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   RE SU MEN
La presencia de uno o varios dientes incluidos es una situación que complica el tratamiento de ortodoncia, y 
conlleva a la toma de decisiones clínicas arriesgadas, para poder brindar al paciente una apariencia estética 

y una relación funcional adecuada, preservando siempre la integridad de los dientes y tejidos periorales 
adyacentes; siendo esto el mayor reto a la hora de planificar el tratamiento. Este artículo muestra el caso clínico 

de un incisivo central superior incluido en un paciente de 7 años de edad, el cual fue ubicado en su posición 
natural dentro de la arcada, mediante la utilización de un aparato de anclaje modificado, en la arcada inferior. 

PAlAbRAS ClAvE
Exposición quirúrgica, incisivo incluído, tracción ortodóntica

AbStRACt
The presence of one or various impacted teeth is a situation that complicates the orthodontic treatment and 

leads to risky clinical decisions; in order to provide the patient with an aesthetic appearance and an adequate 
functional relationship, always preserving the integrity of the tooth and adjacent perioral tissue; this being the 
biggest challenge when planning treatment. This article presents the clinical case of a central superior incisor 

impacted on a 7 year old patient, which was located in a natural position inside the arch, using a modified 
lingual anchorage, in the inferior arch.
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INtRodUCCIÓN

A menudo, los términos de impac-
tación y retención causan un poco 
de confusión; sin embargo, ambos 
conceptos describen alteraciones 
eruptivas diferentes.   El primero es 
la detención de la erupción de un 
diente producida; o, bien por una 
barrera física (otro diente, hueso 
o tejidos blandos), o por una posi-
ción anormal del diente,  al tiempo 
que existen signos clínicos y radio-
gráficos de que esta erupción no va 
a proseguir. Por otro lado, el dien-
te retenido es aquel  en el que no 
podemos identificar una barrera 
física y que  ha perforado el techo 
óseo con apertura o no del saco 
pericoronario,  pero puede hacer 
su aparición en boca o mantenerse 
submucoso.

La inclusión se refiere aquel diente 
incluido que se encuentra dentro 
del hueso, la cual se puede dar de 
dos manera: cuando  la pieza in-
cluida  permanece en una posición 
anómala pero cercana a su lugar 
habitual, se le denomina inclusión 
ectópica y cuando el diente se  ha-
lla  más alejado de su localización 
habitual se define como inclusión 
heterotópica. 

En la población pediátrica los dien-
tes más frecuentemente incluidos 
son: primero, caninos maxilares; 
segundo, incisivos maxilares; y, ter-
ceros, premolares mandibulares.

Dentro de las posibles causas de 
retraso aislado de la erupción de 
uno o ambos incisivos centrales 
superiores permanentes, podemos 
encontrar: agenesia, causas trau-
máticas, ectopia idiopática del ger-
men, causas obstructivas.

La inclusión de uno o ambos in-
cisivos centrales superiores per-
manentes puede ser un fenómeno 
aislado; o, ir acompañado de otros 
problemas óseos o dentarios; por 
ello el ortodoncista debe realizar 

una rigurosa anamnesis y explo-
ración clínica, con el fin de definir 
maloclusión global que se presen-
ta. La exploración radiográfica es 
una de las herramientas clave para 
el diagnóstico de inclusiones de 
los incisivos superiores, ya que nos 
permite confirmar nuestras sospe-
chas clínicas, definir con precisión 
la localización del diente o dientes 
incluidos; y, en muchos casos de-
terminar su causa. Las tomogra-
fías, nos proporcionan una infor-
mación mucho más exacta sobre la 
ubicación, forma y desarrollo de la  
pieza incluida. 

En dichas imágenes radiográficas 
puede observarse también la pre-
sencia o no de una dilaceración 
radicular, que no es más que la 
rotación o angulación de la raíz de 
un diente permanente, debido a un 
trauma sufrido por su predecesor 
deciduo. 

El éxito del tratamiento o tracción 
de una pieza incluida, no se obtie-
ne sólo con la incorporación del 
diente en la arcada, pues adicional 
a esto debemos finalizar el caso 
con una condición radicular acep-
table que disminuya al mínimo la 
posibilidad de reabsorción, buen 
soporte óseo, adecuada arquitec-
tura de los tejidos gingivales y una 
relación oclusal funcional, que ga-
rantice la vitalidad de esta pieza a 
largo plazo.

INFoRME dE UN CASo

Este artículo describe la biomecá-
nica realizada para el tratamien-
to de un incisivo central superior 

derecho impactado en dentición 
mixta, mediante fuerzas sagitales 
y verticales leves, apoyadas en un 
aparato de anclaje modificado en 
el arco inferior. Todo esto mante-
niendo la salud periodontal y pre-
servando al máximo la longitud 
radicular.

Paciente masculino de 8 años de 
edad, con historia de trauma den-
tal en el pasado, es llevado por sus 
padres a la consulta de ortodoncia, 
ya que querían que uno de sus in-
cisivos centrales superiores termi-
nara de erupcionar. (Fig.1-A 1-B) 
Al examen facial presenta un perfil 
levemente convexo, competencia 
labial, tipo facial prognático, bra-
quifacial. El análisis cefalométrico 
expresa una clase II esqueletal por 
retrusión mandibular y un creci-
miento hipodivergente. (Fig.2 en 
página 56) Al examen clínico se 
observa dentición mixta, relación 
molar clase II derecha e izquierda, 
mordida profunda, línea media su-
perior desviada hacia la derecha. 
La evaluación radiográfica  mues-
tra la presencia de un incisivo cen-
tral superior derecho dislacerado, 
no erupcionado.

