos indagar

sobre la existencia de una agenesia o bien de una inclusion dentaria. Es
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importante controlar adecuadamente la erupcion dentaria, por su gran

repercusion en el desarrollo y crecimiento maxilofacial.”

1.2 Etiopatogenia

El proceso de erupcion se puede dividir en 5 etapas: pre-eruptiva (movimiento
sostenido hacia el exterior del maxilar y la mandibula), intradsea, penetracion
mucosa, preoclusal y oclusal. La alteracion en alguna de estas fases originara

una inclusion dentaria.

En la tabla 12 se observa la incidencia de retencién dentaria, excluyendo los
terceros molares, se estima entre un 1,6 y un 2,1% de la poblacién general.
En la siguiente tabla se observan las frecuencias relativas de retencion de las
diferentes piezas:

Tabla 1 Estadistica sobre la frecuencia de las inclusiones dentarias

Tercer molar inferior 35%
Canino superior 34%
Tercer molar superior 9%
Segundo premolar inferior 5%
Canino inferior 4%
Incisivo central superior 4%
Segundo premolar superior 3%
Primer premolar inferior 2%

Continda en la siguiente pagina
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Tabla 1 Estadistica sobre la frecuencia de las inclusiones dentarias

Incisivo lateral superior 1.5%
Incisivo lateral inferior 0.8%
Primer premolar superior 0.8%
Primer molar inferior 0.5%
Segundo molar inferior 0.5%
Primer molar superior 0.4%
Incisivo central inferior 0.4%
Segundo molar superior 0.1%

Desde el punto de vista genético, se observan inclusiones dentarias que

provienen de factores locales y sistémicos.?

1.2.1 Factores locales

Extraccion de dientes deciduos. Si se realizan extracciones por lo menos
dos afios antes de la fecha fisioldégica de erupcién del diente permanente, se
puede ocasionar retrasos en la erupcion de los dientes permanentes, de igual

forma una reduccién en la longitud de sus raices.!
Secuelas de caries en los dientes deciduos. Se observan en procesos

cariosos que han provocado inflamacion periapical, causa por la cual se

generan retrasos en la erupcion dentaria. M. Chiapasco menciona que si hay

17



- Pag,, M
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE [l ~ o
MEXICO \w ool

UNAM

una lesion periapical, en el 75% de los casos retrasa la erupcion dental,
mientras que en el 25% de los casos, si el techo 6seo sobre el diente

permanente es destruido por el proceso inflamatorio acelera la exfoliacion.

En molares temporales superiores, el area de ostedlisis secundaria a un
proceso inflamatorio periapical puede crear un lugar de resistencia 0sea que

con frecuencia causa la erupcién ectépica del diente permanente (figura 2).*

Figura 2 Erupcion ectopica del
primer premolar  superior
derecho secundaria a una

infeccién endodéncica del 54.

Malposiciéon primaria del germen dentario. En algunos casos, a pesar de
que el eje de la erupcion sea correcto, el diente cuyo germen esta
malposicionado debe recorrer una distancia mayor para alcanzar su posicion
normal en la arcada, por lo que es probable que detenga el empuje eruptivo
antes de haber alcanzado su posicion. En otros casos, la posicidén y orientacion
del germen son desde el comienzo incompatibles con la correcta erupcion del
diente (figura 3).1
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Figura 3 Premolar inferior derecho
y terceros molares inferiores

incluidos en la rama mandibular.

Falta de espacio en la arcada para una correcta erupcion. Las inclusiones
dentales en la mayoria de los casos se asocian a la diferencia de las
dimensiones del maxilar y la mandibula y de sus procesos alveolares.
Siguiendo las teorias de la evolucién descritas por diferentes autores (Hooton),
considerando la evolucion del ser humano observamos que hay una reduccion
de la denticion y de los maxilares, por lo que es frecuente encontrar
apifiamientos e inclusiones dentarias. También la macrodoncia, acentua la

discrepancia dentoalveolar, que predispone a la inclusion dentaria (figura 4).1

Figura 4. Inclusion de terceros molares asociados a un apifiamiento dentario.

a) Hallazgo radioldgico; b) imagen clinica correspondiente.

19
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Presencia de un obstaculo en el trayecto eruptivo. Se puede dar por un
diente supernumerario o por un obstaculo como una capa 6sea formada por la
extraccion prematura de un diente deciduo, asi también como es el caso de
secuelas cicatrizales en pacientes afectados por fisura labiopalatina y
sometidos a intervencion quirdrgica suelen causar inclusiones dentarias.

Algunos otros obstaculos suelen ser tumores odontogénicos. (Figura 5 a'y b)!

Figura 5A Cuartos molares
gue obstaculizan la erupcién
de los terceros molares
superiores 'y diente 45
incluido. B Odontoma que
obstaculiza la erupcion del
diente 34.

Anquilosis. La anquilosis de un diente deciduo puede ocasionar la inclusién

del correspondiente diente permanente (figura 6).2

20
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Figura 6 Anquilosis del diente
85, que no permite una
correcta erupcion del diente
35.

Alteraciones en el foliculo. El defecto funcional del foliculo dentario,
caracteristico de la amelogénesis imperfecta, estd asociada a menudo con la
inclusion dentaria. Asi también es frecuente la asociacién de inclusiones

dentales con quistes foliculares.!

1.1.2 Factores sistémicos

Genéticos. Los gemelos monocigéticos presentan una concordancia del 90%
en sus caracteristicas de erupcion. Se ha comprobado que los retrasos de
erupcion estan relacionados con un caracter autosémico dominante. Las
enfermedades genéticas que implican el catabolismo éseo, y en particular la
actividad osteoclastica como la osteoporosis y la displasia cleidocraneal, estan

caracterizadas por graves retrasos y defectos en los procesos de erupcion.!

Factores endocrinos. El hipopituitarismo, el hipotiroidismo inducen un

marcado retraso en la erupcion dentaria.?

1.2.3 Teorias de las inclusiones dentales

21
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Existen multiples teorias sobre la etiologia de las inclusiones dentarias.
a) Teoria embriologica

La localizacion del germen dentario en un lugar diferente a su lugar a la
aparicion de fuerzas externas que impiden la migracion hacia el borde alveolar

o alteran la angulacién de la erupcion. 3
b) Teoria mecanica

La existencia de obstaculos mecanicos ocasiona una falta de espacio en el
lugar de erupcién favoreciendo la retencion dentaria. Las causas mecanicas

las podemos clasificar en:

% Gingivales:
e Hiperplasia gingival congénita, medicamentosa
(difenilhidantoina).
¢ Inflamaciones cronicas no infecciosas.
% Oseas
e Osteodistrofias
e Aumentos de densidad 6sea por pérdida prematura de un diente
temporal.
+« Dentarias
e Micrognatias con espacio insuficiente para la erupcion de todas

las piezas dentales.

22
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e Lapérdida prematura de una pieza decidual origina movimientos
secundarios del resto y dificulta la erupcion de la pieza
permanente.

e Dientes supernumerarios.

% Tumoral y quistica.

e Epulis congénito

e Quiste radicular

e Quiste folicular

e Odontoma

% Infecciosa
« Endocrinas
e Hipopituitarismos
e Hipotiroidismos
+ Traumadticas: traumatismo antiguo sobre un germen que da lugar a la
formacion de un diente dismorfico.

% ldiopaticas: las més frecuentes

Las teorias embrionarias parecen explicar de una forma veraz el origen de
estas malformaciones, todas ellas con una posible base genética aun
desconocida. La division precoz inadecuada del germen dentario, una
proliferacion excesiva de la ldmina dental degenerativa y una proliferacion
anOmala de la capa epitelial externa del esmalte, son las de mayor

aceptacion.?

23
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En ocasiones, los dientes incluidos y los mesiodens se localizan a distancia

del borde alveolar; a veces incluso llegan a cruzar la linea media. 3

Por lo que respecta a la erupcién dentaria, el mecanismo sigue siendo
confuso. La mayoria de las teorias que se han postulado durante la historia
han sido revocadas por teorias posteriores ya que siempre habia casos

gue no se podian explicar con las hipotesis conocidas:

+ Alteracion en los tejidos dentarios: un aumento de la presion que se
origina entre los tejidos dentarios en formacion y el ligamento
periodontal; el crecimiento del tejido periapical y la compresion de la
pulpa y los vasos por la formacion de la dentina.

+ Alteraciones debidas al hueso maxilar o la mandibula: la remodelacion
del hueso mandibular durante el crecimiento, cambios en el hueso
alveolar y la compresién del diente secundaria al crecimiento éseo.

