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Manejo multidisciplinario de diente permanente impactado en

paciente pediatrico, reporte de caso.
Roxana ltzel Navarro Zarco *, César Dario Gonzélez Nufez 8

Resumen

Los incisivos maxilares erupcionan en la
denticion mixta temprana, pero pueden
ocurrir anomalias de erupcion; un fracaso
de la erupcion afectara el desarrollo de la
oclusién e influirhd potencialmente en el
desarrollo biopsicosocial del nifio. El
objetivo de este reporte de caso es
presentar el manejo multidisciplinario de
un incisivo permanente impactado por
presencia de mesiodens en paciente
pediatrico. Caso clinico: Paciente
masculino de 8 afios, presenta denticion
mixta intermedia, a la exploracion clinica
presenta el diente 6.1 sin signos clinicos
de exfoliacion, ausencia del 2.1 y 1.1
completamente erupcionado. Mediante
estudio imagenoldgico se rectifica la
presencia de diente supernumerario que
bloquea guia de erupcion del 2.1.
Diagnéstico: Impactacion dental de
diente permanente por mesiodens. El
tratamiento realizado consistio en cuatro
fases: preventiva, restauradora,
ortopédica-quirdrgica y ortodéntica, con
el apoyo de Cirugia Oral y Maxilofacial y
Ortodoncia. Resultados: La primera y
segunda fase fueron exitosas, en la
tercera fase, se realizd la extraccion
quirdrgica con la colocacion de botén
para traccién en una misma intervencion,
sin complicaciones, recuperacion del
espacio perdido, siendo exitosa en una
cuarta fase con ortodoncia interceptiva
se logro la correcta erupcion del 2.1 para
establecer una guia anterior. Conclusion:
Los mejores resultados son atribuibles a
la realizacion de tratamientos de manera
multidisciplinaria; el trabajo en equipo
facilita la toma de decisiones en el

manejo clinico del paciente, tomando en
cuenta las consideraciones riesgo-
beneficio para un tratamiento 6ptimo y
personalizado en pacientes pediatricos.

Palabras clave: incisivo impactado,
mesiodens, paciente pediatrico

Abstract

Maxillary incisors erupt in the early mixed
dentition, but eruption abnormalities may
occur; a failure of eruption will affect the
development of the occlusion and
potentially influence the biopsychosocial
development of the child. The objective of
this case report is to present the
multidisciplinary management of a
permanent incisor impacted by the
presence of a mesiodens in a pediatric
patient. Clinical case: 8-year-old male
patient, presents intermediate mixed
dentition, clinical examination shows
tooth 6.1 without clinical signs of
exfoliation, absence of 2.1 and 1.1
completely erupted. An imaging study
corrected  the presence of a
supernumerary tooth  blocking the
eruption guide of 2.1. Diagnosis: Dental
impaction of permanent tooth by
mesiodens. The treatment performed
consisted of four phases: preventive,
restorative,  orthopedic-surgical and
orthodontic, with the support of Oral and
Maxillofacial Surgery and Orthodontics.
Results: The first and second phases
were successful, in the third phase,
surgical extraction was performed with
the placement of a button for traction in
the same intervention, without
complications, recovery of lost space,
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being successful due to the positive
cooperation of the patient; In a fourth
phase with interceptive orthodontics, the
correct eruption of 2.1 was achieved to
establish an incisive guide. Conclusion:
The best results are attributable to
performing treatments in a
multidisciplinary ~ manner, teamwork
facilitates decision-making in the clinical
management of the patient, considering
risk-benefit for optimal and personalized
treatment in pediatric patients.

Introduccion

Los dientes incisivos  maxilares
erupcionan en la denticibn mixta
temprana, pero pueden ocurrir
anomalias de erupcién; un fracaso de la
erupcion afectard el desarrollo de la
oclusion e influira potencialmente en el
desarrollo biopsicosocial del nifio. Segun
Seehra, en 2018 “el fracaso en la
erupcion  asociada con  incisivos
maxilares permanentes generalmente se
presenta en la etapa de denticién mixta 'y
se nota entre las edades de 7 a 9 afos,
siendo estos dientes los mas vulnerables
a fallas de erupcion por perdida de
espacio, obstruccién y trauma”.(1)

Los aspectos relacionados con la
cronologia de la erupcibn son
primordiales en la préactica clinica de un
odontopediatra, teniendo en cuenta que
al descubrir o revelar una alteracion en la
erupcion, se debe identificar la ruta
clinica que ayude al diagndstico certero
y seleccién de una terapéutica adecuada
para cada tipo de paciente. (2)

