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Tratamiento ortodontico-protésico de incisivo lateral superior
congeénito ausente.

Minerva Valdez Duran*, Isaac Guzman Valdivia Gomez §, Ismael Villa Diaz**

Resumen

La ausencia congénita del incisivo lateral superior es un
problema estético con consideraciones especificas para su
tratamiento interdisciplinario. Las dos opciones principales
de tratamiento son el cierre del espacio o la apertura
ortodontica para reemplazos protésicos. Este articulo tiene
como objetivo presentar un tratamiento conservador del
incisivo lateral superior congénitamente ausente con
apertura ortoddntica para la colocacién de implante dental.
Paciente femenino de 14 afios de edad, con diagnostico
dolicofacial, perfil convexo, Clase | esqueletal, Crecimiento
horizontal, Protrusion dentoalveolar superior e inferior,
incisivos inferiores proclinados, linea media ésea desviada
hacia la izquierda, mordida cruzada esqueletal, apifiamiento
moderado inferior, clase Ill molar izquierda, clase Il canina
izquierda y ausencia congénita del O.D. 12. Se planifica un
tratamiento ortoddntico-protésico con la disyuncién de la
sutura media palatina con Hyrax de 13 mm y la colocacion
de aparatologia fija sistema CCO slot 0.022” para la apertura
del espacio, mediante la distalizacion del canino, y la
posterior colocacion de implante del 0.D.12. Se logré el
espacio adecuado para la colocacién del implante con las
relaciones oclusales ideales en cuanto a las clases molares,
caninas, sobremordida, resalte y coincidencia de lineas
medias. Con el tratamiento implantologico se mejor6 la

sonrisa con resultados estéticos aceptables.

Abstract

The congenital absence of the maxillary lateral incisor is an
aesthetic problem with specific considerations for its
interdisciplinary treatment. The two main treatment options
are space closure or orthodontic opening for prosthetic
replacements. This article aims to present a conservative
treatment of the congenitally absent maxillary lateral incisor
with orthodontic opening for the placement of dental implant.
A 14-year-old female patient, with a dolichofacial diagnosis,
convex profile, skeletal Class I, horizontal growth, upper and
lower dentoalveolar protrusion, proclined lower incisors,
bony midline shifted to the left, skeletal crossbite, lower
moderate crowding, class Il left molar, left canine class II
and congenital absence of the O.D. 12. An orthopedic-
orthodontic treatment is planned with the disjunction of the
midpalatal suture with 13 mm Hyrax and the placement of
fixed appliances CCO slot 0.022 system for opening the
space, by means of distalization of the canine, and the
subsequent placement of the implant 0.D.12. Adequate
space for implant placement was achieved with ideal
occlusal relationships in terms of molar and canine classes,
overbite, overjet, and coincidence of midlines. With the
implant treatment, the smile was improved with acceptable

aesthetic results.

Palabras Clave: Incisivo lateral superior, ausencia congénita, apertura
ortodontica implante dental.

Key words: upper lateral incisor, congenital absence, orthodontic
opening, dental implant.
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Introduccion

Un diente es definido congénitamente
ausente si no ha erupcionado en la
cavidad bucal o no es Vvisible
radiograficamente y no ha sido extraido o
perdido accidentalmente. @

La agenesia del incisivo lateral superior
es, de acuerdo con algunos
investigadores, la segunda agenesia
mas comun, después del tercer molar.
Sin  embargo, algunas evidencias
demuestran que los segundos
premolares tienen una alta incidencia de
agenesia que la de los incisivos laterales
(23), con un rango entre el 1% y 4%.©® Sin
embargo, se ha demostrado que hay una
amplia variacion en la prevalencia de
agenesia dental entre las diferentes
razas. ?%) Los casos bilaterales son mas
comunes que los unilaterales, y las
mujeres  tienen una  prevalencia

ligeramente mayor que los hombres. &
7,8)

Los pacientes con pérdida congénita de
incisivos laterales superiores tienen
dientes mas estrechos que los pacientes
sin anomalias dentales, a excepcion de

los primeros molares superiores. -3 6
9,10)

La agenesia dental es una de las
anomalias congénitas que ocurren mas
en la denticion permanente que en la
temporal. En el afo 2001, Arte y
Nieminen demostraron que los factores
genéticos y ambientales se han
relacionado con la hipodoncia y la
ausencia congénita de dientes, y el papel
predominante de la genética en la
etiologia de esta condicién. Autores
como Brook y Alves-Ferreira et al han
demostrado el involucramiento de 5

genes, nombrados PAX9, EDA, SPRY2,
SPRY4 y WNT10A, como factores de
riesgo para la agenesia del incisivo
lateral superior. Ademas, el mismo grupo
de investigacion ha probado que existen
tres interacciones sinérgicas entre el
riesgo de agenesia del incisivo lateral no
sindromica y los pares de genes MSX1-