El plan de tratamiento  contempla 
tracción del incisivo central inclui-
do mediante manejo multidiscipli-
nario con cirugía, ortodoncia y pe-
riodoncia, tratando de conservar la 
mayor cantidad de hueso alveolar, 
raíz y tejido mucoso.

PRoCEdIMIENto

Se procedió a la colocación de ban-
das en las piezas 36, 75, 46 y 85, con 

Fig. 1-A

Odontología Vital-Julio-Diciembre, 2014. Volumen 2 No. 21 Año 12



JULIO - DICIEMBRE 2014 ODONTOLOGÍA VITAL 57

la finalidad de elaborar un arco 
lingual modificado (Fig. 3). Poste-
rior a la cementación del aparato, 
se realizó la exposición quirúrgica 
de la pieza 11, mediante un colga-
jo vestibular de reposición apical. 
Una vez expuesta la pieza dental, 
se procedió a la  colocación de un 
dispositivo para la tracción, utili-
zando un elástico ¾ 2 oz, que iba 
desde el dispositivo al arco lingual 
al dispositivo de la pieza afectada. 
(Fig. 4). El  aparato fue confeccio-
nado en alambre 0,32” de acero, el 
cual se cementó en la cara vesti-
bular del incisivo central expuesto 
quirúrgicamente.

Fig. 1-B Paciente masculino de 8 años de edad con incisivo central superior incluido. 

Fig. 3. Cementado de arco lingual modi-
ficado.

El movimiento dental fue monito-
reado cada 3 semanas. Una vez ob-
servada la corona clínica del diente, 
se realizó la toma de una radiogra-
fía periapical en el área de las piezas 
11,12, 21,22 (Fig. 5).  Al  determinar-
se que la corona clínica de la pieza 
11 había emergido a la cavidad bu-
cal, se decide cementar un botón 
en la cara vestibular. Continúa con 
elástico de ¾ 2 oz (Fig. 6).

Cementado de brackets 4x2 y 
bandas en primeras molares su-
periores. Se inicia la nivelación 
mediante arcos Nitti 0.016”, open 
coil entre12 -21 para alineación y 
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Fig. 2 Radiografía panorámica, oclusal y cefálica lateral, muestran la presencia de un 
incisivo superior impactado y dilacerado producto de un trauma dental en el pasado.
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Fig. 4. Cementado de dispositivo para 
traccionar y colocación de elástico. 

Fig. 5. Radiografía periapical a las 8 sema-
nas de activación de tracción del 11.
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 1. Extracción del incisivo incluido 
con el fin de evitar la formación 
de algún quiste dentígero a futuro, 
pero debido a la edad del pacien-
te se rechazó esta opción de trata-
miento, ya que habría que esperar 
demasiado tiempo para la reha-
bilitación protésica mediante im-
plante o puente fijo,  lo que traería 
como consecuencia la pérdida de 
hueso a lo largo del tiempo, lo cual 
no es conveniente en ningún tipo 
de rehabilitación. 

 2. Tracción del diente incluido me-
diante  fuerzas  ligeras y controla-
das. 

 3. Mantener el diente incluido bajo 
observación hasta que el paciente 
tenga la edad necesaria para la ex-
tracción  y rehabilitación mediante 
implante.

Se decide la tracción del incisivo, 
ya que a pesar del riesgo de reab-
sorción que pueda presentar, ha-
bía muchas posibilidades de que el 
diente llegara a la posición que le 
correspondía, sin producir efectos 
adversos en la pulpa dental. Final-
mente, la pieza se mantendría  mu-
chos años en la boca, preservando 
el hueso para un futuro implante.

Se presentan imágenes del paciente 
con la pieza 1.1 en posición estética 
y funcional correctas, y radiografía 
periapical. (Fig. 12, Fig. 13). 

nivelación de incisivos y manteni-
miento de espacio para el 11. Lue-
go se pasa a arco 0,016” x 0,022” 
Nitti hasta llegar acero del mismo 
calibre manteniendo el espacio del 
incisivo central mediante el open 
coil entre 12 -21(Fig. 8).

Para lograr la alineación y nivela-
ción del incisivo central superior 
derecho, se coloca un bypass con 
alambre 0.014” Nitti. Se utilizó una 
cadena elástica que iba de la pieza 
al arco principal, para ayudar un 
poco más la tracción hasta lograr 
su aproximación al plano oclusal 
(Fig. 9 – Fig. 10).

Una vez ubicado el diente en la ar-
cada, se procedió al cierre de dias-
tema mediante cadena elástica y 
recontorneado gingival realizado 
por el periodoncista, para mejorar 
altura gingival y estética. (Fig. 11).

Resultado del tratamiento

dISCUSIÓN y CoNClUSIoNES

El paciente en este caso fue tratado 
durante dentinción mixta, y pre-
sentaba dilaceración y desarrollo 
incompleto de la raíz del incisivo 
superior derecho.

Dentro de las opciones de trata-
miento que se presentaron tenía-
mos:

Fig. 6. Cementado de botón en la cara 
vestibular del 11 y colocación de elástico 
de ¾ 2 oz.  

Fig. 8. Cementado de brackets 4x2, arco de 
Ntti 0.016” y open coil entre 12 -21.
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Fig. 9. Alineación y nivelación de incisivo central superior derecho mediante bypass y 
uso de cadena elástica.

Fig. 10. Alineación y nivelación con arco 0.016”x0.022” Acero.
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Fig. 11. Alineación y nivelación con arco 0.016”x0.022” Acero.

Fig. 12. Avance del tratamiento.
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Fig. 13. Radiografía periapical, con pieza 1.1, en 
posición vertical.
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