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El objetivo de este estudio fue exponer y comentar as-
pectos etiologicos, diagndsticos y terapéuticos del des-
plazamiento y de la impactacion de dientes anteroinfe-
riores y posteroinferiores. Se ha podido demostrar que
el uso de técnicas radiologicas tridimensionales permite
una mejor estimacion del pronostico de las opciones or-
todoncicas correctoras en cada caso. Una preparacion
histologica permitio mostrar por primera vez que un
quiste radicular con origen en un diente temporal per-
sistente puede desplazar y obstaculizar la erupcion de
las piezas anteroinferiores y posteroinferiores.

(Quintessenz. 2008;59(1):67-76)

Introduccion

La dentadura difiodonta humana experimenta nume-
rosos cambios asociados al crecimiento y también pro-
cesos de modulacién durante el periodo de desarrollo
desde la dentadura temporal hasta la fase precoz de la
dentadura permanente, pasando por la fase de denticion
mixta. Los estudios histologicos describen perfectamen-
te las diversas etapas de la generacién de los gérmenes
dentarios correspondientes a la primera y a la segunda
denticién. Sin embargo, se dispone de menos evidencias
acerca de los distintos factores responsables de la erup-
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cién de la denticién primaria, de la reabsorcion posterior
de los dientes temporales y de la erupcién de los dientes
permanentes y de los molares y terceros molares.

En el pasado se propusieron diferentes teorias acerca
del proceso complejo de la erupcién dentaria que Marks
et al® resumieron del siguiente modo:

* En la teoria folicular se establece que las unidades
celulares del saco folicular dan lugar a ostedlisis coronal
y a aposicion dsea apical.

* Segun la teoria de los fibroblastos, los contactos ce-
lulares de los fibroblastos periodontales y la red de fi-
bras coldgenas ejercen una fuerza de traccidn sobre el
germen dentario.

* Ademéds, se atribuyd al crecimiento radicular y al
crecimiento de la pulpa un papel causal en la erupcion
del germen dentario'>*,

* Segtin Andreasen! otra explicacién podria ser que las
aposiciones Oseas apicales provoquen el desplazamiento
del germen dentario hacia lingual.

Ninguna de las cinco teorias es capaz de explicar con
precision estos complejos procesos. Durante mucho tiem-
po se consider6 que la erupcion dentaria se debia sobre
todo al crecimiento radicular. Sin embargo, segin ejem-
plos aislados, se pudo demostrar que un diente es capaz
de alinearse correctamente en la arcada dentaria sin for-
macién previa de una raiz2. Con ello se refuté la teoria de
los fibroblastos, ya que, en ausencia de una raiz, el nu-
mero de células periodontales también es muy bajo.

Existe una relacién estrecha entre el crecimiento al-
veolar y el desarrollo del germen dentario. La agenesia
de un diente provoca una falta de desarrollo de la zona
afectada de la cresta alveolar. Por ello parecen tener una
importancia especial las estructuras foliculares y el es-
tado de desarrollo del 6rgano del esmalte. La erupcion
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dentaria o el recambio dentario dependen, ademads de es-
tos factores enddgenos, de diversos factores exdgenos.

Por retencion dentaria se entiende la detencién de por
vida de un diente en el lugar de erupcién en el maxilar
una vez ha finalizado el crecimiento radicular’. En caso de
no haber finalizado el crecimiento radicular, se puede tra-
tar de un retraso de la erupcion dentaria. Se habla de im-
pactacién en los casos en que el diente estd rodeado total-
mente por tejido 6seo o el tejido duro dentario (odontoma)
colindante impide la erupcién’.

Etiologia de las retenciones dentarias

Las retenciones y los desplazamientos se deben a facto-
res diversos. Se considera que las causas mds importan-
tes del desplazamiento de los terceros molares inferiores
son sobre todo la falta de espacio y la desproporcién en-
tre el tamafio del diente y el tamafio del maxilar, pero
no se conocen bien las causas de las alteraciones de la
erupcion dentaria.

La pérdida precoz de los dientes temporales se puede
acompaiiar de una erupcién retardada de los dientes per-
manentes. Carr® demostr6 ya en 1963 que la extraccion
de un diente temporal mucho antes del recambio natural
da lugar a un cierre 6seo denso con formacién de una
encia engrosada encima del germen del diente perma-
nente. Esto se acompaiia de una prolongacion del trayec-
to de erupcién. Las migraciones mesiales no fisioldgicas
del resto de los dientes posteriores provocan ademds un
estrechamiento en la arcada dentaria.

