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Erupcion espontanea de incisivos permanentes posterior a la

eliminacion de barrera fisica

Karina Cervantes Lara', César Dario Gonzalez Nufiez 2, Patricia Marcela Lopez
Morales?

RESUMEN

Introduccion: La erupcién dental es un proceso dinamico que inicia con la formacion corono-radicular
y finaliza con la emergencia en boca hasta una posicion de oclusion. Existen alteraciones que afectan
a la erupcion como pueden ser un retraso de ésta y que incluye a la retencion, inclusion e impactacion.
Los procedimientos para la impactacion dental engloban tratamientos como la extraccion de dichos
dientes, reposicionamiento quirdrgico, traccion ortodéntica y la eliminacion de resistencia eruptiva.
Siendo este ultimo el tratamiento predilecto y conservador para este tipo de anomalia. Reporte de
Caso: Paciente femenino de 10 afios de edad, aparentemente sana con denticion mixta, muestra la
ausencia clinica de dientes 1.1 y 1.2; sin embargo, a la correlacion imagenolégica de
ortopantomografia y tomografia computarizada, se observa la impactacion dental de dichos dientes
por barrera fisica. Se opta por un tratamiento conservador que consiste en la remocion ésea y gingival
quirurgica para posteriormente colocar un aparato ortopédico: “W” de Porter para la expansion de
arcada y favorecer la erupcion dental. Conclusiones: El correcto diagnostico en una anomalia de la
erupcion y la seleccion de un abordaje clinico certero son esenciales para alcanzar un resultado
favorecedor. Un tratamiento quirdrgico en conjunto con la expansion en el maxilar, promovio la
erupcion dental.

Palabras clave: impactacion dental, erupcion retardada, barrera fisica, expansion maxilar

ABSTRACT

Introduction: Dental eruption is a dynamic process that begins with crown-root formation and ends
up with emergence in the mouth up to an occlusion position. There are disorders that arise from the
eruption such as a delay that includes retention, inclusion and impacted tooth. The procedures for
impacted teeth include treatments such as the extraction, surgical repositioning, orthodontic traction
and the elimination of eruptive resistance. The latter being the preferred and conservative treatment
for this type of defect. Case Report: 10-year-old female patient, apparently healthy with mixed
dentition, showing clinical absence of teeth 1.1 and 1.2; however, to the imaging correlation of
orthopantomography and computed tomography, the dental impaction of said teeth by physical barrier
is observed. A conservative treatment was chosen, consisting of surgical bone and gingival removal
to later place an orthopedic appliance: Porter's “W” for arch expansion and promoving dental eruption.
Conclusion: The correct diagnosis of a eruption disorder and the selection of an accurate clinical
approach are essential to achieve a favorable result. A surgical treatment in conjunction with expansion
in the maxilla promoted dental eruption.

Key words: dental impaction, delayed eruption, physical barrier, maxillary expansion
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La erupcion dental es un proceso
dinamico que inicia con la formacion
corono-radicular 'y finaliza con |la
emergencia en boca hasta una posicion
de oclusion.

Existen alteraciones que afectan a la
erupciéon como puede ser un retraso de
ésta y que incluye a la retencion,
inclusién e impactacion.’ Dichos términos
pueden llegar a utilizarse
indistintamente, por lo que definiremos
cada uno de ellos:

Retencion primaria: Interrupcion de la
erupcion de un germen dentario que aun
no ha aparecido en la cavidad bucal.

Retencidén secundaria: Detencion de la
erupciéon de un diente después de su
aparicion en la cavidad sin existir una
barrera fisica, ni una posicibn anormal
del diente.

Inclusion: Diente que permanece dentro
del hueso.

Y finalmente, el término en el cual nos
enfocaremos en este trabajo:

La impactacion dental, segun Gay
Escoda se denomina como:

“(...) impactacion a la detencion de
la erupcion de un diente producida
0 bien por una barrera fisica (otro
diente, hueso o tejidos blandos) en
el trayecto de erupcion detectable
clinica o radiograficamente, o bien
por una posicion anormal del
diente (...)"