La etiologia de las anomalias en la
erupcion dental son de tipo local y
general; dentro los locales, los mas
comunes son: la presencia de dientes
supernumerarios u odontomas, falta de
espacio en el arco dentario, perdida

prematura y traumatimos. Dejando de
manera  secundaria los factores
generales, siendo estas enfermedades
sistémicas y sindromes, como por
ejemplo, labio y paladar fisurado,
disostosis cleidocraneofacial, sindrome
de Gardner, sindrome de Down,
amelogénesis imperfecta, hipotiroidismo,
entre otros. (2)(1)(3)

Se debe tomar en consideracion que la
erupcion dentaria es un proceso
multifactorial, lo cual lleva a la revision de
los conceptos: impactacion, retencién e
inclusion dental; si bien, los tres
describen alteraciones de erupcion, no
son sinénimos. Segun Cosme Gay, en
2003, “se denomina impactacién a la
detencion de la erupciéon de un diente
producida o bien por una barrera fisica
(otro diente, hueso o tejidos blandos) en
el trayecto de erupcion detectable clinica
y radiograficamente, o bien por una
posicion anormal del diente”. El término
retencion engloba dos subdivisiones,
retencion primaria la cual Cosme Gay
nos indica que es” la interrupcién de la
erupcion de un germen dentario cuando
aun no ha aparecido en la cavidad bucal
y no se puede identificar una barrera
fisica, posicion o desarrollo anormal” a
diferencia de la retencion secundaria que
es “ la detencion de la erupcion de un
diente después de su aparicion en la
cavidad bucal’. En ese sentido, los
conceptos de retencion primaria e
impactacion abarcan el término inclusion
ya que el autor indica que se refiere a
“todo diente que permanece dentro del
hueso”. Dentro de este concepto se
originan dos perspectivas; inclusion
ectopica la cual se distingue por ser “un
diente incluido en una posicion anémala
pero cercana a su lugar habitual”’, en
caso contrario de la inclusion
heterotopica que el diente se localiza
lejano de su posicion usual.(4)(5)



En relacion a la impactacion dental, se
conoce que una de las causas mas
comunes es la presencia de
supernumerarios, Segun Dino Re en
2017, lo define como “cualquier diente o
sustancia dental que exceda de la
configuracion habitual de la férmula
dental primaria o permanente”; Asi
mismo, por los autores Cosme y Oropeza
son considerados “dientes extra en los
maxilares, es decir, mas de 20 en la
denticion temporal y mas de 32 en la
permanente”; estos dientes pueden estar
erupcionados en la arcada o de manera
incluida en los maxilares, afectan en
mayor proporcién a los hombres que a
las mujeres, siendo esta 2:1, se localizan
con mayor frecuencia en el maxilar (90-
98%) singularmente en la premaxila (50-
80% y se muestran con mayor porcentaje
en la denticion permanente siendo esta
de 1-14%. (6)(4)(7)

Mandeep clasifica los dientes
supernumerarios de acuerdo a su
posicion y/o forma; las anomalias de
posicion incluyen mesiodens,
distomolares, paramolares y
parapremolares. Y con respecto a su
forma en eumdrficos, que asemejan la
forma de un diente o heteromorficos que
presentan una morfologia atipica. (8)(4)

El mas frecuente es el “mesiodens”
denominado asi por Bolk en 1917, este
representa un 50-80% de todos los
dientes supernumerarios. Segun Cosme
la frecuencia varia entre 0.15 y 1%
siendo mas afectado el sexo masculino,
se define por su localizacion entre los dos
incisivos centrales superiores, puede ser
unico, multiple, unilateral o bilateral,
erupcionado o impactado, y de acuerdo
a su posicion: vertical, horizontal o
invertido. (9)(10)(4)(11)(12)

La presencia de este tipo de anomalias
puede ocasionar multiples
complicaciones, las cuales pueden ser
retraso o retencidbn de la erupcion,
maloclusion dental, alteraciones de la
linea media, desplazamiento o rotacion
de dientes permanentes, rizdlisis de
dientes contiguos, dilaceracion radicular,
erupciones ectopicas y quistes. En
consecuencia, la importancia de
identificar y diagnosticar de manera
temprana y acertada este tipo de
anomalias puede modificar el desarrollo
biopsicosocial del nifio de manera
positiva.(6)(7)(12)(13)