+ Teoria vascular: descrita por Constant en 1896 hace referencia a la
presion que origina la sangre en los tejidos que rodea el diente como
responsable de la erupcion de éste.

+ Contraccion del ligamento periodontal: el ligamento periodontal juega
un papel en la erupcion normal del diente. Traumatismos severos que
comprometan la viabilidad del ligamento (avulsion), originan un tipo
especial de anquilosis llamada resorcion de recambio que concluye con
la pérdida de la pieza dental. Los elementos contractiles del ligamento
periodontal son las fibras de colageno y las contracciones debidas a los
propios fibroblastos.

24
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+ Teoria de la erupcion por la fuerza originada en los vasos sanguineos:
a diferencia de los que dice la teoria vascular, en la que la fuerza de
erupcion se origina por la presion que la sangre ejerce sobre los tejidos
periodontales, en ésta, la fuerza se origina dentro de los vasos
sanguineos, dando lugar a fuerzas en varias direcciones del espacio.
Unas hacia la cuspide del diente y otras, tangenciales, en la direccion

de las fibras del ligamento periodontal. 2

CAPITULO 2 PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA INCLUSION
DENTAL

En los casos de inclusion dentaria se pueden desarrollar una serie de

problemas que desencadenan las siguientes complicaciones:

2.1 Pericoronitis

En el 95% de los casos se asocia a los terceros molares inferiores, debido a
que la parte distal estd recubierta por tejidos blandos que crean una bolsa
profunda que favorece la proliferacion bacteriana (principalmente anaerobios
y en particular espiroquetas, Fusobacterium y Bacteroides). Las caracteristicas
clinicas que se observan son: edema, dolor local, halitosis, edema facial y
trismo, debido a la extension de la inflamacion de los musculos inflamatorios
(figura 7).1
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Figura 7 Pericoronitis
asociada a una inclusion
parcial de un tercer molar

inferior.

2.2 Enfermedad periodontal localizada en los dientes contiguos
Los dientes que tienen mayor predisposicion a enfermedad periodontal son los
gue se encuentran en la proximidad de un diente semiincluido, debido a que

el espacio pericoronal constituye un ambiente ideal para el desarrollo de flora

bacteriana responsable de la periodontitis (figura 8).%

Figura 8 Lesion periodontal localizada
sobre la superficie distal de un segundo
molar inferior en relacion con un tercer

molar semiincluido y mesioinclinado.

2.3 Caries dental del diente semiincluido
La incidencia de caries en dientes incluidos o semiincluidos oscila entre el 3 'y

15%. La caries puede también afectar a elementos en apariencia incluidos por

26
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completo en la mucosa pero evidentemente en comunicacion con el resto de

la cavidad oral a través del surco gingival de los elementos contiguos.?

2.4 Caries dental en dientes contiguos
La presencia de un diente semiincluido obstaculiza las maniobras de higiene

oral, lo que puede provocar lesiones cariosas en dientes contiguos.?

2.5 Reabsorcién radicular del diente adyacente
La presion que ejerce un diente incluido sobre la raiz de un diente vecino

puede causar la reabsorcién radicular del mismo.3

2.6 Quistes odontogénicos
Los mas frecuentes son los quistes foliculares, asi también los queratoquistes

mas agresivos pueden originarse por dientes incluidos.!
2.7 Tumores odontogénicos

Algunos tumores odontogénicos, como el ameloblastoma, pueden estar

originados por dientes incluidos (figura 9).1

27
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Figura 9 Ameloblastoma muy
extendido en la rama
mandibular, asociado con un

38 incluido.

Problemas ortoddnticos. El apifiamiento dentario de los incisivos puede
deberse a un reacomodamiento de los dientes posteriores por una erupcion
ectopica, ademas de un crecimiento anormal ya sea del maxilar o la

mandibula.t

Problemas protésicos. Cuando un paciente debe ser rehabilitado con una
protesis fija o removible, los dientes incluidos presentes en la zona edéntula
(excepto en los casos de inclusion 6sea profunda) deben ser extraidos antes
de la rehabilitacion protésica. Una sucesiva reabsorcion ésea podria hacer
erupcionar el diente incluido por el fenébmeno de la desinclusion pasiva. En el
caso de una prétesis removible, la compresién de los tejidos blandos en la silla
edéntula, entre la corona del diente incluido y la prétesis puede causar dolor y
la exposicion del diente, con la consiguiente pericoronitis. Ante un diente
incluido por debajo de una proétesis fija, las consecuencias en caso de
exposicion de éste seria necesario realizar una nueva rehabilitacion protésica
posterior a la extraccion del diente incluido. Ademas la presencia de un diente

28
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semiincluido complica la realizacién de una corona protésica sobre el elemento
adyacente y comprometer el resultado a largo plazo de ésta, ya que puede

favorecer el desarrollo de una enfermedad periodontal (figura 10).%

Figura 10 Diente 38 incluido que
impide una correcta rehabilitacion
protésica del elemento dentario

adyacente.

Extraccion de dientes incluidos antes de la cirugia ortognatica
maxilofacial. Las intervenciones de ostectomia sagital de la mandibula y del
maxilar, segun Le Fort |, generalmente se deben realizar de 6 a 12 meses
posteriores a la extraccion de terceros molares incluidos, cuya finalidad es

impedir la obstruccién en las maniobras quirdrgicas.?
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CAPITULO 3 DIAGNOSTICO DE INCLUSIONES DENTALES
3.1 Caracteristicas clinicas

Las manifestaciones clinicas de las inclusiones dentales pueden ser variadas
aunque el 80% de los casos son asintomaticas. A veces constituyen un
hallazgo casual durante la exploracién radiolégica rutinaria. Otras, la

sintomatologia es debida a complicaciones locales de tipo:

% Mecanicas: cambios de posicién de dientes adyacentes (labioversion,
linguoversion o rotacidn). Trastornos en la constitucion del diente
(rizélisis, alteraciones en la dentina o necrosis pulpar).

% Neuroldgicas: dolor en el maxilar o referido a dolor ocular, auricular,
cervical o en forma de cefalea. Suele ser debido a mecanismos de
presion al intentar erupcionar el diente. Se han descrito casos de
trastornos tréficos como alopecia.

% Infecciosas: originan Pericoronitis al quedar abierto el saco
pericoronario a la cavidad oral o por vehiculizacion hematdgena. Estas
pericoronitis pueden evolucionar a celulitis, abscesos y osteomielitis,
pudiendo esta hacerse cronica y ocasionar complicaciones.

% Tumorales: quistes dentigeros por hipergénesis del saco folicular;
épulis; quistes mandibulares, en especial en inclusiones de los caninos

inferiores.?
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El tumor que mas frecuentemente se relaciona con las inclusiones dentarias
es el odontoma compuesto. Los mesiodens pueden originar un retraso o la no
erupcion de los incisivos centrales. Cuando erupcionan pueden dar lugar a un

diastema o malposicionamiento.

3.2 Elementos de diagnostico

El sistema mas sencillo consiste en la inspeccion. Esta maniobra es til en
casos de inclusiones superficiales. En ocasiones, en las inclusiones profundas

es necesario realizar pruebas radiolégicas especificas.
Radiografia intraoral

Es el examen bésico para la localizacion del diente incluido, en los casos de
inclusiones superficiales, ya que nos ofrece una ubicacion clara sobre la

posicion vestibular, palatina o lingual del diente incluido (figura 11).*

>

Figura 11 Radiografia periapical del diente
23 incluido: no esta claro si la posicion del

diente incluido es vestibular o palatino.
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Ortopantomografia

Ofrece una visidn panoramica de las arcadas, pero también es insuficiente

para la precisa localizacion del diente incluido (figura 12).1

Figura 12 Radiografia
panoramica del mismo caso:
inclusiones de los dientes 23
y 13. No se predicen sus
posiciones vestibulares o

palatinas.

Radiografias intraorales con ejes diferentes

Una ortogonal al diente a analizar y otra con el tubo de rayos X desplazado
ligeramente hacia mesial o distal respecto a la primera proyeccién (técnica de
Clark o tube-shift). Si el diente se desplaza con respecto a las estructuras
anatomicas cercanas (como las raices de los dientes vecinos) en la misma
direccién que el tubo, el diente incluido estara localizado en un plano mas
cercano a la pelicula radiografica (palatina o lingual). Si el diente se desplaza

en direccién contraria, estara mas cercano al plano vestibular (figura 13).1
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Figura 13 Técnica de Clark: A) Radiografia con proyeccion perpendicular: la

corona del 23 aparentemente cubre por completo la raiz del 2; B) proyeccion
con desplazamiento del tubo de rayos X hacia distal: la corona del 23 se
desplaza en la misma direccion, descubriendo parcialmente la raiz del 22. El

diente incluido esta localizado por palatino.