Entendiéndose como una patologia
asociada a la erupcion, en donde el
diente se mantiene sin emerger en la
cavidad bucal, debido a una resistencia

por un cuerpo o deflexion de su camino
eruptivo.®4

Dicha anomalia esta relacionada a
factores generales como sindrome de
Down, disostosis cleidocraneal
hipoparatiroidismo, amelogénesis
imperfecta; factores locales como
espacio insuficiente, hueso excesivo y/o
resistencia al tejido blando, quistes,
tumores y/o traumatismos dentales a
temprana edad. Sin embargo, la causa
principal de esta anomalia es
idiopatica.?57

Frecuentemente los dientes mayormente
impactados son los caninos superiores,
segundos premolares inferiores,
segundos premolares superiores y
caninos inferiores. Excepcionalmente,
los dientes incisivos se encuentran
impactados con una prevalencia que
oscila entre un 0.006% - 0.2%.38

Las consecuencias de una impactacion
dental en el sector anterior implica
problemas  funcionales como la
masticacion 'y fonacion; estéticos,
alterando la linea de la sonrisa;
patoléogicos como la aparicion de
posibles quistes dentigeros, tumores
odontogénicos y reabsorcion radicular
externa del diente contiguo e incluso
psicoldgicos, afectando el autoestima de
la persona al no tener una imagen
habitual a los demas.*6#8

Un diagnostico oportuno auxiliado de una
anamnesis, inspeccion clinica vy
radiografias permitira idear un plan de
tratamiento adecuado y exitoso.?



Existen diferentes opciones de
tratamiento para esta patologia, las
cuales, son:

1. Extraccién de dientes impactados
con tratamiento protésico.

2. Remocion de resistencia eruptiva
y creacion de espacio para
erupcion espontanea.

3. Exposicion quirdrgica y traccion
ortodontica.

4. Reposicionamiento quirurgico del
diente impactado. 47

Si bien, la traccion ortodontica es un
tratamiento predilecto para la
impactacion dental, se debe hacer uso de
ella en caso de tener un apice cerrado o
posterior a los 6 meses de intervecion
quirurgica sin erupcion alguna. Lo
anterior nos indicaria una pérdida de
potencial de erupcion por lo cual hacer
uso de una traccion ortoddntica de
extrusion lenta con fuerzas ligeras y
constantes  seria el tratamiento
adecuado. La fuerza indicada para
dientes anteriores es de 15a 25 gy para
dientes posteriores es de 50 a 80 g con
un periodo de retencion minimo de 6 a 8
semanas hasta 6 meses para la
remodelacién ésea.%""

Sin embargo, Huber sefala que “el
manejo mas conservador para una
impactacion, seria la extraccion de
cualquier obstruccion, la creacién de
espacio y la observacion de erupcion
espontanea”.5?

El objetivo del presente caso es describir
la erupcion espontanea de dos incisivos
superiores, posterior a la remocion de la
barrera fisica, la cual se encuentra en
relacion con el hueso alveolar y la
retencion de un diente temporal
fusionado.

Reporte de caso

Paciente femenino de 10 afos de edad,
aparentemente sana, se presentd a la
clinica de Odontopediatria, DEPel -
UNAM con el motivo de consulta: “los
dientes no le salen” (Fig. 1).

Fig. 1 Fotografia extraoral frontal: Paciente muestra
una linea de sonrisa incompleta.

Al interrogatorio, el padre de la menor,
presentd ortopantomografia (Fig. 2)
comentando que a la menor, se le habia
realizado extracciéon dental de dientes
fusionados y retenidos 5.1 y 5.2 en
consulta privada con la finalidad de
inducir erupcién de los dientes incisivos
central y lateral derechos; sin embargo,
una vez realizada la extraccion vy
transcurrido alrededor de 6 meses, los
dientes no emergieron.

El padre de Ila paciente refirid
antecedentes heredo-familiares
patologicos en abuela paterna con
diabetes mellitus tipo Il y abuela materna
con arritmia cardiaca; antecedentes



patolégicos y no patologicos de la
paciente negados.

Fig. 2 Ortopantomografia (2021): Se observa
retencion y fusion de dientes 5.1 y 5.2.

Fig. 3 Fotografia intraoral frontal: Ausencia clinica
de dientes 1.1y 1.2.

