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I1.-PREFACIO

En el desarrollo de la ciencia, es importante la investigg.
cién y, para ello, es fundamental una mentalidad ordenada y ug
conocimiento administrativo que pueda ser aplicado en la prée.
tica, El trabajo que vamos a presentar es el fruto de varios afiog
dedicados a la observacién y aplicacién de procedimientos exi.
tosos (v sigmificativos fracasos), que nos han llevado en forma
definitiva a conclusiones valederas que podrian orientar en casos
similares. EI primero se inicié accidentalmente en 1977; hemos
tenido la oportunidad de tratar tres pacientes de casos parecidas
hasta la presente fecha, habiendo obtenido una gratisima expe-
riencia.

Los casos estan perfectamente documentados con radiogra-
fias, fotografias a colores, sefialamiento de otros semejantes,
ete, etc., situacién que hace sumamente comprensible lo presen-
tado y que acumula mas de siete aflos en este interesantisimo
problema denominado Posicién Invertida de Piezas Permanentes.

Esta actividad cae dentro del campo de la Ortodoncia, una
de las especialidades de la Odontologia.

Es importante sefialar la escasfsima bibliograffa al respecto,
lo que nos hace suponer que estos problemas son sumamente ra-
ros. Este hecho hace aiin mas interesante el trabajo que vamos a
presentar.

2.- REVISION DE LA LITERATURA

Se ha revisado gran cantidad de literatura odontolégica a
nuestro alcance. Puedo destacar:

a) Un asticule publicade en la revista Hispano Americana de
Odentelegia (1), volumen octavo N°. 45, correspendiente
2 los meses de mayo y junio de 1969, escrito por el Dr. Pe-
dre Berja de Guzmén, con el descriptivo titule “Rinover
§i6R de incisivos centrales superiores, tratamiento de dos
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casos muy similares de extraordinaria rareza”. Destacamos
la apreciacién del colega en el sentido de que estos casos
son de “extraordinaria rareza”.

En el caso N°. 1 destacamos segiin el autor que se tocaba
perfectamente el borde incisivo introduciendo el dedo me-
flique en el orificio nasal derecho; la pieza en rinoversién
presenta un 4ngulo de volteo hacia arriba de 90 grados. Pa-
ra recuperar el espacio, utiliza una placa de expansién, lue-
go la intervencién quirdrgica y la traccién de la pieza la
realiza con un alambre, perforando la corona de la pieza
dentaria a un milimetro del borde incisal.

El caso N© 2 lo trata en forma similar. El primer caso ha
requerido aproximadamente un afio para voltearlo y hacer-
lo aflorar, y un afio y medio mas para quedar ubicado en
su sitio (desde la afloracién). En el segundo caso, el volteo
fue ms rdpido, pues afloré a los seis meses.

En el libro de Ortodoncia en la Prictica Diaria, segunda
edicién, de Rudolf Holtz (2) pag. 384, podemos observar
la Fig. 326 (en esta Monografia N°. 32), en la cual el autor
nos indica rafz incurvada en dngulo recto cmo causa de la
retencion de E Se trata, generalmente en estos casos, de
consecuencias de accidentes; por ejemplo, desviacién del
gérmen dentario por luxacién del correspondiente diente
de leche, forzandole hacia el interior del maxilar.

En las paginas 434 y 435, el autor nos informa grificamen-
te sobre un caso de 3 afios y medio. Después de la luxa-
cién de —1 a la edad de 3 afios y medio, el borde del inci-
sivo se encuentra en la espina nasal anterior. El caso es de-
mostrado explicitamente hasta su terminacién (Fig. N©. 33
de la a. a la k. en esta Monograffa).

En el libro Ortodoncia Teorfa y Prictica, de T.M. Graber

(3), tercera edicién, afio 1974, pagina 335, podemos obser-
var la figura 7 —31 (Fig. 34 en esta Monograffa). El autor
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sefiala que el incisivo central superior izquierdo se encuen-.
tra en mal posicién debido a un accidente. El incisivo cen-
tral deciduo fue desplazado hacia arriba, desviando al suce-
sor permanente de su via de erupcién normal.

En la figura 7 —32 (Fig. N©. 35 de esta Monografia) el au-
tor muestra a un incisivo central superior derecho con dila-
ceracién. La malformacién vista fue causada por un golpe
sobre la yema dentaria en temprana edad.

En las figuras 36 y 37 podemos apreciar una radiografia y
un corte de una pieza con dilaceracién. Anotamos estos
casos por la similitud de la imagen radiografica con el tema
que estamos tratandlo.

Es importante sefialar que los autores Hotz y Graber aso-

cian este tipo de problemas con traumas en el sector bucal ante-

rior.

FIGURA 32

Raiz inclinada en éngulo recto
como causa de la retencidn de
1 Se trata, generalmente, en

estos casos de consecuencias de

accidentes, por ejemplo, desvia-
cién del germen dentario por lu-
xacién del correspondiente diente
de leche forzandole hacia el inte-

rlor del maxilar (en la figura 367

§@ Fauesfra un caso similar tratado

eon éxito). Figura No. 33 del pre-
sente trabajo.