Lateral de craneo

La radiografia con proyeccion lateral es util para definir la posicion vestibular,

palatina o lingual en caso de inclusiones en los sectores anteriores de los

maxilares (figura 14).
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Figura 14 Radiografia lateral de craneo
en la que se observa la posicion

palatina de los caninos superiores.

Radiografia oclusal
Del paladar o la mandibula, aporta informacién sobre la localizacién,

vestibular, palatina o lingual del diente incluido (figura 15).%
Figura 15. Radiografia oclusal

en donde se observa la

posicion palatina de los caninos

incluidos.
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Tomografia computarizada

Se realiza como auxiliar de diagndstico en casos complejos en donde sea
dificil de localizar el diente incluido con los estudios de imagen antes
mencionados (figura 16).1

Figura 16 Tomografia computarizada en donde se observa inclusion del
diente 13y 23.

CAPITULO 4 TRATAMIENTO DE LAS INCLUSIONES DENTALES

No intervencién y seguimiento. Un diente incluido, aun con prondstico
desfavorable, en ocasiones puede retomar su correcto trayecto eruptivo y
erupcionar de manera espontanea, o bien anquilosarse (frecuentemente
ocurre después de los 30 afios de edad) o desarrollar una gradual reabsorcion

o formarse un quiste radicular.?
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Extraccion del diente temporal. La avulsion de un diente temporal que no se
exfolia esta indicada en el caso de que se asocie a un retraso en la erupcion
del diente permanente correspondiente.

Si se efectia demasiado precozmente, se forma un depdsito de hueso
marginal compacto y tejido fibroso que causa un retraso eruptivo del diente
permanente correspondiente. Por tanto, la extraccion del diente temporal
nunca debe planificarse antes de un afio de la presunta fecha de erupcion

fisiolégica del diente permanente.?

Tratamiento ortodéntico preventivo. Es el conjunto de maniobras
terapéuticas ortodonticas preventivas que tienen como objetivo incrementar el

espacio en la arcada con el fin de facilitar la erupcién de un diente.!

Descubrimiento quirdrgico asociado con la recolocaciéon ortodontica.
Tiene un efecto positivo si el diente incluido esta erupcionado segun una
trayectoria que no se desvia excesivamente (menor de 90°) de la correcta y si

el elemento no ha perdido su potencial eruptivo.?

Extraccion. La extraccion del diente incluido esta indicada en casos de
pericoronitis, con mayor frecuencia en los terceros molares, en caso de
lesiones periodontales del elemento erupcionado adyacente, caries en los
dientes semiincluidos, cuando se corre riesgo de reabsorcion radicular del
diente vecino, en casos en que se requiera una rehabilitacién protésica del

diente contiguo.
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Las contraindicaciones de los dientes incluidos son las siguientes: en caso de
gue se tenga un riesgo elevado de lesionar estructuras anatdbmicas cercanas,
complicaciones sistémicas del paciente y edad avanzada, posibilidad de
recuperar el diente incluido, escasa colaboracion del paciente.

4.1 Tratamiento quirdargico ortodontico

Esta indicada cuando el diente incluido erupciona de forma ectopica, cuando
el diente incluido presenta dilaceracién o angulacion radicular postraumatica,
en casos de expansién ortoddntica tardia.

Las contraindicaciones para una recuperacion quirargica ortoddntica son las
siguientes: inclinacién desfavorable del diente incluido y escasa colaboracion

del paciente.*

4.1.1 Incisivos incluidos

Incidencia
La incidencia en la poblacién es del 0,1-0,5%. La inclusion de los incisivos es

mas frecuente en el maxilar y afecta sobre todo a los incisivos centrales.

Etiologia
Las causas mas frecuentes son:
e Obstaculo a la erupcién por presencia de dientes supernumerarios,

guistes u odontomas.
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e Ausencia de espacio en la zona incisiva por discrepancia dentoalveolar
o por un insuficiente desarrollo de la premaxila

e Pérdida temprana de los dientes temporales y traumatismo en los
dientes deciduos en fase de formacion de la corona de los dientes
permanentes correspondientes, con la consiguiente dilaceracion o

angulacion radicular.

Caracteristicas clinicas
e Se considera un retraso en la erupcion dental en la arcada superior de
4 meses y en la arcada inferior de 12 meses. Un signo patognomaonico
de inclusion del incisivo central es la erupcion previa del incisivo lateral.
e La evidencia clinica de un traumatismo nos puede inducir a anomalias
de erupcién. La palpacién en la zona submucosa nos puede revelar la

inclusién dental o bien estudios radiolégicos para confirmar nuestro

diagnéstico (figura 17). *

Figura 17 Inclusion vestibular de
un incisivo central superior: se
observa abultamiento subgingival
y la erupcion del lateral
previamente.
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Tratamiento

Erupcién ectdpica. Si la erupcion no ocurre antes de los 8,2 a 8,4 afios de edad
en un paciente aparentemente sano, esta indicada la extraccion del diente
temporal correspondiente.

Si la posicién del diente temporal es tal que no permite la erupcion en posicion
correcta, estd indicada la recuperacion del diente incluido por medio del

tratamiento quirdrgico ortodéntico.'?

Presencia de diente supernumerario. Se indica la extraccion de diente

supernumerario con la remocion simultanea del hueso coronal al incisivo sin

dafiar el foliculo (figura 18).*

Figura 18 Tomografia
computarizada, en la que se
observa un diente
supernumerario que obstaculiza

la erupcion del 21-22.

Ausencia de espacio. En los casos de inclusion causada por ausencia de
espacio en el maxilar superior se puede realizar una expansién ortodontica. La
expansion es a menudo suficiente para la erupcion espontanea del diente

incluido si se efecttia antes de la formacion de la mitad de la raiz.3
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Dilaceracibn o angulacion radicular postraumética. En estos casos esta

indicada la desinclusion quirargico ortododntica.

4.1.2 Caninos superiores incluidos

Incidencia

Afecta al 0,8 a 2,9% de la poblacién. Es mas frecuente en mujeres, y en el

85% de los casos la inclusion es palatina.

Etiologia
Las causas mas frecuentes de inclusion del canino superior son:

e La falta de reabsorcién de la raiz del canino temporal, hay una pérdida
en la guia eruptiva, la agenesia del lateral permanente, o la presencia
de un lateral conoide, con pérdida de la guia eruptiva.

e La posicién ectopica del germen o migracion ectépica palatina son por
exceso de espacio en la base 6ésea maxilar, causas hereditarias por un

factor poligenético.
Caracteristicas clinicas

e Erupcién asincronica de los caninos con un retraso de la erupcién

superior a un afio.
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e Inclinacion vestibular del incisivo lateral, erupcion del premolar antes
que el canino adyacente, ausencia de prominencia canina a la
palpacion en un paciente de 8 a 10 afios de edad con un recambio

dentario normal.

Estos signos clinicos, en conjunto se deben confirmar con estudios de imagen.
Las exploraciones radioldgicas realizadas antes de los 10 afios de edad no
son predictivas, ya que en la fase precoz es frecuente que se produzca una
variacion de la trayectoria eruptiva del canino, aunque esté en posicion
desfavorable. Sin embargo, es util realizar una radiografia panoramica de las
arcadas dentarias a todos los pacientes a partir de los 6 afios con fines
preventivos (no soélo para valorar la inclusion canina). En cuanto a la inclusién
canina, soOlo después de los 10-11 afios esta indicado llevar a cabo una

valoracion diagnéstica mas completa para planificar un tratamiento correcto. *
Tratamiento

Ningun tratamiento. Puede ser considerada una opcion terapéutica en
ausencia de lesiones relacionadas con la inclusion. En un porcentaje no
previsible de casos ocurre un enderezamiento espontaneo del canino y el

restablecimiento del recorrido eruptivo fisioldgico.

Extraccion del diente deciduo. Se hace necesaria si el permanente incluido

correspondiente esta préximo a la erupcion.
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Extraccién de diente deciduo, descubrimiento simultaneo del permanente y
aplicacion de un mantenedor de espacio 0 aparato ortodontico para
incrementar el espacio. En estos casos se suele producir una erupcion
espontanea del diente, que solo es posible si el eje del diente no esta inclinado
a mas de 45° con respecto al eje fisiolégico. La extraccion del canino deciduo
debe ser realizada de los 10 a 12 afios. Si después de un afio no se aprecia
ninguna mejoria, es necesario realizar una desinclusion quirdrgica

ortododntica.?