Se inicio la exploracion intraoral donde se
observd una denticidn mixta temprana,
con clase molar | derecha e izquierda.
Linea media superior no registrable e
inferior normal (Fig. 3)

Se observd la presencia de lesion
cariosa en diente 5.4 y ausencia clinica
de dientes 1.1y 1.2. Se tom¢ radiografia
dentoalveolar en zona superior derecha
(Fig. 4).

Fig. 4 Radiografia dentoalveolar (Junio,
2022): Presencia de dientes 1.1 y 1.2
impactados

Se confirmd la presencia e impactacion
de dientes anteriores 1.1  con
dilaceracion hacia distal y 1.2 en
formacion radicular.

Se indicé plan de tratamiento, que
consistio en:

1) Fase Preventiva

2) Fase Restaurativa

3) Fase Quirurgica

4) Fase Ortopédica

1) Fase Preventiva: Se realiz6 un control
personal de placa (CPP 69%), se ensefid
técnica de cepillado dental Stillman
modificada, aplicacion de barniz de
fluoruro (3M™ Clinpro™ White Varnish
con Fluoruro de Sodio al 5% y TCP) y
colocacion de selladores de fosetas y
fisuras (lvoclar™ Helioseal F Plus™) en
dientes 1.6, 2.6 y 3.6.

2) Fase Restaurativa: Colocacién de
iondmero de vidrio (GC™ Gold Label 9:
Polvo/Liquido) en diente 5.4; y extraccion
indicada de diente 8.3. por exfoliaciéon
cercana.

Una vez terminada la fase operatoria, se
solicitd realizar una ortopantomografia
actualizada (Fig. 5) y tomografia
computarizada dental (TC) a boca



cerrada (Fig. 6A y 6B) para valorar
posicion exacta de dientes maxilares
impactados, incisivo central y lateral
derechos.

BARRAN ~IXCHEL MONSERRAT mcu

Fig. 6 Tomografia computarizada (Noviembre,
2022)

6A) Vista frontal donde se observa denticion
permanente y decidua

6B) Posicion de dientes impactados 1.1y 1.2.

Una vez observados los estudios
radiolégicos, se valoré que los dientes
1.1. y 1.2 no presentan fusion por lo que,
se procedio arealizar interconsulta con la

clinica de Cirugia Maxilofacial para un
tratamiento quirurgico cuya finalidad fue
eliminar las barreras fisicas para obtener
conseguir una erupcion espontanea. De
los contrario, se optaria por un
tratamiento interceptivo — ortodontico
para traccionar los dientes impactados y
lograr erupciéon de los mismos mediante
una fuerza biomecanica.

3) Fase Quirurgica: Se programd cirugia
en el departamento de cirugia
maxilofacial para la exposicion coronal
de dientes impactados y futura erupcion
dental, consierando el remanente de
formacién radicular de incisivos se
espera que al eliminar la barrera osea,
estos puedan tener una erupcion
espontanea. Sin embargo, se colocaron
botones de adhesion directa en el caso
en que no se observara un movimiento
de estos dentro de un lapso de 6 meses.
Se infiltr6 anestésico en sector
anterosuperior de 5.3 a 2.2 (Fig. 7A) para
realizar un levantamiento de colgajo con
hoja de bisturi y posteriormente legra de
molt (Fig. 7By 7C), se realizé osteotomia
con pieza de baja velocidad y fresa
troncoconica de carburo en zona de 1.2
para exponer corona clinica e irrigacion
con suero fisiolégico (Fig. 7D).
Posteriormente se realizé hemostasia y
secado para proceder al grabado con
acido ortofosforico al 37% (DentaFlux™)
(Fig. 7E), lavado y secado del area,
colocacion de adhesivo (3M™ Single
Bond™) (Fig. 7F), fotocurado durante 15
segundos con lampara, colocacion de
resina compacta (3M™ Filtek Z250 XT™
color A1) para adherir boton bondeable
con malla (Borgatta™) con ligadura
metalica trenzada, enrollada
gingivalmente (Fig. 7G), posteriormente
se suturd con vicryl (Fig. 7H).