NOTA: Las figuras desde la ntimero 1 2 la 31 corresponden al trabajo del Dr, Pedro

Borje de Guzmin (Revista Hispanoamericana de Odontologfa N°. 45).
No se publican por motivos técnicos en este trabajo, pero estdn insertadas

en forma integra en la monografia Dodtoral.
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ORTODONCIA CLIWIGA
FIGURA N° 33

a. + 1 retenido y desplazado en uma nifia de
8 afies y medio después de la luxacién de
+ I a la edad de 3 afios y medio. El bor-"
de del incisivo se encuentra en la espina
fias. ant.

i. =1 banda de cemento y 2 ganchos y liga-
dura de alambre. En ésta se cuelga uma li-
gadura de goma que sobre el borde de la
placa discurre hacia un gancho aplicado
en posicién palatima.

¢ lres meses mas tarde:; es evidente el mo-
vimiento que se ha producido.

d. Otres 3 meses mds tarde.

e. Otros 10 meses mds tarde.
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A

LESIONES Y PERDIDA DE DIENTES A CAUSA DE ACCIDENTES

Fig. 83

Fotografia de 18 boca del mismo caso. El tirante de goma va desde la ligadura de alam-
bre doblada en gancho procedente dei pliegue hasta el lado palatino de la placa.
Desde ahi se encarga ¢l arco labial del ulierior movimiento del diente (radiografia e).
Simulténeamente se utiliza 1s placa de avance de mordida para la elevacién de la oclu-
5i6m y cor iém de la posicién de la oclusié

. La banda sobre 4- 1 se ha retirade, la elevacién de la oclusién es suficiemte.

El mismo caso al término del iratamiemto. Se ha comseguido alinear el diemie con los
medios mis simples. No obsiante, esta clase de iratamiento debe tomarse mds biem

come um juege y solamente estd justificado donde no entra em consideraciém um cierre
de espacio.

. El misme case 3 afios mds tarde. Ei resultado relative a la posicién de la oclusién y

posicién de 4 | es buens, siendo menos satisfactoria la higiene bucal.
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ANOMALIAS KN EL TAMANO DE LOS DIENTES
FIGURA N° 34

Fig. 7-31. El incisivo central superior izquierdo se en-
cuentra en malposicién debido a um accidente. El incisive
eentral deciduo fue desplazado hacia arriba, desviando al
sucesor permanente de su via de erupcién wormnal. La ra-

diografia intrabucal revela la faita de espacio para acomo-
dar a los incisives.

FIGURANG 35

Fig. 7~32. Imeisivo central superior permanente del
lado derecho com dilaceracién. La malformaciém vista

fue causada por unm golpe sobre la yema dentaria a
temprama edad.
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MALFORMACIONES MACROSCOPICAS

ocurrir con la mayor frecuencia en los dientes labiales, especialmente
si un diente caduco resulta impelido en la masa del proceso alveolar

FIGURA N° 36

Fig. iSi. — Dientes dilacerados in §itu

FIGURANG 37 Fig. 182. — Dilaceracion. Puede verse el
pliegme del esmalte labial y em la den-
tima cervical (segm Wunsahh:
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3.- ETIOLOGIA

Dentro de etiologia de la mala oclusién, factores generales

respecto a la herencia, Graber (3) sefiala a Lundstrom, quien
realizé un intenso anilisis en gemelos y concluyé que la heren-
cia puede ser significativa en la determinacién de las siguientes

caracteristicas.

1.- Tamaiio de los diemtess;

2.- Amcliwa y lomgitud de la arcads;

3.- Al dell paladiar;

4.- Apifiamiento y espacios entre los dientes;

Grado de sobremordida sagital (overjet; sobremordida hori-
zontal).

A esta lista superior podemos agregarle la posible influen-

cia hereditaria signiente:

1.-

2.-

Posicion y conformacién de la musculatura peribucal al ta-
maifio y forma de la lengua;

Caracteristicas de los tejidos blandos (carécter y textura de
la mucosas, tamaiio de los frenillos formmayyposieiény, etc.)

Si existe la influencia hereditaria y puede serdéamostitadda

en las areas enumeradas, es logico presumir que la herencia de-
sempeiia un papel importante, en las siguientes condiciones:

Awormaifes congéniitess;

Miicrogmatize yy Meacragmetize;

Miacrodemciz yy Microdomdag;

Oligadiminyy Arodbtia;

Wamnizcinmness eanlba foomre dielbss diemtes;; imeisiveslds¢cadds sean
forma de eeno, clispide de cawabelli,mmmelolusss, te.);
Padbathar yy Letiioo Heardidthss ;
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8.- Diastemas provocadas por frenillos;

9.- Sobre —mordida profunda;

10.- Apifiamiento y giroversién de los dientes;
11.- Retrusién del maxilar superior;

12.- Prognatismo del maxilar inferior.

Destacamos que de ninguna manera se menciona a la posi-
cién invertida de piezas permanentes en este listado.