Recuperacion del diente incluido con tratamiento quirdrgico ortodontico. Esta
indicada en todos los casos de erupcién ectdpica, en que estén en riesgo los
elementos contiguos o se haya esperado sin resultado la erupcion espontanea

durante aproximadamente un afio.

Los riesgos asociados a esta técnica son:
+ Pérdida de vitalidad del diente
+ Reabsorcion radicular
+ Recesion gingival y déficit de la cantidad de encia adherida
+ Efectos colaterales y complicaciones secundarias a una excesiva

duracion del tratamiento ortodontico, no siempre previsibles.

El prondstico depende de numerosos factores:
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+ Edad: no obstante el tratamiento, posible incluso en edad adulta, el
apice radicular abierto mejora significativamente el prondstico.

+ La entidad del espacio en la arcada y la posicién radicular influyen
notablemente en los tiempos y las dificultades del tratamiento
ortodontico.

+ Lainclinacion del eje del diente, si es mayor a 45° el pronéstico es malo.

+ La proximidad de la corona a la sutura palatina empeora el pronéstico.

Reimplante dentario del diente incluido. Se trata de un método posible solo si
el apice radicular esta cerrado. Se considera cuando:
+ Eltratamiento ortodéntico se plantea demasiado complejo y de duracién
excesiva.
+ El paciente rechaza el tratamiento ortodéntico.
+ Con el tratamiento ortodéntico no se ha conseguido el resultado

esperado.
Extraccion del diente incluido. Por la importancia estratégica del canino en la
arcada superior se debe valorar las posibilidades de recuperacion; sin

embargo, en algunos casos se puede decidir su extraccion después de haber

valorado las posibilidades técnicas de las intervenciones y el costo beneficio.?

Indicacion de la extraccion del diente incluido:
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#+ Existe una ausencia del espacio grave en la arcada que necesitaria la
extraccion de un elemento dentario permanente.

+ Se observa una reabsorcion radicular de los elementos dentarios
contiguos y no se aceptan soluciones alternativas.

#+ La posicién del diente de forma horizontal con el 4pice radicular abierto
y/o se prevé la insercion de un implante osteointegrado o el cierre

ortodéntico de los espacios (figura 19).12

Figura 19 Inclusién de un canino
superior horizontal en el suelo de
las fosas nasales, con un eje
desfavorable para su

recuperacion.

4.1.3 Caninos inferiores incluidos

Incidencia
La inclusion de los caninos mandibulares va del 0.05 y el 0.4% (figura 20).t
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Figura 20 Inclusién del 33 y el 43:
el 43 presenta un eje favorable a
Su recuperacion ortoddntica,

contrario al 33.

Tratamiento
Recuperacion quirargico ortododntica. Las dificultades quirdrgicas debidas a

este tipo de tratamiento estan principalmente relacionadas con el tipo de hueso
gue constituye la mandibula y con su espesor. En la mandibula prevalece un
porcentaje de hueso compacto que dificulta los movimientos ortodoénticos; el
espesor vestibulolingual, a menudo estrecho, hace problematica la

recuperacion de los caninos inferiores por el riesgo de un insuficiente soporte

periodontal al final del tratamiento.
4.1.4 Premolares incluidos
Incidencia

Es aproximadamente del 0.3% para los premolares inferiores y del 0.2% para

los superiores.
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4.1.5 Primeros y segundos molares incluidos

Incidencia
Es del 0.02% para los primeros molares superiores y del 0.08% para los

segundos molares superiores. Por lo que respecta a los inferiores, la

frecuencia es del 0.04% para los primeros molares inferiores y del 0.06% para

los segundos molares inferiores.* Figura 21.7

Figura 21 Inclusion del primer molar superior cervicalmente al segundo molar

deciduo

Etiologia
Ademas de los factores comunes a la inclusion de los otros elementos
dentarios, se ha observado en los molares una posible relacién entre la

macrodoncia y la hipoplasia maxilomandibular.
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Tratamiento
Los posibles tratamientos son los siguientes:

# Insercién subgingival de un separador metalico.

+ Movimiento distal ortodéntico activo del molar.

#+ Extraccion del diente deciduo mesial al molar incluido, seguido por un
descubrimiento quirdrgico del permanente y aplicacion de un
mantenedor de espacio o distalizador. Este procedimiento se aplica en
los casos en que no sea posible acceder al molar permanente sin

extraer con anterioridad el diente deciduo.

Inclusién sin causa aparente. Se puede proceder de dos formas:
+ Descubrimiento quirdrgico y espera, si las raices demuestran un buen
potencial eruptivo.
+ Descubrimiento quirdrgico y desinclusién ortodéntica activa del molar,
previa preparacién adecuada al anclaje. Esta estrategia terapéutica se

aplica cuando la inclinacibn del molar no permite una erupcion

espontanea del diente (figura 22).*

T, o

Figura 22 Desinclusién
ortodontica del segundo

molar superior derecho.
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En ambos casos, se debe valorar la extraccion del tercer molar para permitir
un movimiento mas facil del segundo molar, sin olvidar la posibilidad de una
anquilosis no diagnosticable radiolégicamente del diente que se intenta

recolocar en la arcada. 2

Anquilosis molar. Las soluciones dependen de la edad del paciente, ya que
una anquilosis bloquea el crecimiento alveolar local e induce a movimientos

secundarios en los dientes contiguos

4.1.6 Recuperacion quirurgico ortodéntico

La intervencién consiste en la exposicion coronal del elemento incluido, en la
aplicacion de un anclaje ortodontico sobre la corona mediante técnicas
adhesivas y en la traccion ortoddntica mediante gomas elasticas hasta su
reposicionamiento en la arcada.

Después de exponer la corona, se elige la posicion del anclaje ortodontico
(brackets), que se pegara al diente tras el grabado acido previo de la superficie
del esmalte, con una técnica adhesiva. El dispositivo ortodéntico debera
colocarse lo mas coronalmente posible, para facilitar la sucesiva traccion y
guiar la erupcion en el centro del proceso alveolar. El dispositivo ortodontico
debe seleccionarse en funcién de la posicidn elegida: se pueden usar botones

o brackets rectangulares con una superficie cdncava o convexa, segun sea la
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superficie en la que se tenga que aplicar el boton. Una sencilla alternativa es
la de crear un asa con un alambre incluido en la resina y pegado al diente.

El mantenimiento de un campo seco es la condicion fundamental para obtener
una buena adhesion del anclaje ortodéntico al diente incluido.

Se debe considerar que la hemostasia es fundamental para un adecuado
campo de trabajo y evitar contaminar por medio del uso de aire de la jeringa
triple. Para el grabado acido, se utiliza normalmente acido ortofosforico al 37%
en forma de gel, para facilitar su adhesion y evitar su difusion en el tejido éseo.
El 4cido suele aplicarse durante 30 a 60 segundos y después se elimina con
abundante lavado con suero fisiolégico. A continuacion el diente se seca con
el aspirado quirdrgico, hasta que la superficie dentaria asume el caracteristico
aspecto blanquecino del esmalte grabado.

Para la adhesion del dispositivo ortodontico puede usarse resina compuesta,
fotopolimerizable o autopolimerizable, que se aplicara directamente sobre el
botén ortodontico, asociada a un adhesivo, a la superficie dentaria grabada.
Después de que el proceso de polimerizacion se haya completado, se verifica
su correcta adhesion y se procede a la aplicacion de un alambre con un gancho
colocado en su extremidad coronal para asi poder realizar su correcta tracciéon
(figuras 23 a 32).1
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Figura 23 Radiografia
preoperatoria en la que se observa
la inclusion del 13 y del 23 en
posicion  vestibular 'y crestal

respectivamente.

Figura 25 Exposicion de la corona.

Figura 24 Colgajo realizado para la

exposicion del diente 13.

Figura 26 Grabado de la corona.
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Figura 27 Aplicacion del anclaje Figura 28 Exposiciéon de la corona

ortodoéntico v alambre de traccion. del diente 23.

Figura 29 Posicionamiento del Figura 30 El anclaje de traccion

anclaje ortodéntico. sobresale del colgajo después de la
sutura.
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Figura 31 Radiografia panordmica Figura 32 La posicion superficial y

qgue revela la inclusion del diente palatina permite utilizar la técnica
13. de fenestracion mediante
electrobisturi y la aplicacion del

anclaje y traccion ortodontico.