Fig. 7 Procedimiento quirurgico para exposicion dental

A) Infiltracion de anestésico local. B) Debridamiento de periostio. C) Levantamiento de colgajo periostico
con exposicion quirurgica de dientes 1.1 y 1.2. D) Ostectomia de zona del diente 1.2. E) y 7)
Acondicionamiento y protocolo de adhesion. G) Colocacion de boton con ligadura. H) Sutura de colgajos.



Se prescribié analgésico antiinflamtorio
no esteroideo, ibuprofeno de 400mg
cada 6 horas durante 5 dias y antibiotico
amoxicilina de 500 mg cada 8 horas
durante 7 dias. Se programé cita de
revision post-quirurgica para retiro de
suturas la primera semana de Diciembre,
2022.

Previamente a la cirugia, se tomaron
impresiones superiores e inferiores con
alginato y en la impresion positiva se
adaptaron bandas en molares
permanentes (GAC™) UR21 en 1.6 vy
UL21 en 2.6 para confeccionar aparato
ortopédico.

La siguiente cita, se retiraron puntos de
sutura y se realiz6 toma de radiografia
dentoalveolar. (Fig. 8)

Fig. 8 Radiografia dentoalveolar (Diciembre,
2022): Se observa la presencia de botones
y ligadura.

4) Fase Ortopédica: Se inicidé la fase
ortopédica en Enero, 2023. Se realizd
analisis de Korkhaus desde la tomografia
computarizada. Se obtuvieron medidas
de ancho molar posterior de 46mm y
distancia intercanina de 30mm.

Lo anterior determina una discrepancia
de -3mm y -2mm, respectivamente, en el
arco superior, evitando la erupcion del
diente 1.2 (Fig. 9A y 9B), por lo cual se
decidio realizar un aparato ortopédico fijo
de expansidn en arco superior y de esta
manera favorecer la erupcion.

Panorama

Fig.9 Andlisis de Korkhaus con medida en
tomografia computarizada.

A)Ancho molar posterior de 46mm.
B) Distancia intrcanina de 32mm.




En esa misma cita, se observd
clinicamente erupcién pre funcional del
diente 1.1 y pre eruptiva del diente 1.2
(Fig. 10A), Se obtuvieron medidas de
ancho molar posterior de 46mm vy
distancia intercanina de 30mm.

Fig.10 Control Fotografico (Enero, 2023): A) Se
observa 2/3 de corona clinica de diente 1.1.
B) Diente 1.2 no presenta erupcion y se observa
un colapsos en la zona anterior del maxilar.

La siguiente cita, se tomaron fotografias
intraorales y se retird ligadura metalica
de diente 1.1., a diferencia del diente 1.2
donde se recort6 y se enrolld
nuevamente al no observar erupcion del
diente (Fig. 11A). Se cementd aparato
ortopédico “W” de Porter con cemento de
iondmero de vidrio tipo | (Medental™) y
se da seguimiento a 20 dias para
activacion (Fig. 11B).

Finalmente, se tomdé radiografia
dentoalveolar de control (Fig. 11C).

Fig.11 Control Fotografico (Febrero, 2023): A)
Retiro de ligadura de diente 1.1 y se observa el
botoén del diente 1.2 cubierto gingivalmente.

Fig.11 Control Fotografico (Febrero, 2023): B)
Activacion de “W” de Porter. Vista oclusal
donde se observa préxima erupcion de diente
1.2.

Fig.11 Radiografia dentoalveolar (Febrero,
2023): C) Se observa diente 1.2 préximo a
erupcionar.



Veinte dias después, se retird boton de
diente 1.1 al haber alcanzado su maxima
erupcion y alcanzar el plano oclusal.
Simultaneamente, se visualizd una
mayor erupcion del diente 1.2 al distinguir
el botén dentro de la cavidad bucal (Fig.
12A). Se retiré “W” de Porter y se activo
en la zona de caninos para aumentar
espacio intercanino, donde se tiene una
distancia intercanina de 30mm vy se
espera dentro de 20 dias obtener 32 mm.