Se deben considerar tres apartados
importantes  para  determinar  un
diagnostico integral: la anamnesis, el
examen clinico y radiografico. Dentro de
la anamnesis se destaca que debe ser
detallada y rigurosa, ya que pueden
existir causas por factor hereditario,
patolégico o traumatismo. Es decir, se
debe aquirir la mayor cantidad de
informacion que complemente el
diagnostico. De acuerdo a la Academia
Americana de Odontologia Pediatrica, el
examen clinico debe contener: analisis
facial, donde se examinan patrones de
crecimiento, factores estéticos, seguido
de examen intraoral, en este, el primer
indicativo es la falta de exfoliacion de un
diente temporal, hay que verificar la
secuencia de erupcion y hacer una
comparacion de cuadrantes; el uso de la
palpacion digital ayuda a corroborar la
presencia dental, la angulacion de los
dientes adyacentes puede indicar alguna
posible obstruccion, y como Ultima
inspeccion el analisis funcional, en donde
se evalla la funcibn masticatoria vy
hébitos; el examen clinico apropiado
origina una ruta de diagndstico
oportuna.(3)(4)(14)



La anamnesis y el examen clinico se
complementan con el estudio
imagenologico, este juega un papel
importante, ya que permite llegar a un
diagnéstico mas preciso, facilitan la
planificacion clinica. La toma de
decisiones en el tratamiento dependen
de los factores numero, ubicacion,
inclinacion,  morfologia,  estructura,
trayectoria y posicion del supernumerario
y/o diente incluido, que se pueden
observar en todos estos auxiliares
imagenoldgicos. (7)(15)(3)(16)

Como primer recurso existen las
radiografias dentoalveolares y oclusales
gue pueden ser Utiles para determinar la
presencia o] ausencia de
supernumerarios, incisivos maxilares
incluidos y cualquier anomalia o
patologia de desarrollo en una zona
especifica; estas radiografias tambien
pueden facilitar la modificacion de la
angulacion vertical u horizontal para
poder localizar la posicion buco-lingual
del diente no erupcionado o0
supernumerario, pero en ocasiones la
superposicion de estructuras
compromete la visualizacion.(7)(1)

En segundo recurso se encuentra la
ortopantomografia, la cual muestra una
vision general, esta expone la ubicacion,
ndamero, forma, altura, inclinacion vy
relacion con estructuras adyacentes en
un solo plano, lo cual puede ser
desventajoso y propiciar falsos positivos.
Existe un tercer recurso, el uso de la
tomografia computarizada, se considera
indispensable en casos donde la
ubicacion es confusa y aun cuando
usando los anteriores complementos
radiolégicos no se logra determinar un
diagndstico completamente seguro, mas
aun cuando se requiere una planificaciéon
quirargica 6ptima.(7)(1)(13)(10)(17)

Como ultimo y mejor recurso tecnoldgico
existe la tomografia computarizada de
haz cénico (CBCT), es un método util y
preciso de evaluacion de dientes
impactados, supernumerarios e
incluidos, ya que proporciona
informacion de la regiébn maxilofacial en
imagen tridrimensional (3D) en relacion
1:1, en una alta resolucion, ofrece una
mejor comprension de las estructuras
anatomicas, permite utilizar las imagenes
para planificar, por ejemplo, la direccion
de traccion Optima requerida en un
diente, asegurando que tanto la corona
como la raiz se mantienen en el hueso
alveolar durante la alineacion. (6)(1)(13)

Hay una serie de factores que influyen en
el proceso de toma de decisiones para la
planificaciébn del tratamiento, hay que
tener en cuenta la edad del paciente,
desarrollo de la denticion, causas de la
impactacion, situacion  del diente
incluido, dientes afectados, valor estético
y funcional, oclusion y espacio disponible
en la arcada dentaria, patologia
asociada, opinibn y psicologia del
paciente y familiares, medios
econdmicos, experiencia clinica
profesional y complejidad del
tratamiento; posterior a la evaluacién de
estos datos, se deberad seleccionar una
posibilidad terapéutica.(18)(4)(19)(1)

Opciones terapéuticas:

-Tratamiento quirdrgico con_exposicion
simple y potencial de erupcion activo.
Este manejo es el mas conservador ya
que se realiza la extraccion de la
obstruccion, se mantiene o recupera
espacio en el arco dentario para una
observacion de erupcion espontanea.