Consideraciones clinicas

Profundidad de la inclusion. Un diente profundamente incluido puede ser
mas dificil de alcanzar y puede ocasionar mayor traumatismo de los tejidos

debido a la necesidad de realizar una osteotomia mas amplia.

Morfologia radicular. La longitud y grado de formacion de las raices. Son los
primeros factores que se deben evaluar: el momento ideal para realizar la
traccidn del diente incluido corresponde a un estado de formacion de las raices
comprendido entre la mitad y los dos tercios. Cuando las raices no estan
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formadas del todo a menudo no es necesario realizar su separacion, lo que

disminuye el riesgo de lesionar las estructuras.

Amplitud del ligamento periodontal. La amplitud del ligamento periodontal
se reduce de manera progresiva con la edad. En los pacientes adultos es
frecuente encontrar una anquilosis parcial de los elementos dentarios

incluidos. 123

4.2 Tratamiento ortodoéntico

Las probabilidades de tratamiento de un diente sin erupcién pueden ser; en
primer lugar exposicion quirargica, en segundo lugar anclaje al diente y por
altimo aparatologia ortoddntica para sacar el diente al arco dental.

Se recomienda el uso de aparatos removibles para traccionar caninos
retenidos tanto por labial como por palatino a pesar de las desventajas que
pueden tener como; la colaboracion del paciente, control limitado del
movimiento en caso de requerir movimientos radiculares y la inhabilidad para
tratar maloclusiones complejas, sin embargo esto no puede ser una causa
para no utilizarla en los casos donde se den las condiciones favorables;
ademas que por ser mucodentosoportada evita las fuerzas de reaccion
deletéreas para las estructuras adyacentes, como la reabsorcion de laterales

y centrales.® "8
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Para lograr el anclaje al diente, la forma menos deseable es colocar una
ligadura metdlica alrededor de la corona del diente, se puede colocar un botén
u otro anclaje con resina por adhesion directa, luego se adopta una ligadura
metélica o elastomero alrededor del anclaje antes de proceder a recolocar y
suturar el colgajo, de manera que la ligadura salga a la boca y se puede
amarrar un aparato removible o fijos, la fuerza se puede regular variando el

diametro del elastico o reduccion de la ligadura metdlica.’®

Cuando no se requieren otros movimientos dentales, como por ejemplo, rotar
los dientes vecinos o intruir los antagonistas, lo cual sélo se puede lograr con
aparatos fijos, el ajuste puede hacerse con aparatos removibles. En algunos
casos la alineacion final del diente traccionado requiere que se haga con

aparatologia fija.®

4.2.1 Aparatologia

La aparatologia fija completa ofrece una alternativa cominmente utilizada con
la traccion aplicada por medio de una cadena elastica o hilo elastico o un arco
rigido, esta técnica asegura un buen sistema de control, pero obliga a un
tratamiento muy largo donde la estética puede estar comprometida, ademas
que requiere de una nivelacion y alineamiento previo a la aplicacion de la
fuerza para colocar el diente ubicado ectopicamente ; por tanto lo ideal seria
separar la mecanica utilizada para distalizar el diente del resto del arco

superior.”®
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Algunos autores aconsejan la utilizacibn de mecéanicas segmentarias. La
alineacion de los dientes incluidos Unicamente con aparatologia fija, significa
mas tiempo con ellos, por lo tanto es recomendable comenzar el tratamiento
con aparatos removibles y terminar el ajuste fino con aparatos fijos. Se plantea
que el tiempo promedio aproximado de tratamiento del diente incluido y

retenido entre 12 a 18 meses. '8

CAPITULO5 TRANSPOSICIONES DENTALES

Las alteraciones de la erupcién constituyen una patologia frecuente en
ortodoncia. Entre ellas, las transposiciones dentarias caracterizadas, por un
trastorno del orden y la posicién eruptiva, son raras pero, cuando aparecen,
constituyen un reto diagnostico y terapéutico para el ortodoncista. La
transposicibn mas comun es la del canino con el primer premolar maxilar

seguida ocasionalmente por la del canino con el incisivo lateral maxilar.
5.1 Definicién de transposiciones dentales

El término transposicion procede de las raices latinas trans y positio, que

significan respectivamente mas alla y posicion: posicién en otro lado.

La transposicion dentaria también se ha definido como una alteracion del
desarrollo que condiciona una desviacion en la posicion dentaria, la cual se
identifica clinicamente como el intercambio posicional de dos dientes

adyacentes que altera el orden natural de la arcada dentaria.>% 7
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En esta definicion estricta las condiciones que se establecen son, que se trate
de:

a) Una anomalia eruptiva.

b) Con intercambio de posicion entre dos dientes permanentes
adyacentes. 7210

c) En desarrollo o ya erupcionados. >

d) Dentro del mismo cuadrante. Sin embargo, otros autores han
optado por definiciones mas amplias con criterios mas laxos. Por
ejemplo, Shapira afirma que “La Transposicion dental es una
forma extrema de erupcion ectépica en la cual un diente
permanente se desarrolla y erupciona en la posicion
normalmente ocupada por otro diente permanente”. Por su parte,
Gholdston se refiere a las transposiciones dentales simplemente
como “Una forma especial de erupcion ectopica” y Ruprecht

como “Erupcién casual aberrante”.

5.2 Clasificacion de las transposiciones dentales

La literatura recoge distintos sistemas de clasificacién en funcién de diferentes
criterios. A continuacion se presentan esquematicamente las modalidades de

transposicion que aparecen en la clinica.
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Transposicion dental incompleta incisivo lateral-canino superiores: 1as
raices de ambos dientes se encuentran en su posicion habitual,
mientras las coronas estan intercambiadas.

Transposicion dental incompleta canino-primer premolar superiores
con intercambio exclusivamente radicular.
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Transposicion dental completa canino-incisivo lateral superiores
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Transposicion dental completa canino-incisivo central maxilares.
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Transposicion dental completa canino-primer
molar superiores.

Transposicion dental
completa incisivo lateral-
canino mandibulares.

Canino inferior izquierdo
transmigrado con
inclusion del canino
temporal.
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¢ Transposicion completa e incompleta

Completa. Es aquella en la que tanto las coronas como las raices estan

transpuestas.

Incompleta. Es aquella en la que estan transpuestas Unicamente las coronas,
mientras que las raices se encuentran en una posicion relativamente normal.
Algunos autores exigen como condicion sine qua non para el diagnostico de
transposicion dental la posicidn transpuesta de las raices, por lo cual prefieren

denominar a la transposicién incompleta pseudotransposicion. 912.17:18.19.

Otra situacién posible, caracterizada por la colocacion normal de las coronas
con transposicion de los apices radiculares, aunque es descrita en algunos
trabajos'® no es considerada por todos los autores como pseudotransposicion,
sino que para algunos deberia incluirse entre las transposiciones dentales

verdaderas.

7

% Maxilar y mandibular
Transposiciones dentales maxilares

Al ser las transposiciones dentales maxilares mucho mas prevalentes que las
mandibulares, varios autores han propuesto subclasificaciones de aquellas. La
mas aceptada es la de Peck y Peck, que enumeran cinco formas de
presentacion clinica por orden de frecuencia (Proffit., Ortodoncia

contemporanea , 2002).
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Esta clasificacion se basd en un andalisis de 77 estudios internacionales

publicados entre 1817 y 1993 sobre un total de 201 pacientes. Los autores

reclasificaron en algunos casos los diagndsticos recogidos en

las

publicaciones originales. En esta subclasificacion de Peck y Peck, sélo se

incluyen formas de transposicion dental maxilar en las que estan implicados

incisivos, caninos, primeros premolares y primeros molares. Recientemente

Ferrazini incorpor6 dos nuevas formas en las que estarian implicados

segundos molares y cordales normales o supernumerarios (Ranta, 1985).

CLASIFICACION DE LAS TRANSPOSICIONES DENTARIAS

TD MaxiLARES

a) Clasificacion de Peck y Peck (1)
* Canino—primer premolar (Mx C P1).
* Canino-Incisivo Lateral (Mx C 12).
* |ncisivo Lateral=Incisivo Central (Mx 12 11).
* Canino=Incisivo Central (Mx C 11).
* Canino-Primer Molar (Mx C M1).

b) Adendum de Ferrazini {(17)
» Tercer Molar-Sequndo Molar (Mx M3 M2).
o Cuarto Molar=Tercer Molar (Mx h4-M3).

TD MANDIBULARES
s |ncisivo Lateral-Canino (Mn 12-C).