Se programaron extracciones indicadas
de diente 5.3 y 5.4 para favorecer una
mayor erupcion del incisivo lateral
derecho y recambio de la denticidén. De
igual forma, se indic6 un cepillado suave
en la zona del 1.2. y se da cita de
seguimiento a 20 dias. (Fig. 12B). El
control radiografico mostro la

aproximacion del diente 1.2 proximo a
erupcionar (Fig. 12C).

Fig.12 Control fotografico (Marzo, 2023)
A) Se observa erupcion de 1/3 de corona clinica
de diente 1.2. Retiro de boton de diente 1.1 B)
“W” de Porter activada para expansion de arco
superior. Se observa un mayor espacio en zona
del 1.2.

Fig. 12 C) Radiografia dentoalveolar (Marzo, 2023)
Diente 1.3 va teniendo una guia de erupcion

Se realizaron extracciones de dientes 5.4
y 5.3 en la siguientes citas. (Fig. 13) y se
retird el boton y ligadura de diente 1.2.
debido a que los dientes alcanzaron su
erupcion sin necesidad de traccionar y
evitar el acumulo de biopelicula en la
zona vestibular del diente. Se dejo el
aparato en retencion hasta Agosto, 2023
para realizar interconsulta al
departamento de Ortodoncia de la
DEPel, UNAM (Fig. 14A y Fig. 14B). Se
observé una sonrisa clinica en fotografia
extraoral. (Fig. 15A).

Fig.13 Control Fotografico (Abril, 2023)
A) Extraccion de diente 5.4 para favorecer
erupcion de diente 1.2. Se programa extraccion
de dietne 5.3. 10



Fig. 14 Control Fotografico (Mayo, 2023).

A) Erupcion total de diente 1.1 y erupcioén clinica
de % de corona de diente 1.2. con retiro de botén
y ligadura metalica.

B) Aparato ortopédico de uso retentivo;
cicatrizacion de zona 5.3y 5.4.

Fig.15 Fotografia extraoral frontal (Mayo, 2023):
Paciente muestra una linea de sonrisa

Resultados

La examinacion post tratamiento
demostré6 que el objetivo de
fomentar la erupcion espontanea de
dos incisivos superiores, posterior a
la remocion de la barreras fisicas
fue alcanzado. Las fotografias
intraorales mostraron una erupcion
del incisivo central derecho y una
emergencia del incisivo lateral
derecho posterior a la cirugia.
Finalmente, se realizé un
tratamiento de ortopedia para
conseguir espacio dental vy
favorecer un acomodamiento de los
diente dentro del arco dental.

Discusion

La traccion ortoddntica es un
tratamiento controversial a causa
de la posible reabsorcion radicular
que puede provocar en dientes con
apice abierto. A causa de ello,
Huber (2008) sugiere realizar un
tratamiento conservador, el cual
consiste en eliminar la barrera fisica
que tiene el diente impactado para
favorecer su erupcion espontanea.
A pesar de que la traccidon
ortoddntica es un tratamiento ideal,
al realizar, en el presente caso, una
remocién intradsea, se obtuvo la
erupcién de los dientes en boca. Lo
cual indica, el éxito de wun
tratamiento consevador y natural
por encima de un tratamiento
mecanico. Esto es debido al
potencial de erupcion que tienen los
dientes con apice abierto.
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Aunado a lo anterior, la expansion
dentro del arco dental previo a la
fase quirurigca es esencial para el
éxito de una erupcién auténoma
como lo indica Lygidakis (2014). No
obstante, Pavoni (2013) sefiala que
un tratamiento de expansion
maxilar rapida después de la
remocion  quirurigca de los
obstaculos en combinacién con la
extracciéon de dientes temporales
conduce a la erupcion de los
incisivos. Por ello, la utilizacion de
un arco en W y la extraccion de
dientes primarios cercanos a
exfoliar, como lo fue en este caso,
estimulé la erupcion del incisivo
lateral derecho.

Por ultimo, Huber (2008) y Jones
(1996) indican que la combinacion
de causas etiologicas contribuyen a
la impactacion dental. En particular
este caso, cumplia con los factores
de retencién y fusion de un diente
temporal, mucoperiostio denso y
falta de espacio dentro del arco
dental. Los cuales coadyuvaron a la
alteracion de erupcion dental.
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