Segun Lygidakys “el porcentaje de
erupcion espontanea es del 54-74% en el
caso de incisivos no erupcionados
después de la remocion de cualquier



obstruccion, sin ningdn tratamiento
adicional’. Rédua describe que “el
espacio que se abre a través de la
disyuncién de la sutura palatina media o
a través de los aparatos fijos permite la
erupcion espontanea”. Sin embargo, esta
opcion esta sujeta al potencial y fuerza
de erupcion ligado al desarrollo radicular
del diente a erupcionar y en algunos
casos no se predice una erupcidon
espontanea ni cuanto tiempo tarda en
emerger. (20)(21)

-Tratamiento guirdrgico- ortodontico

En esta opcion terapéutica se debe
remover quirargicamente el diente
supernumerario, ya sea, en la misma o
diferente intervencion quirargica, colocar
un aditamento para traccion ortodontica
en el diente a reubicar, mantener o
recuperar espacio en el arco dentario,
realizar  traccion (submucosa o
extramucosa) por métodos ortodonticos,
utilizando fuerzas ligeras y continuas de
30 a 60 gramos e incorporarlo a la
arcada. Una de las ventajas de esta
alternativa es el control de la erupcion y
posicion del diente a erupcionar, por
ende, el tiempo corto de tratamiento y un
aumento en el porcentaje de
éxito.(3)(19)(4)(22)

-Tratamiento _quirdrgico (remocién de
supernumerario y diente permanente).

Segun Cosme, “Se decide por una
extraccion del diente permanente
incluido cuando es imposible reubicar el
diente en la arcada y realice sus
funciones correctas, cuando exista
patologia  asociada a  procesos
infecciosos, dolor, patologia quistica,
etc.,, que no puede tratarse de forma
conservadora”, en el caso de que el
diente incluido ocasione dafio a dientes
adyacentes, cuando existe una
discrepancia 0sea-dentaria en la que se
requiera realizar extracciones y en el

caso de que el diente incluido presente
malformaciones coronarias o radiculares.

(4)

El prondstico en este tipo de pacientes
depende de diversos factores vya
mencionados, pero a pesar de las
alternativas u opciones terapéuticas
descritas existen mdultiples opciones de
tratamiento para cada paciente, en
consecuencia, la planificacion tiene que
ser individual y multidisciplinaria, las
alternativas 'y criterios de cada
especialista enriqguecen el prondéstico y lo
hacen favorable. (3)

La planificacion del tratamiento debe
realizarse con el objetivo de trabajar con
un enfoque multidisciplinario:
Odontopediatria, Cirugia oral vy
maxilofacial y Ortodoncia, lo que se
resume en una combinacion ideal para la
rehabilitacion integral, dando como
resultado el control del tratamiento y éxito
terapedtico.

El objetivo de este reporte de caso es
presentar el manejo multidisciplinario de
un incisivo permanente impactado por
presencia de un mesiodens en paciente
pediatrico.



Caso clinico

Paciente de sexo masculino de ocho
afios edad, originario del Estado de
México, sin antecedentes personales
patolégicos, ingresa a la clinica de
Odontopediatria de la Divisibn de
Estudios de Posgrado e Investigacion
(DePel) de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Nacional Autonoma de
México (UNAM) en Noviembre 2019, el
motivo de consulta: “Aun no se le cae un
diente temporal y tiene uno atravesado”,
refiere la madre; presentando una
interconsulta del servicio de Cirugia Oral
y Maxilofacial, mencionando que lo
remitieron de primera vez en ese servicio
y que ya tiene programada la cita para
extraccion  quirargica  del  diente
supernumerario.

En la historia clinica, durante el
interrogatorio contestado por la madre,
refiere ausencia de enfermedades,
sindromes o alergias, considerando, un
estado de salud del paciente
aparentemente sano, se descartan
factores hereditarios y traumatismos
previos significativos. Examen clinico
extraoral: Paciente mesoprosopo con
perfil recto, cara simétrica, labios
competentes, tercio inferior facial
ligeramente  aumentado, no hay
evidencia de tumefacciones extraorales.

Fig.1
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Fig. 1. Fotografias extraorales: frontal, sonrisa, perfil derecho
e izquierdo.

Examen clinico intraoral: presenta
denticion mixta intermedia, clase | molar
bilateral, lineas medias coincidentes, sin
alteraciones en tejidos blandos, presenta
retencion prolongada del diente 6.1, sin

movilidad, sin signos clinicos a
exfoliarse, ausencia del 2.1; erupcion
completa del homologo (diente 1.1),
dientes 1.2, 2.2, 3.1, 3.2, 41y 4.2 en
erupcion parcial, presenta
hipomineralizacion molar en 4.6.

Fig. 2 y 3 Fotografias intraorales oclusales superior e inferior
iniciales. Fig. 4 Fotografia lateral izquierda donde se
observa una oclusion céntrica, clase | molar y canina,
erupcion parcial de 2.2 y diente temporal 6.1 en la arcada.