TGFA, AXIN2-TGFAY SPRY2-SPRY4. @
6,11)

El diagnéstico temprano de agenesia
dental no es wusual. Horbkirk et al
reportaron que en 451 pacientes tratados
por hipodoncia, méas del 50% eran
mayores de 12 afios de edad, ellos
también encontraron un bajo rango de
importancia a este problema por los
mismos  pacientes, familiares o0
practicantes  dentales. Radiografias
podrian ser tomadas para confirmar el
diagnoéstico en nifios menores de ocho
afios. ®

Los enfoques de tratamientos para esta
situacioén clinica puede consistir en:

1) Cerrar espacio ortodonticamente
por la reposicion mesial del
canino, seguido de un
remodelado/recontorneo en orden
de parecerse a un incisivo lateral

2) Colocacion de implante intradseo,
con o sin movimiento ortodontico
para los requerimientos de
espacio o el sitio de desarrollo

3) Dos o 3 unidades de protesis
bondeadas con resina

4) dos cantilever o 3 unidades de
prétesis dental fija. (2:6:7:12.13,14,15)

Aunque cada uno de estos métodos es
una opcion de tratamiento viable, la
insercion del implante y el cierre del



espacio son mas populares entre los
clinicos. 3

Existen también criterios especificos que
deben ser dirigidos cuando se escoge la
opcion apropiada de tratamiento. La
consideracion primaria entre todos los
planes de tratamiento debe ser la
conservacion. Generalmente el
tratamiento de eleccion debe ser la
opcion menos invasiva que satisfaga los
objetivos  estéticos y funcionales
esperados. El ortodoncista juega un
papel clave en lograr los requerimientos
de espacio especificos para posicionar
los dientes en una posicién ideal
restaurativa- (412)

Reporte del caso

Paciente femenino de 14 afios de edad
gue acude a la Clinica de Ortodoncia de
la Divisibn de Estudios de Posgrado e
Investigacion de la Universidad Nacional
Auténoma de México. Su motivo principal
de consulta fue: “mi dentista me dijo que
tengo ausencia de un diente lateral”. En
la historia clinica no revela ningun dato
patolégico de importancia.

Examen Clinico. En el analisis facial
presenta un biotipo facial dolicofacial,
cara ovalada y asimétrica, desviacion
mandibular hacia la derecha, labios
delgados y competentes. En su analisis
de sonrisa muestra el 95% de las
coronas clinicas de incisivos superiores,
presencia de corredores bucales y la
linea media dental superior desviada
hacia la derecha respecto a la linea
media facial. En el analisis vertical se
observa el tercio medio aumentado en

relacion al tercio inferior. La vista lateral
de la paciente muestra un perfil convexo.

Intraoralmente presenta arcada redonda
superior sin apafiamiento y arcada
cuadrada en inferior con apifiamiento
moderado, ausencia del O.D. 12, lineas
medias no coincidentes, mordida
cruzada a nivel de caninos y primeros
molares; relacion molar clase Il izquierda
y clase Il canina izquierda; y una
sobremordida horizontal de 1 mm vy
vertical de 1.5 mm. (Fig.1)

En el analisis de modelos se observa una
discrepancia dentoalveolar superior de -
55 mm e inferior de -25 mm.
Sagitalmente una discrepancia anterior
superior de -1 mm e inferior de -2 mmy
transversalmente una discrepancia de -
5.5 mm a nivel de premolares y -7 mm a
nivel de molares superiores; en inferior,
una discrepancia de -2.5 mm a nivel de
molares. (Fig. 2)

Examen Radiogréfico. En la radiografia
panordmica se observa la presencia de
27 O6rganos dentarios permanentes,
presencia de los 4 germenes de terceros
los molares, y ausencia del O.D. 12;
proporcion corona-raiz 2:1, asimetria
condilar y mandibular; sin sintomatologia
articular.