* (Canino mandibular transmigrado / transerupcionado (Mn C Transmigradao).
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Shapira y Kuftinec tras analizar la serie probablemente mas grande entre las
publicadas de 65 pacientes no aceptan como verdaderas transposiciones
dentales los dos ultimos tipos de la clasificacion de Peck y Peck (Mx C 11y Mx
C M1), ni los dos afnadidos por Ferrazini (Mx M3 M2 y Mx M4-M3) porque
consideran que todos ellos son simplemente malposiciones o formas de
erupcion ectopica con desplazamientos dentarios extremos. De hecho, algin
caso que podria ser interpretado como transposicion de molares ha sido

publicado como impactacién atipica de los mismos. 2223

Por ultimo, se han descrito casos de transposicién con la implicacion de
dientes supernumerarios, pero esos casos deberian considerarse falsas

transposiciones dentales o pseudotransposiciones. 2425
Transposiciones dentales mandibulares

Segun Peck y Peck las presentaciones clinicas de las transposiciones dentales

en la arcada inferior son dos:

I.  Incisivo Lateral-Canino (Mn 12-C).

[I.  Canino mandibular transmigrado (también llamado transerupcionado)
(Transmigrado). La tabla antes mencionada resume una clasificacion
ampliamente consensuada de las transposiciones dentales maxilares y

mandibulares.

Chaqués y Torres propusieron una clasificacion alternativa de las

transposiciones dentales, ordenadas segun su frecuencia.
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CLASIFICACION DE LAS TRANSPOSICIONES DENTARIAS
SEGUN CHAQUES Y TORRES

Tipo I. Superior de canino - 1° premolar.
Tipo . Superior de canino - incisivo lateral.
Tipo HI. Inferior de canino - incisivo lateral.
Tipo IM. Superior de canino - 2° premolar.
Tipo V. Superior de canino en posicién de primer molar.
Tipo VI. Superior con afectacién del incisivo central.
Tipo VII. Multiples afectando a mas de dos piezas en la misma hemiarcada.
Tipo VIII. Bilaterales heterénimas. (TD de un cuadrante a otro).

*Por cada uno de los tipos citados, debe incluirse la subdivisién:

a) unilaterales.

b) bilaterales.

** Por cada uno de los tipos citados se admite que se trata de la forma completa de transposi-
cién. Caso de tratarse de una forma incompleta, debe especificarse.

Los autores hacen constar que en la transposicién tipo V del canino superior y
primer molar, el canino erupciona en la posicion del primer molar en casos de

pérdida prematura de éste.

« Unilateral o bilateral

¢+ Transposicion de dientes no erupcionados y transposicion de dientes

erupcionados

64



=ty

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE s oo iy
ME’X|CO “N& ODONTOLOGIA W)w
UNAM
1904

5.3 Epidemiologia

Es dificil valorar con certeza la verdadera prevalencia de esta patologia,
teniendo en cuenta las discrepancias e imprecisiones en cuanto a su definicion
en los distintos trabajos publicados y la escasez de publicaciones de series
con muestras importantes. De hecho, muchas de las publicaciones recogidas
son solo descripciones de casos clinicos aislados. No obstante, se puede

afirmar que la transposicion dental es un trastorno eruptivo poco comun.

En la poblacién general su prevalencia es de 0,02% a 0,04% >1327.28 mientras
que en la poblacién ortodéntica alcanza el 0,2 a 0,4% °2L28 |Las
transposiciones maxilares son mucho mas frecuentes que las mandibulares,
cuya prevalencia no supera el 0.03% de los pacientes dentales. La proporcién
transposicion dental maxilar y transposicion dental mandibular es
aproximadamente de 4 a 1. El canino superior es el diente mas frecuentemente
implicado en las transposiciones dentales. Aparece transpuesto sobre todo
con el primer premolar (Mx C-P1) y con menor frecuencia con el incisivo lateral
(Mx C-12).

Sin  embargo, Chattopadhyay encontr6 una mayor frecuencia de
transposiciones canino-incisivo lateral. Las otras formas de transposicién del
canino con el incisivo central o el primer molar son excepcionales. Todos los
tipos de transposiciones dentales aparecen con mayor frecuencia

unilateralmente, aunque una cuarta parte de los casos son bilaterales.
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Las transposiciones dentales afectan a ambos sexos, pero su prevalencia,
como la de otros trastornos eruptivos, es mayor en las mujeres (75% de los

casos). >11.19.28,43.

A este respecto se ha sefialado que esa preferencia por el sexo femenino
podria deberse simplemente a que la mayor parte de las series analizadas se
han obtenido en clinicas ortodéncicas donde la proporcién de varones es
menor. En cuanto a la influencia de la raza, se ha sefialado que la caucasica
se ve mucho mas afectada que la negra, pero no mas que la oriental. En este
sentido, Burnett tras revisar 590 pacientes africanos, encontrd solo tres casos
de transposicion dental, siendo dos de ellos varones.

5.4 Etiopatogenia

La etiologia de la transposicién dental no es del todo conocida. Se han
propuesto varias teorias al respecto, por una parte los factores congénitos o
hereditarios y, por otra, factores medioambientales. Estos ultimos agruparian
todas aquellas causas capaces de provocar desviaciones de los dientes
implicados durante su progresion eruptiva. La via eruptiva del canino es la mas
larga de todos los dientes; su germen se origina justamente debajo de la érbita
y por palatino con respecto al premolar y al incisivo lateral, que se forman en
una posicién inferior. Después, empieza a desplazarse hacia labial y mesial.
Si en ese camino encuentra alguna obstruccion fisica, o un espacio 0seo
insuficiente, puede desviarse y, o bien impactarse por labial o palatino, o
trasponerse con otro diente. Cada uno de estos factores etiopatogénicos

influye en diferente medida en las distintas formas de transposicién dental.
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5.4.1 Etiologia

Se podria sistematizar la etiologia de las transposiciones dentales del

siguiente modo:

a) Causas primarias: Parece que el origen genético es la teoria mas
aceptada siendo el patron de herencia multifactorial. La influencia
genética condicionaria una alteracion primaria en la localizacion de los
gérmenes implicados y en la secuencia eruptiva.>!- En este sentido se
han publicado casos con un importante agrupamiento familiar. Asi,
recientemente se ha comunicado el caso de una familia en la que tres
hermanos presentaban transposicion dental. Otro hecho que va a favor
del posible origen genético de las transposiciones dentales es su
asociacién con otra patologia genéticamente condicionada, a la que se
hace mencion mas adelante. Por ejemplo, en el momento actual no se

discute el componente genético de las agenesias.

Concretamente, las mutaciones en el gen MSX1 provocan agenesia de los
segundos premolares y terceros molares, y las que afectan al gen PAX9
ocasionan agenesia de los molares. Los resultados de las investigaciones
de Peck y cols apoyan la existencia de una relacién entre la inclusién de
los caninos superiores por palatino y la transposicion de Mnl2C con la
agenesia de los terceros molares. De ello podria deducirse que las
mutaciones en los genes MSX1 y PAX9 también serian responsables de

las malposiciones de los caninos, entre ella las transposiciones.
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A continuacion se observa un caso de transposicion del 13 y el 14 (figura
34) con agenesia de ambos incisivos laterales superiores. Esta paciente
tenia una hermana gemela con agenesia de ambos incisivos laterales
superiores y desviacion eruptiva de los caninos maxilares; otro hermano
presentaba la agenesia de un solo incisivo lateral superior, y un cuarto
hermano no mostraba ninguna alteracion. No hay que olvidar, por ultimo,
la asociacion de estas alteraciones eruptivas con ciertos sindromes

genéticos bien definidos.

Figura 34 a, b, c, d; Paciente con transposicion del canino con primer
premolar superior derecho y agenesia de ambos incisivos laterales

superiores.
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Asi, Shapira y Chausu en un estudio realizado en 34 pacientes con
Sindrome de Down, observaron una elevada prevalencia de diversos
trastornos de la erupcion: agenesia de terceros molares en un 74% de los
casos, caninos impactados en el 15% y transposicién de canino—premolar
maxilar también en el 15%. Los investigadores concluyeron que estas
anomalias eruptivas estarian vinculadas a la herencia genética del propio

sindrome.

b) Causas secundarias. La transposicion del canino superior con el
incisivo lateral adyacente se ha atribuido a traumatismos en la denticion
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temporal. El traumatismo produciria una dilaceracion de la raiz del
incisivo permanente que condicionaria a su vez la desviacion eruptiva

del canino. 5761

El siguiente caso corresponde a un caso de transposicion del 13 y del 12 con
impactacion del 11. El paciente habia sufrido en el periodo de denticion mixta

precoz un importante traumatismo maxilofacial (figura 35y 36).