De acuerdo a la escala de Frankl el
paciente se clasifica en tipo 2 Negativo:
rechaza el tratamiento, comunicacion
reservada, desconfianza total, llanto
monotonico.



Examen imagenoldgico: En la
ortopantomografia con la que acude el
paciente se observa diente temporal 6.1
con 2/3 de formacion radicular, diente
supernumerario  (mesiodens) e
impactacion dentaria de 2.1, a nivel de la
espina nasal anterior.

Fig.5 Ortopantomografia inicial revela la presencia de
mesiodens en la zona de la linea media a nivel de la espina
nasal superior, como barrera fisica entre el 2.1y 6.1.

Se decide realizar toma de radiografias
auxiliares: dentoalveolar y oclusal, para
identificar mejor la posicién y tamafio del
supernumerario en conjunto con los
dientes adyacentes, teniendo en cuenta
gue la distorsién de la imagen es menor
a diferencia de una ortopantomografia.

S 2

Fig. 6 Radiografia dentoalveolar en la cual se observa longitud
radicular completa de 6.1, mesiodens eumorfico en la via de
erupcion de 2.1, impactacion dental del incisivo permanente.
Fig.7 Radiografia oclusal superior, se observa longitud
radicular del incisivo permanente, tamafio y trayectoria del
mesiodens.

De acuerdo a las radiografias auxiliares
el desarrollo radicular del incisivo
permanente impactado esta en un
estadio 8 de Nolla, lo cual indica que la
longitud de la raiz es de 2/3 y el potencial
de erupcion es favorable.

Por otra parte, en conjunto con cirugia
oral y maxilofacial se decidio la toma de
una tomografia computarizada de haz
conico (Cone Beam) debido a que
clinicamente no se observa la mejor
opcion de abordaje quirdrgico, con la
obtencidon de imagenes volumétricas 1:1
en diferentes planos se logra definir
ndamero, posicion, forma, tamafo,
trayectoria y una planeacion del
abordaje quirdrgico.

Fig. 8 Tomografia Cone Beam, se observa el supernumerario
y el diente permanente: (A) vista en un plano sagital, (B) con
una medida de 8.8 mm y una vista en un plano frontal (C), con
una medida de 8.9 mm (D).

Evaluaciones auxiliares

De acuerdo al andlisis de modelos se
determiné una discrepancia
dentoalveolar negativa de 2 mm para el
arco superior y se utilizé la cefalometria
de Jarabak para realizar el diagnéstico
cefalométrico.

Por otro lado, el manejo de conducta en
un paciente pediatrico debe ser llevado a
cabo en Ila primera cita por el
Odontopediatra, ya que beneficia la
planificacion de técnicas conductuales a
utilizar para facilitar la intervencion al
Cirujano Maxilofacial; en este caso
clinico se realiz6 la derivacion de primera



instancia con cirugia maxilofacial lo que
complic6 el manejo de conducta,
dificultando la cooperacion del paciente.

Integrando todos los elementos vy
auxiliares imagenologicos se llegé a la
conclusién del siguiente diagnéstico:

Diagnéstico _dental: Impactacion dental

de incisivo  central permanente
izquierdo, debido a mesiodens e
hipomeralizacion molar incisiva

localizada en primer molar inferior
derecho.

Diagnéstico _cefalométrico y analisis
de modelos: Clase | esqueletal, con
direccion de crecimiento horizontal
y discrepancia dentoalveolar leve
bimaxilar.

Diagndstico conductual: Frankl 2.

El prondstico se considera favorable,
debido a la presencia de una barrera
fisica comprobada (mesiodens), se
resume a que a la extirpacion del mismo,
libera la guia de erupcion, dando espacio
para el potencial de erupcion
restante del incisivo permanente joven.

Plan de Tratamiento
Fases preventiva, restauradora,
ortopédica-quirargica y ortodontica.

Odontopediatria: Se determiné el riesgo
a caries del paciente, realizacion de
tratamiento  preventivo general vy
operatorio: Profilaxis dental, aplicacion
de barniz de fluoruro de sodio (Clin Pro
White Varnish 3M), selladores de fosetas
y fisuras en dientes 1.6, 2.6, 3.6.
Restauracion interina con ionomero de
vidrio (Ketac Molar Easy Mix) y banda en
diente 4.6 con hipomineralizacion.
Tratamiento reacondicionador de
conducta en todas las citas
empleadas, realizado en enero del 2020.