Ademads de las agenesias dentarias, algunos autores
consideran que ciertas lesiones traumadticas también pue-
den dar lugar a retenciones o desplazamientos dentarios.
Una lesién directa o indirecta de los gérmenes dentarios
provoca un retraso o una alteracién de la erupcién de los
dientes permanentes, sobre todo en el maxilar. Otra po-
sible causa puede ser la formacién de quistes foliculares.
Estos quistes son dilataciones del foliculo dental. El re-
vestimiento epitelial procede de la ldmina externa de la
pulpa del esmalte.

En el pasado no se ha podido demostrar con certeza
hasta qué punto las alteraciones quisticas radiculares se-
cundarias a dientes temporales afectados por caries pro-
vocan un desplazamiento y una retencion de los dientes
permanentes. Los quistes radiculares se forman cerca del
apice radicular, a partir del epitelio del esmalte y siem-
pre en dientes desvitalizados. Se trata de una infeccién
propagada desde el canal radicular al periodonto apical.

Otros factores etioldgicos de la impactaciéon pueden
ser enfermedades hereditarias (anamnesis familiar, con-
cordancia entre gemelos), disfunciones endocrinas y

enfermedades sindromicas (disostosis cleidocraneal).
Entre las causas raras de la impactacion o de los despla-
zamientos en la mandibula destacan los odontomas y las
erupciones dentarias supernumerarias que obstaculizan
la erupcion.

Incidencia y etiologia del desplazamiento de los caninos
inferiores

Los datos relativos a la incidencia de desplazamientos o
retenciones de los dientes anteroinferiores y posteroinfe-
riores no son uniformes. La incidencia de la distopia de
los terceros molares inferiores en la poblacién centroeu-
ropea es muy alta, pero la del desplazamiento de los ca-
ninos o los premolares inferiores es mucho menor.

La incidencia del desplazamiento, de la retencién o
de la impactacién de los caninos inferiores varia, segin
Andreasen', entre el 0,05% y el 0,4%. Este autor indi-
c6 como causa mds frecuente la posicién ectdpica del
germen dental con una direccién de erupcién andémala.
Otras causas importantes son la falta de espacio y los
obstaculos a la erupcion, como la presencia de odonto-
mas o las erupciones dentarias supernumerarias. Como
resultado de los desplazamientos se producen migracio-
nes dentarias que afectan a los dientes colindantes debi-
do a las reabsorciones radiculares subyacentes, aunque
todo ello cursa practicamente sin sintomatologia clinica.
Se pueden desarrollar ademds quistes foliculares que, en
algunas ocasiones, pueden adquirir dimensiones consi-
derables.

Incidencia y etiologia del desplazamiento
de los premolares inferiores

Oikarinen y Julku’ indicaron una incidencia del 0,3%
para el desplazamiento de los premolares inferiores. Los
autores identificaron la falta de espacio como la causa
mas frecuente. Esto permitié explicar también la mayor
incidencia de impactacién en los segundos premolares.
La anquilosis de los molares temporales, el desplaza-
miento del trayecto de erupcidn y, en algunos casos, una
predisposicion genética son otros factores etioldgicos.

Diagnéstico en caso de sospecha de desplazamiento
o retencion

La exploracion fisica proporciona los primeros indicios
de la existencia de desplazamientos o retenciones. El
diagnéstico se puede confirmar mediante la compara-
cién de la edad cronolégica del paciente con la edad
dental respecto a los distintos valores medios.
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Demirijan* mostré que el recambio dentario se pro-
duce de forma simétrica y que los momentos de erup-
cion entre el lado derecho y el lado izquierdo difieren
habitualmente en 2 a 3 semanas y, como maximo, en
4 meses. Por ello, en el retraso unilateral del recambio
dentario es util realizar pruebas radioldgicas. La orto-
pantomografia como radiografia panordmica extraoral
es, junto con la radiografia intraoral, una de las opciones
diagndsticas més ttiles. En situaciones de desplazamien-
to o impactacién es importante determinar la posicion
dental tridimensional. Como prueba complementaria, se
pueden realizar también radiografias de aleta de mordida
o determinaciones paraldcticas mediante dos radiogra-
fias intraorales desplazadas.