Fig.35 Transposicion del diente 13y 12. Fig.36 Radiografia panoramica de
tfransonosicion del diente 13 v 12.

También se conoce como causa secundaria o adquirida de transposicion
dental la retencién del canino temporal o su pérdida prematura. La falta de
reabsorcion de la raiz del canino temporal podria provocar interferencias
mecénicas en la erupcion del canino maxilar permanente induciendo su

trasposicion.

En algunos casos de transposicion dental se han detectado procesos
patolégicos localizados capaces de provocar interferencias con la erupcién
normal de algunos dientes y favoreciendo su inclusion o eventualmente su
transposicion: quistes, odontomas u otros tumores dientes supernumerarios,
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apifiamientos severos o, como ya se ha mencionado, dientes temporales

retenidos.

La figuras 37 a, b y ¢ corresponden a un caso complejo de transposicion del
22 y el 23, en un paciente que habia desarrollado un gran quiste de origen
infeccioso. Algunos autores han atribuido la migracién secundaria del canino

a factores congénitos mas que a los adquiridos.

Figura 37 Quiste dentario localizado en la regién anterosuperior izquierda que
produjo una transposicion del incisivo lateral y canino superiores izquierdos,
asi como la impactacion del incisivo central.

71



=ty

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE s oo iy
ME’X|CO “N& ODONTOLOGIA W)w
UNAM
1904

Ay b. Fotografias clinicas en las que se observa pérdida de las coronas con

caries en los munones radiculares.
C. Radiografia panoramica
5.4.2 Patogenia

En cuanto a la patogenia, la transposicion dental se ha puesto en relacién con
un posible intercambio en la posicién de los gérmenes dentarios durante su
desarrollo. Sin embargo, Shapira y Kuftinec han sefialado una diferencia clara
en cuanto al mecanismo patogénico de las transposiciones dentales maxilares
y mandibulares. Para estos autores, mientras que en el maxilar la
transposicion dental siempre es el resultado del desplazamiento y erupcion
ectopica del canino implicado, en la mandibula se deriva tipicamente de la
migracion distal del incisivo lateral. En este caso, el canino inferior implicado

en la transposicion dental erupciona en una posicion adecuada.

Para explicar otras formas de transposicién dental en las que estan implicados
los molares maxilares, se ha invocado la existencia de un trastorno local de la
lamina dentaria, la cual en condiciones normales prolifera distalmente desde
el primer molar para dar lugar a la formacion de los gérmenes de los ultimos
molares. No se ha encontrado ninguna explicacion que justifique la mayor
prevalencia de transposiciones en el lado izquierdo, sefialada por varios

autores. 41.46.
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CAPITULO 6 DIAGNOSTICO DE TRANSPOSICION DENTAL

Cuando estan totalmente desarrolladas, se diagnostican clinicamente. Sin
embargo, en fase de desarrollo el diagndstico es radiologico. La radiografia
panoramica es la técnica clasica mas utilizada, ya que ofrece una excelente
vision de conjunto. No obstante, en los Gltimos afios se esta utilizando cada
vez mas la tomografia computarizada axial o espiral convencional, que resulta
particularmente reveladora para ubicar con total precisién y en toda su longitud
los dientes que presentan desviaciones eruptivas, asi como las
complicaciones derivadas de dichos trastornos. A este respecto, Ericson y
Kurol comunicaron que mediante la TAC se incrementaba notablemente la
deteccidn de casos de reabsorcion radicular en incisivos adyacentes a caninos
incluidos en comparacion con los diagnosticados Unicamente mediante RX

convencional (periapical o panoramica).

A continuacion se presenta un caso de transposicion dental que clinicamente
no podia sospecharse (figura 38). En la radiografia panoramica pudo
detectarse la transposicion del 23 y el 22. El primero presentaba una imagen
radiollcida pericoronaria compatible con un pequefio quiste dentigero. En la
TAC se confirmd el diagndstico y se ubico perfectamente el canino de cara a
Su exposicion quirdrgica. Se ha recomendado la aplicacion de la tomografia

digital como alternativa a la TC convencional en las impactaciones dentarias.
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Figura 38. Transposicion dental del canino-incisivo lateral superior izquierdo que clinicamente no
podia sospecharse (a y b). En la radiografia panoramica se observa el 23 no erupcionado situado
entre el 21 y el 22 (c). Se observa una imagen radiolicida pericoronaria compatible con un quiste
dentigero. La TAC permite ubicar perfectamente el canino y descartar complicaciones asociadas.

Aungue esta técnica no permite visualizar con precision las estructuras mas
sutiles y es inadecuada para valorar las partes blandas, supone una menor
dosis de radiacion y menor costo y las reconstrucciones tridimensionales que

ofrece de las estructuras 6seas y dentarias son excelentes.
% Patologia asociada

La transposicion del canino superior se acomparia de otras anomalias, como
agenesias (40%), inclusion del canino deciduo (50%) incisivo lateral superior
conoide (25%), y alteraciones de la forma de otros dientes, asi como dientes

supernumerarios y caninos incluidos por palatino.
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En la figura 39 podemos ver un caso de transmigracion del 33, asociado con

caninos maxilares superiores incluidos.

Figura 39. Transposicion dental del canino inferior izquierdo con
inclusion del canino temporal correspondientes asociada con la
Inclusion de ambos caninos superiores permanentes.

Peck y cols en 1993 realizaron un estudio de 43 casos de transposicion del
canino maxilar con el primer premolar. El 37% de los pacientes de la muestra
presentaba alguna agenesia (excluyendo los terceros molares). La mas
frecuente erala del incisivo lateral maxilar, seguido del 2° premolar mandibular;
Un 16% tenia incisivo lateral maxilar conoide. Considerando en conjunto la
presencia de agenesias y la malformacion conoide, el 49% de todos los
individuos de la muestra se encontraban afectados. En lo que se refiere a la
arcada inferior, Peck y cols analizaron una muestra de 60 casos y observaron

que el 27% de los 60 casos presentaba patologia dental asociada a la
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transposicion: agenesias de terceros molares, seguido de la agenesia del

segundo premolar inferior, y/o incisivo lateral maxilar conoide (10%).

En otro trabajo posterior, Peck y cols, analizaron una gran muestra de 161
pacientes de distintas razas, predominando la blanca, en la que dividieron,
segun su patologia, en 3 grupos:

1. Caninos superiores incluidos por palatino.
2. Transposicion de Mnl2C.

3. Transposicion de MxCP1.
Con respecto a la patologia asociada observaron una elevada prevalencia de:

v' Agenesia de terceros molares en los grupos con inclusién de caninos
por palatino y con transposicion de MniI2C.
v' Agenesia de IL maxilar en el grupo con transposicién de MxCP1.

v Agenesia de 2° premolar inferior en los tres grupos estudiados.

Varios autores han sefialado una mayor prevalencia de reabsorcion radicular
en las transposiciones dentales que implican al canino superior, al igual que
en la inclusién o impactacion simple del mismo. Por el contrario, no se han
encontrado asociaciones significativas entre transposiciones dentales y

maloclusiones en sentido anteroposterior o transversal.
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CAPITULO 7 TRATAMIENTO ORTODONTICO DE TRANSPOSICIONES
DENTALES

El tratamiento de las transposiciones dentales debe ajustarse a las
necesidades de cada paciente. Se han propuesto varias opciones de

tratamiento para las transposiciones dentales:

% Alinear los dientes involucrados en la transposicion dental

manteniéndolos en la posicion transpuesta como se muestra en las

figura40a, b,c,dye:

77



By iz L

- s . o0 il
SENG P UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE Qs oo
R S MEXICO oo
AR LN UNAM
/ 1904

Figura 40 En este paciente, se optd por mantener las posiciones transpuestas del 13
y el 12, realizando su remodelacién posterior. El 23 incluido se recondujo.

a. Imagen oclusal antes de comenzar el tratamiento. b. Imagen oclusal durante el
tratamiento ortodontico. Se esta reconduciendo el 23 incluido y manteniendo las
posiciones transpuestas del 13 y el 12; c. Una vez finalizado el tratamiento de
ortodoncia y antes de proceder a la remodelacion estética de los dientes
transpuestos; d. Tallado previo a la modelacion; e. Carillas de porcelana sobre el 13
y el 12.