Los andlisis cefalometricos revelan una
clase | esqueletal, crecimiento horizontal,
protrusion dentoalveolar superior e
inferior, proclinacion dental inferior,
mordida cruzada dental esqueletal y
linea media 6sea desviada. (Fig. 3)



Fig. 2 Modelos de Estudio iniciales Fig. 3 a. Lateral de craneo inicial b. cefalometria

C. panordmica inicial.



Plan de Tratamiento. Se realiz6 un
tratamiento interdisciplinario con la
especialidad de Periodoncia y
Ortodoncia. El tratamiento ortodontico
consistio en la colocacion de Hyrax de 13
mm para la disyuncion de la sutura media
palatina, con activacion de ¥4 de vuelta
en la mafana y un % de vuelta en la
noche. Después de 35 dias de activacion
se sell6 el tornillo y se coloco
aparatologia fija con el sistema de
autoligado activo in-Ovation® CCO
0.022” x 0.028” (Fig. 5); al cabo de 2
meses de retencion, se retiré el hyrax y
se continué con el tratamiento en las
siguientes fases:

Fase 1. La alineacion y nivelacion se
realiz6 con arcos redondos ligeros de
Sentalloy 0.014” y 0.018”, y arco
cuadrado .020 x .020” Bioforce para el
inicio de distalizacion del O.D. 13.

Fase 2. Durante los movimientos de
segundo y tercer orden, se fue creando
el espacio para la futura reconstruccion
protésica del O.D.12 por medio de la
colocacion de open coil entre O.D. 11y
0O.D. 13; y se coloc6 un provisional con
bracket.

Fig.5 Finalizacion de disyuncién palatina y
colocacion de aparatologia In Ovation CCO

Durante esta fase se fue dando un
movimiento de proclinacion dental
inferior que fue controlado con el uso de
elasticos clase Ill para evitar una mordida
cruzada anterior, y al mismo tiempo se
fueron creando espacios para la
mesializacion de los  segmentos
posteriores inferiores con arco 0.021 x
0.025 S.S. para asi lograr una clase | en
molares y premolares. (Fig. 6)

Fig. 6 Apertura del espacio con provisional del
0.D.12

Fase 3. Se valoré el espacio disponible
obtenido para el futuro implante del O.D.
12 mediante radiografia panoramica, en
la que se observd la conveniente
divergencia de las raices del incisivo
central y canino; y se tomé como
referencia el ancho mesiodistal del
incisivo lateral contralateral de 6 mm.

Se realiz6 reposicionamiento de brackets
y se colocaron arcos braided 0.021 x .025
junto con elésticos intermaxilares para
asentamiento oclusal; después de un
mes se retir0 la aparatologia.

La retencion se llevdé a cabo con placa
circunferencial superior con diente de
acrilico para el O.D. 12, como
mantenedor de espacio para su posterior
rehabilitacion con implante
osteointegrado, y guarda oclusal como
retenedor inferior. El tiempo total del
tratamiento ortodontico fue de 27 meses.

(Fig. 7)



Se remitio a la clinica de Peridoncia para
la planeacién quirurgica del implante, en
donde se determind realizar scripting en
0.D. 13y 11 para conseguir mas espacio
y un injerto 6seo para la reconstruccion
de la cortical 6sea vestibular. Pasados 6
meses después de la preservacion de
reborde, se realizdé la cirugia para la
colocacién de implante Nobel Active® de
3.5 mm de didmetro por 11.5 mm de
largo. Un mes después se realizé la
carga del implante con provisional para la
conformacion de las papilas
interdentales. Después de 1 afio se
realizaron alargamientos de corona para
fines estéticos, igualando los margenes
gingivales del segundo premolar derecho
a segundo premolar izquierdo al margen
gingival del implante, para posterior
rehabilitacion protésica. Después de dos
meses, se atornillo la corona al implante,
con previa eliminacion de puntos de
contacto prematuros. (Fig. 8)

Fig. 7 Fotografias intraorales y extraorales
finales del tx. Ortodontico

Posteriormente la paciente contindo con
Su revision de mantenimiento de soporte
periodontal 'y  periimplantar  con
resultados clinicamente aceptables.

(Fig.9)

Discusién

El tratamiento de pacientes con ausencia
congénita de incisivos laterales se
planifica de acuerdo a diversos criterios a
considerar, como la cantidad de espacio,
edad del paciente, tipo de maloclusion,
cantidad de apifiamiento, perfil, patrén de
crecimiento, nivel labial, condicion del

diente adyacente, forma y color del
canino. (1416-18)

La apertura del espacio para el
tratamiento con implante dental esta
indicada para pacientes cuyos incisivos
superiores deben proinclinarse para
ayudar a corregir la mordida cruzada
anterior o para ganar el soporte del labio
superior, y para obtener o mantener la
oclusion Clase |.



a)
b)
c)

d)
e)
f)

c) Radiografia panoramica post quirdrgica

d)  Adaptacion de provisional e)

F) Restauracién implantosoportada final

Vista Frontal

b)  colocacién de implante dental en zona 12

Fig. 8 Protocolo implantologico.