Ahora bien, sélo se conseguird una imagen tridimen-
sional exacta del diente desplazado asi como de su po-
sicién y de su configuracién radicular si realizamos una
tomografia computarizada (TC). La reconstruccién del
tejido duro dentario permite determinar con precision
la posicién del diente. Algunos cortes reflejan las rela-
ciones del diente desplazado con las estructuras colin-
dantes. Ademds, se puede estimar con una precision
suficiente la forma de la raiz y posibles dilaceraciones
radiculares, en caso de existir.

Consideraciones en relacion con los distintos trata-
mientos

Corregir eficazmente dientes retenidos y dientes despla-
zados exige una coordinacién interdisciplinar entre el
ortodoncista, el cirujano maxilofacial y el odontdlogo.

Antes de la liberacién quirtrgica del diente, se deberia
decidir qué aparatos de ortodoncia se utilizardn para la
correccion dentaria posterior. A menudo es ttil colocar
al menos un aparato de arco parcial fijo para poder ini-
ciar inmediatamente después de la intervencidn el alar-
gamiento activo y la correccién del diente. Es esencial
conseguir un anclaje biomecanico suficiente para evitar
que la elongacién del diente desplazado provoque mi-
graciones involuntarias de los dientes adyacentes.

En principio, antes de iniciar el tratamiento hard falta
aclarar ademads si existe espacio suficiente en la arcada
dentaria para el diente sometido a correccién. Si no se
logra abrir espacio, por ejemplo para un canino inferior,
a menos que se extraiga un premolar, se deberia pospo-
ner la extraccién hasta que se sepa con seguridad que el
canino puede ser elongado.

Desde el punto de vista del tratamiento ortodéncico,
la intervencion quirdrgica deberd incluir la exposicién
de la circunferencia completa de la corona del diente
desplazado y la colocacién de un atache. Se evaluaran
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caso por caso las ventajas y las desventajas de un cierre
mucoperiostico de la herida.

Caso clinico

El paciente acudid por primera vez a la consulta de orto-
doncia a los 14 afios de edad (figs. 1 a 4). La exploracién
minuciosa, la evaluacion de las radiografias asi como la
evaluacién del modelo tridimensional proporcionaron
los resultados siguientes:

* Dentadura permanente en fase temprana, saneada, con
persistencia del diente 74

* Protrusién espaciada de los incisivos superiores

* Resalte sagital aumentado

* Mordida profunda

* Espacio estrecho en region 33

* Inclinacidn distal de los dientes 31 y 32

* Ortopantomografia: alteracién quistica extensa en re-
gién 33/43, desplazamiento horizontal marcado de los
dientes 33 y 34

* Telerradiografia lateral: estructura craneofacial ortog-
nato-disarmonica, relacion entre las bases de los maxila-
res distal en el plano sagital y abierta en el plano vertical

Después de informar y asesorar exhaustivamente al
paciente y a sus tutores, se decidié de comun acuerdo
obtener imagenes tridimensionales de los dientes despla-
zados 33 y 34 para poder establecer un prondstico de las
posibilidades de correccién (figs. 5a a 5i).

En los cortes de TC (1 mm) no se observaron configu-
raciones radiculares morfolégicamente anormales de los
dientes 33 y 34. Se descart6 una fusion entre los dientes
33 y 34 o de los dientes con las estructuras corticales.
Se consigui6 localizar con precision los dientes 33 y 34
después de la reconstruccion tridimensional.

Se extrajo el diente persistente 74, se practicé una
cistostomia y se efectudé una exposicién quirdrgica de
los dientes 33 y 34 en régimen ambulatorio y con anes-
tesia local. Se extirpd totalmente la pared quistica y
se remitié al laboratorio para su examen histolégico
(figs. 6a y 6b). El informe histoldégico indicé que el
quiste radicular originado en el diente 74 habia pro-
vocado muy probablemente el desplazamiento de los
dientes 33 y 34%. A diferencia de lo que se suele ver
en un quiste folicular, en el examen microscopico se
observaron formaciones de tipo papilar con un revesti-
miento de epitelio escamoso y un infiltrado inflamato-
rio (linfoplasmocitario).

Después de la exposiciéon de los dientes 33 y 34 se
fijaron ataches ortoddncicos mediante grabado acido y
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Figuras 1a y 1b. Fotografias extrao-
rales del paciente al inicio del trata-
miento.

r w L ‘

Figuras 2a a 2e. Imagenes intraorales al inicio del tratamiento.

un adhesivo cianoacrilico hidr6fobo (Smart Bond, Den-
taurum, Pforzheim). Se trat6 la herida con un obturador
miniaturizado dotado de elementos de fijacion ortodén-
cicos. Se instruy6 al paciente para que llevara el obtura-
dor durante las 24 h del dia e ingiriera una dieta blanda
(riesgo de fractura).