®,

s Extraer uno de los dos dientes transpuestos (0 ambos) como se
muestra en la figura4l a, b, cy d.
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Figura 41 Transposicién dental del 13 y el 14 en un paciente con biprotrusion
dentaria marcada que aconsejaba realizar extracciones de premolares para
rectificar el perfil. Se decidi6 extraer el 14 en el cuadrante afectado, resolviendo
asi la transposicion dental y la biprotrusion simultdneamente.

a. Fotografia intraoral frontal y b. Oclusal superior, antes del tratamiento. c.
Radiografia panoramica antes del tratamiento. d. Cefalometria mostrando el

angulo interincisal agudo.

«+ Corregir completamente las posiciones transpuestas (figura 42 a, b, c,

dye).
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Figura 42 Transposicion dental del 13 y el 14 con agenesia de ambos incisivos
laterales superiores (figura b); el plan de tratamiento incluye la resoluciéon de
transposicion y el posterior cierre de los espacios de las agenesias con
remodelacion de los caninos para transformarlos en incisivos laterales. a.
Fotografia oclusal antes de comenzar el tratamiento ortoddntico; b-e Distintos
momentos del tratamiento ortodontico.
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Transposiciones dentales completas e incompletas

Por lo general, tanto desde el punto de vista estético como funcional, la mejor
opcion es resolver la transposicién colocando los dientes en sus posiciones
adecuadas. Cuando la transposicion dental es incompleta, el procedimiento
dirigido a enderezar, rotar y alinear las coronas en sus posiciones habituales
es relativamente sencillo siempre que exista 0 se pueda obtener suficiente

espacio en la arcada.

Chagués y Torres recomiendan ciertas pautas biomecanicas para resolver las
transposiciones dentales maxilares incompletas: El traslado de los dientes
traspuestos, cuyas raices mantienen posiciones correctas, debe hacerse
siguiendo la orientacibn que presentan. Es decir, la corona situada por
vestibular debe desplazarse por vestibular y la situada por lingual o palatino,
debe desplazarse por lingual o palatino. Si es preciso, la corona situada por
lingual se trasladara a una posicion aiin mas lingual, a fin de obtener un pasillo
osteoalveolar que facilite luego el desplazamiento en paralelo de las dos
coronas traspuestas. Sin embargo, en las transposiciones dentales maxilares
completas este tratamiento ideal resulta muchas veces imposible
técnicamente y ademas puede no ser practico. Segun algunos autores, en la
transposicion dental maxilar completa no se pueden conducir los dientes
afectados a su posicion adecuada porque el hueso palatino es demasiado fino;
durante el intento de desplazamiento existiria un gran riesgo de lesiéon de las
raices y estructuras de soporte, por lo que estaria siempre justificado el alinear

los dientes en las posiciones transpuestas, a pesar del compromiso estético
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que ello comportaria. Para aquellos casos en que se intente resolver la
transposicion completa llevando los dientes a sus posiciones fisiolégicas en la
arcada, Chaqués y Torres hacen también algunas recomendaciones
biomecanicas: En estos casos, la via del descruzamiento vendra dada por la
posicion del apice del diente que presente mayor inclinacion, ya sea hacia
vestibular o hacia lingual. Habria que alinear inicialmente las coronas con los

apices en sentido vestibulo-lingual y posteriormente descruzarlas en paralelo.

Los movimientos dirigidos a realizar el alineamiento previo al descruzamiento

deben ser lo menos traumaticos posible para evitar el dafio.

Tratamiento conservador frente a extraccion de un diente implicado en la
transposicion dental. Cuando el analisis global de la maloclusion aconseja
realizar extracciones de bicuspides y la transposicion afecta a uno de ellos, la
opcion es sencilla: se extrae el bicuspide implicado en la transposicién en el
cuadrante afectado. Cuando la transposicion es canino-incisivo lateral, puede
interesar la extraccion del incisivo traspuesto convirtiendo el caso en una
maloclusion equiparable a la derivada de la agenesia unilateral de dicho
incisivo. Una vez extraido el diente traspuesto, se cerraria el espacio y se
remodelaria el canino en posicion de lateral y eventualmente el premolar en

posicion de canino.

En algunos casos de transposicion dental C-IL puede interesar desde el punto
de vista funcional extraer el incisivo, distalizar el canino y colocar un implante

en la posicién del incisivo lateral.
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Transposiciones dentales maxilares

Canino premolar y canino incisivo lateral. Las repercusiones estéticas y
funcionales que supone el mantener las posiciones traspuestas en la arcada
superior son distintas segun se trate de una transposicion completa del canino-
primer premolar o del incisivo lateral-canino. En el primer caso bastaria con
tallar la cuspide del canino en posicién del premolar y reconstruir una guia a
partir de la cuspide vestibular en el premolar situado en la posicién del canino
tras tallar su cuspide palatina. De hecho Peck y Peck recomiendan mantener
la transposicion dental en estos pacientes cuando el trastorno esta totalmente
desarrollado.

En denticibn mixta se puede intentar la intercepciébn mediante extraccién de
temporales y aparatologia precoz. Por el contrario, la resolucion estética del
problema que plantea mantener la transposicion del canino con el incisivo
lateral es mucho mas complicada y el riesgo de comprometer la estética de la
sonrisa mucho mayor. En estos casos hay que combinar los recursos de la
odontologia estética mediante la colocacion de composites o carillas y la

cirugia mucogingival.1920.74

Tratamiento de las transposiciones mandibulares

Basicamente los criterios para la eleccion del tratamiento son los mismos que
los que presiden las transposiciones dentales maxilares. Sin embargo hay que
sefalar que si la resolucion de una transposicion dental completa en la arcada
superior puede ser factible en algunos casos excepcionales en manos muy

expertas, en la arcada inferior esa opcion no debe nunca intentarse. La
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anatomia del maxilar tiene una cierto espacio, inexistente en la arquitectura
mandibular, en la cual la proximidad de las tablas externa e interna de hueso
compacto imposibilita cualquier desplazamiento dentario que suponga la ne-
cesidad de superponer en un momento dado dos dientes entre ambas tablas

Oseas.’

Edad del paciente. Tratamiento precoz e interceptivo

Las transposicion dental se pueden tratar en una o dos fases segun el grado
de desarrollo eruptivo en el momento del diagnostico. La edad adulta del
paciente va a favor de mantener las posiciones andmalas de los dientes
afectados por la transposiciéon dental.”’

En ocasiones las transposiciones dentales se diagnostican en el periodo de
denticion mixta cuando todavia no estan erupcionados los dientes implicados.
En esos casos puede existir la posibilidad de interceptar la alteracidn eruptiva
guiando la erupcion mediante un programa muy cuidadoso de extracciones
seriadas. Sin embargo hay que sefalar que este procedimiento rara vez tiene
éxito si el desarrollo radicular esta ya bastante avanzado. Se ha sefialado que
en la transposicion canino superior-primer premolar, la mejor respuesta al
tratamiento se obtiene cuando la punta de la cuspide del canino se encuentra
por encima de la raiz del premolar. En la arcada mandibular la respuesta a la

intercepcioén parece ser mejor.”,”®
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Duracién del tratamiento: Factores psicosociales

Légicamente las distintas opciones terapéuticas para la resolucion de las
transposiciones dentales condicionan distintas duraciones estimadas del
tratamiento. Este hecho, junto con la motivacién del paciente y otros factores
psicosociales debe ser también tenido en cuenta a la hora de tomar

decisiones.
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CONCLUSIONES

La deteccion temprana de inclusiones dentales nos permite brindar mejores
alternativas durante el tratamiento y que éste sea mas conservador, ya sea
posicionandolo en el arco, o indicando su extraccidon si éste no se encuentra
en posicion favorable, y asi impedir que causen dafio a las piezas adyacentes
o la formacion de quistes. La transposicion dental es una buena alternativa
para el tratamiento de los dientes incluidos que se encuentran en una posicion
alejada de su sitio original, permitiéndonos conservar la mayor cantidad de

dientes en el arco.

Las transposiciones dentales, aunque no son una patologias comunes, deben
ser descartadas en el periodo de denticiobn mixta, en el cual con medidas
interceptivas adecuadas se puede resolver el problema o facilitar su posterior
tratamiento ortodontico. Cuando el trastorno esté totalmente desarrollado, el
tratamiento resulta muchas veces dificil, si no imposible. EI componente
genético de muchas transposiciones debe llevar al clinico a buscar la
presencia de otros casos de transposicion u otras anomalias morfolégicas o

eruptivas en el mismo paciente o sus familiares.
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