Injerto éseo

Colocacion de implante
Radiografia panoramica post-
quirurgica

Carga de implante con provisional
Gingivectomias

Restauracion final. Vista frontal y
lateral

correccion de margenes gingivales

Vista Lateral



Fig. 9 Fotografias extraorales finales del tx.
Protésico- implantoldgico

El tiempo 6ptimo para la colocacion de
implantes es después de que se
complete el crecimiento del maxilar, la
mandibula y el alvéolo. Si se colocan los
implantes antes de que se complete el
crecimiento, el hueso alveolar
circundante puede continuar
desarrollandose verticalmente y los
dientes adyacentes pueden continuar
erupcionando. Por lo tanto, se crea una
discrepancia entre los margenes
gingivales del implante y los dientes
naturales, y el implante podria quedar en
infraoclusién. @

Para una colocacion 6ptima del implante,
es crucial crear un lugar adecuado, en
relacion con el espacio necesario, tanto
coronario como apical. Ademas, la
dimensién de la cresta alveolar, el
margen gingival y el relleno de la papila
también son aspectos importantes a
considerar antes de la colocacion del
implante. 19

Considerando la aproximacion radicular
post ortodontica después de abrir el
espacio, Olsen et al encontraron que el
11% de los pacientes se presentaron con
un inadecuado espacio entre las raices,
impidiendo la colocacion del implante. De
acuerdo a la recomendacion del autor,

una distancia interradicular de 5.7 mm
entre el incisivo central y el canino es
considerado suficiente para la colocacion
del implante. Ademas, el uso de alambre
fijo lingual o una prétesis de resina
bondeada es sugerida para el periodo de
retencion, mientras que Krassnig et al
recomendaron el uso de un retenedor
removible como una Hawley o un Essix,
cuando el periodo de retencion va a ser
corto.

En general, el ancho de un incisivo lateral
es de aproximadamente 6-7 mm, lo que
coincide con el espacio mesiodistal
minimo requerido para un reemplazo de
un solo diente. Asi que se requiere de al
menos entre 1-1.5 mm de espacio entre
la plataforma del implante y los dientes
adyacentes para el desarrollo y la
conservacion de la papila.?19129) Sin
embargo, en algunas situaciones, el
ortodoncista puede crear menos que el
ancho ideal para un implante de incisivo
lateral y corona, debido a la relacion
oclusal del paciente, por lo que debera
remover esmalte interproximal del
incisivo central y caninos para proveer un
ancho adicional al implante del incisivo
lateral. En algunos casos, si las
superficies interproximales de los
caninos son casi planas, el ortodoncista
podria remover esmalte interproximal de
premolares. 9

En la region apical, generalmente se
necesita un minimo de 5 mm para
proporcionar espacio suficiente para un
implante de 3.5 mm de diametro. (9
Historicamente, debido a la falta de
opciones con respecto al tamafio de los
implantes, el uso de implantes de
diametro estandar de 3,75 a 4,0 mm ha



sido comun en la terapia de implantes. (5
19,20)

Sin el desarrollo y erupcion del incisivo
lateral permanente, el reborde 6seo en el
area de la agenesia es tipicamente
deficiente. La condicion ideal, para
desarrollar un sitio alveolar adecuado
con una dimension  bucopalatal
adecuada para el reemplazo del incisivo
lateral ausente con un implante, es
cuando el canino permanente erupciona
mesialmente al incisivo central. (1014

Sin embargo, incluso en esta condicion
ideal, pueden ocurrir cambios en el sitio
del implante después de la apertura del
espacio. Uribe et al. (2013) informaron
una disminucion del 17-25 % en el ancho
del hueso en la medida mas coronal de
la cresta después de la apertura del
espacio, lo que resulté en una reduccion
de aproximadamente 1,1 mm. En
cambio, segun Novakova et al 2011
encontré6 que el hueso obtenido de la
distalizacion de los caninos en el sitio
edéntulo era relativamente estable, tanto
horizontal como verticalmente, durante 5
afios. Los autores informan una

reduccion del ancho del hueso de solo el
5%. (10, 19,21)

En ausencia de una pared O&sea
vestibular de 2 mm, se recomienda un
injerto 6seo simultaneo antes o durante
la insercion del implante. Dicho injerto
cubrira  cualquier fenestracion o
dehiscencia 6sea que podria conducir a
una depresion poco estética sobre el
implante.3 4