No se produjeron complicaciones en el periodo de se-
guimiento postoperatorio. Se controlé regularmente el

[

ajuste del obturador y se adapt6 progresivamente a la rege-
neracion de la herida. Se logré inhibir eficazmente la cica-
trizacion 6sea encima de los dientes desplazados. Al cabo
de 3 meses se colocé un arco lingual y un aparato multi-
bandas/multibrackets (Roth 0,022”, Straight-wire) (figs. 7a
a 7e). Se ajustd el obturador y se fijé con elésticos.

Se logré nivelar la arcada dentaria inferior con cam-
bios periddicos del arco y la aplicacién cuidadosa de
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Figura 4. Telerradiografia lateral al ini-
cio del tratamiento.

Figuras 5a a 5i. Cortes tomograficos para la visualizacion de la region de los dientes 33 y 34. Imagen radiolucida folicu-
lar extensa, ausencia de fusion de los gérmenes dentarios 33 y 43.
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Figura 6b. Prepa-
racion histolégica
(tincion de HE, 40x
aumentos). E: cé-
lulas inflamatorias;
L: luz; P: epitelio
€scamoso.

Figura 6a. Prepa-
racion  histolégica
(tincion de HE, 10x
aumentos).

Figuras 7a a 7e. Estado después de la exposicion y de la cistostomia. Inicio del desarrollo vertical de los dientes reteni-
dos.

fuerza para elongar los dientes 33 y 34 desplazados Aproximadamente 7 meses después de la exposicion
(figs. 8a a 8e). Se abrid espacio en el tercer cuadrante quirdrgica en la mandibula se colocé el aparato fijo en el
mediante la correccidn de la posicién de los incisivos y maxilar (figs. 9a a 9e). Con el cambio periddico del arco
con la distalizacién del diente 35. El uso de arcos par- se logré el ajuste correcto de la angulacién y del torque
ciales permitié ajustar y desrotar progresivamente los en el maxilar y en la mandibula, sobre todo en el sector
dientes 33 y 34. anterior. Se corrigi6 la protrusién de los incisivos supe-
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Figuras 8a a 8e. Inicio del tratamiento con aparatos multibanda/m
ajuste de los dientes retenidos.

Figuras 9a a 9e. Inicio del tratamiento con aparatos multibanda/multibrackets en el maxilar. Inicio del ajuste del diente
38.

e &
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Figuras 11a a 11e. Estado después de la retirada del aparato fijo y del periodo de retencion de 6 meses.
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Figuras 12a y 12b. Imagenes extrao-
rales al final del periodo de tratamien-
to activo.

Figura 13. Radiografia panoramica después de la retirada del aparato fijo.

riores y se consigui6 un levante de la mordida (figs. 10a
a 10e). A pesar de una higiene bucal limitada, se logré
una oclusion neutra en ambos sectores posteriores.

Al cabo de 22 meses se retird el aparato fijo y se sus-
tituyd por aparatos de retencidén removibles (figs. 11 a
14). El paciente rechazé por motivos econémicos la co-
locacién, al menos en la mandibula, de retenedores fijos,
a pesar de que existia una indicacién médica.

En la visita del paciente a la consulta de periodoncia
se recomendd un injerto de mucosa libre para el tra-
tamiento de la regiéon 33. Esta medida también fue re-
chazada por el paciente y los tutores por consideracio-
nes econdmicas. Se informé detalladamente al paciente
acerca de una higiene bucal especial y de las posibles
consecuencias de no llevar a cabo el tratamiento.
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Figura 14. Telerradiografia lateral des-
pués de la retirada del aparato fijo.

Conclusiones

Los desplazamientos poco frecuentes de los caninos y
de los dientes posteriores, cuya etiologia no siempre es
facil de determinar, exigen una colaboracién estrecha de
las diferentes especialidades odontoldgicas. El examen
histolégico practicado en la pieza quirdrgica del caso
presentado mostrd por primera vez que un quiste radi-
cular con origen en un diente temporal persistente puede
desplazar y bloquear la erupcién de dientes anteroinfe-
riores y posteroinferiores. Por ello, ante la sospecha de
retraso en el recambio dentario (desviacién méaxima de
4 meses) en un cuadrante, es imprescindible realizar un
estudio radiolégico, dado que las alteraciones quisticas
cursan practicamente sin sintomatologia clinica.
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