Odontopediatria_y Cirugia maxilofacial:
Cirugia de extraccion de diente 6.1 y
mesiodens, colocacion de botdén para
traccion con ligadura metalica .012.
Se utilizé técnica de anestesia local
supraperiostica en zona de premaxila,
abarcando bilateralmente el nervio
alveolar superior anterior y bloqueo del
nervio nasopalatino; este procedimiento
se realizd6 por el odontopediatra
realizando técnicas de manejo para
disminuir el estrés del paciente, posterior
el cirujano maxilofacial realiz6 la
extraccion del diente temporal vy
una incisibn para colgajo triangular
por vestibular, se realiz6 osteotomia

Fig.9 Colgajo mucoperidstico triangular por vestibular y
exposicién de mesiodens mediante osteotomia liberadora.
Fig.10 Extraccion de mesiodens y exposicion de la superficie
palatina del incisivo permanente.

Fig.11 Diente supernumerario seccionado y temporal (6.1)
extraidos.

vestibular, extraccion de mesiodens, y
cementado de boton metéalico con malla
para traccion submucosa en la cara
palatina del incisivo utlizando resina
compuesta (Kurakay Clearfil AP-X) y
ligadura metalica (15mm) dejando
expuesta una porcion, suturacion de
tejido blando con poliglactina 910
(Vicryl) 3-0; se concluye fase quirdrgica
de tratamiento en febrero de 2020.



Fig. 12. Botdn cementado con ligadura metélica de acero .012
en la cara palatina de diente permanente.
Fig. 13. Sutura de colgajo triangular.

Resultados

La evolucion postoperatoria a los siete
dias de la intervencion quirdrgica fue
exitosa, a la exploracion extraoral se
observo ligera inflamacion facial en la
premaxila y zona nasal; a la exploracion
intraoral no presentd signos clinicos de
sangrado, dehiscencia o infeccion, ligero
dolor a la palapaciéon, los tejidos
blandos estables, puntos de sutura
firmes, notable acimulo de biopelicula.

Fig. 14 Postoperatorio 7 dias despues de la cirugia

Se realiz6 el retiro de puntos de sutura'y
lavado de la zona con solucion
fisiologica. Se decidi6 tomar una
radiografia dentoalveolar de control para
la valoracion de botén y ligadura
metalica, dando resultados de éxito en la
cementacion y persistencia del boton
con su ligadura en la cara palatina
del incisivo para su traccion posterior.

Fig.15 Radiografia
dentoalveolar 7  dias
posterior al procedimiento
quirdrgico.

El avance y mejoria en la conducta el
paciente fue notable, ya que al inicio del
tratamiento el paciente se encontraba de
acuerdo a la escala de Frankl en grado 2
negativo, en el momento de la cirugia
evolucion6 a grado 3 positivo, por ultimo
en la cita de seguimiento se desarrollé en
grado 4 definitivamente positivo. Esto
indica que es importante darle un
seguimiento al tratamiento conductual en
un paciente pediatrico, ya que parte del
éxito en una cirugia de este tipo,
es la cooperacion del paciente
durante y posterior a la intervencion.

Debido a la emergencia sanitaria y la
declaracion de la pandemia en marzo de
2020, demand6é la suspension de
atencioén en las clinicas odontoldgicas de
la UNAM por casi dos afios; eso conllevo
aunaperdida de seguimiento del caso.



Reinicio de tratamiento postpandemia

Al fin del confinamiento indicado por
la pandemia Covid-19 en la Ciudad
de México y la reanudaciéon de
actividades clinicas en la Divisibn de
estudios de posgrado e investigacion
de la Facultad de Odontologia de
la  UNAM en Octubre de 2021,
se reanudd el seguimiento del caso.

Se realiz6 actualizacion de historia
clinica, en la cual, no se observaron
cambios significativos en la anamnesis y
andlisis facial, por el contrario de la
exploracion intraoral; en la cual se
observo que el paciente correspondia a
una denticibn mixta tardia, ademas,
perdida de espacio en la arcada superior,
cicatrizacion de encia y mucosa alveolar
en la zona de la cirugia, sin signos
clinicos de la ligadura metélica, erupcion
total de incisivos permanentes 1.1, 1.2,
2.2.

Fig.16 Fotografia frontal intraoral en Octubre de 2021,
reinicio de traramiento

Se realizo radiografia dentoalveolar para
evaluar altura, posicion y desarrollo
radicular de diente permanente, asi como
la permanencia del boton metalico.
Obteniendo como nuevo diagndstico:
Inclusion dental de 2.1 con nulo potencial
eruptivo y discrepancia dentoalveolar de
-3mm  para traccion de diente
permanente; de esta forma, se
decidié la colocacion de un tornillo en
abanico de manera removible para
recuperar el espacio perdido, con

indicacion de % de activacion a la
semana por un periodo de 3 meses.