El contorno gingival y el relleno del
espacio interdental con papila
comprenden aspectos importantes en la
percepcion estética de la sonrisa. En

general, en los tratamientos con
implantes, estos aspectos estan
relacionados con la posicion del implante
respecto al margen gingival. En
pacientes adultos, el hueso alveolar
suele colocarse 2 mm apical a la union
cemento-esmalte lo que favorece la
colocacion del implante. Sin embargo, en
pacientes mas jovenes, el hueso alveolar
se encuentra frecuentemente en el nivel
de la unién de cemento-esmalte, lo que
requiere la realizacion de procedimientos
quirargicos periodontales. En relacion
con la papila gingival, la apertura del
espacio es mas predecible en pacientes
jovenes. ElI movimiento ortoddntico
proporciona la formacion de dos papilas,
gue se ubicaran en los lados mesial y
distal del implante. (1022)

Segun los datos actuales, los implantes
dentales en pacientes con dientes
faltantes congénitamente tienen un
excelente prondstico documentado con
tasas de supervivencia del 95,3%
después de un seguimiento promedio de
4,6 afios. ©®

A pesar del éxito de osteointegracion,
varios estudios han demostrado que
podria ocurrir una reabsorcion de la
pared facial Osea, recesion gingival,
decoloracion gingival, exposicion de las
roscas y una infraoclusion del implante.
De acuerdo a Den Hartog, Cosyn y
Mangano, el 40%, 26% y el 11% de los
casos mostrados con resultados
estéticos inaceptables, son debido al
incompleto llenado papilar, la recesién
gingival y deficiencia ésea alveolar. Otro
efecto secundario demostrado por
Bernard et al se refiere a discrepancias
verticales que se desarrollan unos afos
después, tanto en pacientes



adolescentes como en adultos, entre el
diente adyacente y el implante, que va
desde 0.10 mm a 1.86 mm. Esto confirma
y completa los hallazgos previos de
Thilander et al, quien detecto el riesgo de
desarrollar infraoclusion entre los
adolescentes.

Adicionales complicaciones bioldgicas
incluyen fistulas, mucositis periimplantar,
y peri implantitis, mientras que las
complicaciones técnicas mas frecuentes
fueron aflojamiento del implante vy
fractura de la porcelana. (% 10.18)

No obstante, con el uso de implantes con
plataformas de diametros estrechos, los
efectos de la remodelacion 6sea pueden
minimizarse. Ademas, con los nuevos
avances en componentes de zirconia
personalizados, se pueden usar
implantes y restauracion totalmente de
ceramica para reemplazar los incisivos
laterales ausentes, reduciendo el
impacto estético en los casos en que el
tejido alrededor de los implantes cambia
de posicion con el tiempo.

Desde otro punto de vista estético, la
altura de la corona del implante no
siempre puede restablecerse
proporcionalmente al ancho del area de
la agenesia, sin embargo, aunque los
pacientes tratados con implantes
presentan dientes mas estrechos, se ha
informado de que terminan su
tratamiento con una sonrisa mas
proporcional que los pacientes tratados

con sustitucion o recontorneado canino.
(10)

conclusion

Una de las principales ventajas de abrir
el espacio para el reemplazo del incisivo
lateral ausente con implante, es que
permite dejar el diente adyacente intacto.
Esto es particularmente benéfico cuando
se trata con pacientes jévenes sin
restauraciones en su denticiébn. Sin
embargo, los implantes no pueden ser
colocados hasta que el crecimiento facial
se haya completado.

Otra ventaja es que permite el
mantenimiento del canino en su posicién
natural, preservando la intercuspidacion
ideal de Clase | y una oclusion
mutuamente protegida. Sin embargo, a
largo plazo, no es posible estimar
cuando, en qué grado o en qué pacientes
se produciran cambios en los tejidos
blandos y duros, que podrian afectar la
estética del paciente, alrededor de las
coronas apoyadas por implantes.

La evidencia reciente también sugiere
gue la buena funcién, la estética
agradable y la estabilidad a largo plazo
de las coronas soportadas por implantes
en el maxilar anterior se pueden lograr
con la colocacion tridimensional precisa
del implante, las nuevas tecnologias y los
procedimientos de mejora de los tejidos
duros y blandos.

Aunque aun exista controversia sobre
cual es la mejor opcidon de tratamiento
para pacientes con ausencia congeénita
de incisivos laterales superiores, debido
a la falta de ensayos controlados
aleatorios sobre la estética y estabilidad
funcional a largo plazo, el ortodoncista
debe tener un conocimiento absoluto
sobre las ventajas y desventajas de
ambas opciones de tratamiento,

10



considerando el tiempo de tratamiento,
costos, invasividad, resultado biolégico,
estético y funcional, para la satisfaccion
del paciente.
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