Fig. 17 Colocacién de
tornillo en abanico

removible en
Noviembre 2021.
Vista frontal

Fig. 18 Revision
clinica mensual con
ganancia de 1mm de
espacio en Diciembre
2021. Vista oclusal

Finalmente
faltante, se coloca aparatologia fija
4x2, con técnica Roth .022, llevando
una secuenciainicial de arcos elasticos
de forma redonda calibre .014 a .018.

recuperado el espacio

Fig. 19 Colocacion de 4x2 en arcada superior cn arco
redondo .014

Fig. 20 Espacio disponible para traccion de diente
permanente

Como siguiente fase, se realizé una
intervencidn quirdrgica para exposicion
clinica simple del diente permanente
incluido, se realiz6 abordaje por
vestibular, colocacion de boton para
traccion en la superficie vestibular del
diente, colocacién de ligadura metélica



.012 y cadena elastica de manera
consecutiva, por aproximacion al arco,
con una fuerza aproximadade 2 onzas.

_—
Fig.21 Inicio de recolocacion de diente permanente a su

posicién en la arcada dentaria en Febrero 2021.

Fig.22 Tracci6on de incisivo permanente usando cadena
elastica con aproximacion al arco elastico .016 redondo en
Mayo 2021.

.
Fig.23 Alineacién y nivelacion de incisivos permanentes
superiores e inferiores con aparatologia 4x2 usando un arco
eslatico .018 redondo, en Septiembre 2021.

Una vez alcanzada la fase de nivelacion
y alineacion de los cuatro incisivos
permanentes, se concluyd con el retiro
de aparatologia fija 4x2 y colocacién de
un retenedor removible; por dltimo, se
llevo a cabo la remision a servicio
de Ortodoncia para la continuacion
de un tratamiento multidisciplinario.

Discusion

La cronologia de erupcion es un pilar en
la practica clinica como odontopediatra,
por lo cual es importante tener un control
y seguimiento de los pacientes
pediatricos; de acuerdo con la Asociacién
Americana de Ortodoncia (AAO) ‘la
primera visita del nifio al ortodoncista
debe ser alrededor de los 7 afos de
edad, es decir, durante el primer periodo
de transicién a la denticion mixta” se
concuerda con esta idea teniendo en
cuenta que la edad es un factor
importante y al valorar al paciente dentro
de la denticibn mixta temprana, el
diagndstico de anomalias de erupcion es
oportuno y la variedad de opciones
terapéuticas son mayores; no obstante,
hay que tener en cuenta que la atencion
especializada en este rango de edad es
del odontopediatra, con referencia a este
caso clinico el paciente fue recibido por
el cirujano oral y maxilofacial en denticion
mixta intermedia, el cual ya habia
programado la fecha de extraccion del
mesiodens sin considerar la traccion del
diente permanente; gracias a la
intervencion de especialidades se
revaloro la terapéutica a emplear. Por
ese motivo, el odontopediatra debe ser
considerado el primer especialista en la
secuencia multidisciplinaria, debido a
que las opciones de tratamiento,
dependiendo el caso, no se limitan a solo
tratamiento quirdrgico u ortodéntico.(21)

Segun Attardo y Fernandez el retraso en
la erupcion de un diente permanente 6
meses posterior a la erupcion ideal o
erupcion del diente contralateral es un
signo clinico que puede ser provocado
por impactacion debido a presencia de
un diente supernumerario, al comparar el
caso clinico con esta opinion, se puede
determinar que el potencial de erupcién
hubiera sido mayor al detectarlo de



manera mas temprana, aumentando el
prondstico de reerupcidn espontanea y
disminuyendo las intervenciones
quirdrgicas en pacientes pediatricos.
(23)(10)

Los estudios imagenoldgicos en este tipo
de anomalias son valiosos, segun
Hossein, la tomografia computarizada de
haz conico (CBCT) proporciona una
imagen tridimensional de las estructuras
orales y maxilofaciales en alta resolucion,
con menos radiacidbn dispersa en
comparacibn con la  tomografia
computarizada (TC) y destancando la
superioridad en comparacion con las
radiografias intraorales convencionales,
por la superposicion de estructuras y
variacion de escala; debido a este medio
imagenoldgico, se seleccion6 un optimo
abordaje quirurgico para la extraccion del
mesiodens en este caso clinico, sin
embargo, es importante resaltar que
aungue es el recurso méas sobresaliente
por su precision y resolucion, no se debe
dejar de lado la evaluacion clinica-
radiografica, ya que hay casos donde se
puede diagnosticar de manera efectiva
con radiografias intraorales; se debe
tener en cuenta las necesidades de cada
paciente y la individualizacion del
diagnostico. (13)(23)(21)(24)

Por otra parte para Kruger y Fernandez,
bajo circunstancias normales, la
extraccion del diente supernumerario
debera realizarse al término del
desarrollo radicular o cierre apical de los
dientes contiguos, mencionando que
esto proporciona la disminucion de
lesiones en la zona mesenquimatica en
crecimiento de los dientes permanentes,
disminuyendo la posibilidad de lesionar
las raices en formacion, pero los mismos
autores indican tratamiento precoz en
casos especificos donde el
supernumerario cause dafio a las raices

y estructuras adyacentes. Por este modo,
en el caso clinico se tomo la decision de
intervenir de manera temprana, ya que
se bloqued la erupcién de un diente
permanente, ocasionando a futuro una
perdida de espacio y maloclusion dental;
por ello se apoya la opinion de los
autores Primosch y Tiarisna que
menciona varias ventajas al realizar un
tratamiento temprano, como por ejemplo,
favorecer la erupcion espontanea,
prevenir perdida de espacio, evitar
formacion de diastemas, prevencion de
complicaciones como rizdlisis o quistes,
complicaciones postoperatorias menores
con una adecuada técnica quirargica. (4)
(10)(25)

En relacidn a las opciones terapéuticas la
autora Chausua indica que existe la
alternativa de tratamiento: quirdrgica-
protésica, en donde se decide realizar la
extraccion del diente supernumerario
junto con el permanente y se prepara al
paciente para la rehabilitacion protésica
futura, pero hay que tomar en
consideracion el tiempo al término del
crecimiento, posibles intervenciones
quirdrgicas, el mantenimiento del
espacio y la restauracion provisional del
paciente. Esta opcion terapéutica tiene
lugar cuando la impactacibn es muy
profunda o el diente permanente tiene un
dafio severo; en contraposicion con el
caso clinico, donde se determind un
potencial de erupcidon positivo que
mediante la guia ortodontica podia ser
reposicionado en el arco dentario;
concordando con el autor Attardo que
sefiala que “siempre que sea posible, la
mejor solucion es el abordaje quirurgico-
ortodontico.(26)(23)

La opcion terapéutica mas utilizada es el
método ortodontico quirdrgico; segun
Fernandez “cuando un incisivo es llevado
a la arcada, suele existir cierta



discrepancia entre su altura gingival y el
diente adyacente”; este concepto se
manifesto en el caso, ya que la altura
gingival final tuvo una discrepancia leve
en comparacion con el diente
contralateral; por ello es fundamental la
combinacién de un abordaje quirurgico
conservador, respentando la mayor
cantidad de tejido 6seo, mucosa, papilas
interdentarias y dientes adyacentes; en
conjunto con la intervencién ortoddntica,
utilizando fuerzas adecuadas para una
recuperacion periodontal estable, vy
recolocacion del diente en su arcada
dentaria. (10)(4)

Conclusiones

De acuerdo con los objetivos planteados
para este reporte de caso se logré
realizar un correcto diagndstico, el cual
conllevd a establecer un manejo
terapéutico multidisciplinario exitoso
para las necesidades del paciente; en
referencia al caso clinico se consiguio
extraer el diente supernumerario sin
complicaciones, para liberar la via
eruptiva del diente permanente, de esta
manera se tracciond0 el incisivo
permanente por metodos ortodonticos
hasta colocarlo en la arcada dentaria,
restableciendo la guia  anterior,
mejorando la funcion, estética y fonacion
en un paciente pediatrico.

Por otro lado, la deteccién de anomalias
en la erupcion dental durante la denticion
mixta temprana, amplifica las opciones
terapéuticas en pacientes pediatricos;

disminuyendo el riesgo de
complicaciones de crecimiento,
desarrollo, funcionales, quirdrgicas,

ortopédicas, ortodonticas, periodontales
y estéticas.

Los mejores resultados son atribuibles a
la realizacion de tratamientos de manera

multidisciplinaria; el trabajo en equipo,
facilita la toma de decisiones en el
manejo clinico del paciente, tomando en
cuenta las consideraciones riesgo-
beneficio para un tratamiento 6ptimo y
personalizado en pacientes pediatricos.
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