Cuando expresamente se sefialan los *“defectos congénitos”
podemos observar que tampoco se menciona la anomalfa que es-

tamos estudiando.

Nos queda el interrogante ¢Dénde ubicamos a este tipo de
problemas?:

a) ®Dentro de la herencia?

b) ¥Deniro de los defectos congénitos?

c) Hdiopédtico?

d) {Factores generales de la mala oclusién “accidentes o trau-
mas” ?

;Qué es herencia? (4): fenémeno biolégico por el cual los as-
cendientes transmiten a los descendientes cualidades normales o
patolégicas. Tendencia de la naturaleza a transmitir los caracte-
res de los ascendientes a los descendientes, la herencia asegura la
continuidad de las especies. Existen enfermedades hereditarias,

de las cuales algunas son verdaderas, como ciertas infecciones o
intoxicaciones y, en otras, hay simplemente predisposiciones he-
reditarias, como sucede en la tuberculosis.

(Qué es congénito? (4): nacido en el individue; innato, qué
existe desde el nacimiento o antes del mismo; no adquiride:

¢Idiopatia?; enfermedad que existe por sf misma y que no €§
consecuencia de otra afeccién.
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Idiopatia (5); enfermedad de origen primitivo o desconocido.

Enfermedad (5): alteracién o desviacién del estado fisiol6gico
en una o varias partes del cuerpo.- género o clase de trastorno
morboso al que puede referirse un caso particular.—conjunto de
fenémenos que sufre la accién de una causa morbosa y reaccio-
na contra ella.

Sobre los tres casos que vamos a presentar en esta mono-
graffa, es importante sefialar lo sigmiente: en el anamnesis de los
padres de la nifia y de los dos nifios se observa aparentemente la
no ingerencia de factores hereditarios; sin embargo, destacamos
que no tenemos datos concretos sobre los ascendientes remotos
que, en una u otra forma, podrian influenciar en la problemati-
ca de la posicién invertida de piezas permanentes en el sector
anterior del maxilar superior, tampoco accidentes y trawmas.

Graber (3) nos dice que es posible que los accidentes sean un
factor mds significativo en la mala oclusién que generalmente se
cree. Al aprender el nifio a gatear, la cara y el drea de los dien-
tes recibe mucho golpes que no son registrados en su historia
clfnica. Tales experiencias traumaticas desconocidas pueden ex-
plicar muchas anomalfas eruptivas idiopdticas.

Las radiografias que muestran Graber, Hotz y Borja de
Guzmén, son muy parecidas a los casos que examinaremos. En
nuestro trabajo no hay ningiin tipo de antecedente que pudiere
haber provocado la desviacién de los gérmenes dentarios.

Los casos presentados por €l Dr. Borja dé Guzmén no sefia-
lan antecedentes traumdticos; caso similar presentado por Hotz
en el texto Ortodoncia Clinica, expresamente indica el trauma
gomo causa del problema.

Si analizamos brevemente el perfodo de calcificacién de la
denticién decidua en el sector antero superior, es decir, de cani-
O a canino, que es lo que nos interesa para esta investigacién,
Ppodemos observar segiin los trabajos de Shour y Massler, citadbs®
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por Graber (3) (Figs. 38,39 y 40) e Izard (8), que la calcifica--
ci6én en el sector indicado empieza a los seis meses, mds o menos
dos para los centrales y caninos permanentes; los laterales per-
manentes empiezan su calcificacién a los doce meses mas o me-
nos tres.

Si reflexionamos sobre lo antes expuesto, debemos dedu-
cir que ya en esta época (en el caso que vamos a presentar), la
calcificacién se esta realizando en forma anormal, con el borde
incisal invertido. El determinar la etiologfa de los casos que lue-
go presentaremos resulta sumamente complejo y es necesario un
estudio mas amplio de los posibles casos publicados, de tal ma-
nera de dar un veredicto mis acertado. > « 1

Sin embargo, por lo antes expuesto, podriamos concluir
como causal de posicién invertida de piezas permanentes, lo si-
guiente:

a) Por definicién .—Idiopético o congénito
b) Accidentes —Trauma

4.- CASUISTICA

Inmediatamente pasaremos a describir en forma pormeno-
rizada los casos de la presente investigacién.

CASO NO, 1.- Se presenta una nifia de aproximadamente diez
afios de edad, en el mes de noviembre del afio 1976. Se destaca,
en primera instancia en el examen visual, que es una nifia con
fascies edéntulo. Se aprecia en ella retrusién del labio superior.

Del examen intraoral llama la atencién la ausencia de los
incisivos centrales superiores y del lateral derecho superior. Se
procede a realizar los exdmenes correspondientes, es decir, mo-
delos de estudio y radiograffas (Figs. 41 A y B).

Al examen radiografico se determina que las piezas denta-
riws antes mencionadas est4n incluidas, destacindose la posiciém.
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DENTICION DECIDWAMA

2 afios
(+ 6 mases)

’ 3 afios
(= 8 meses)

4 afios
{9 meses)

5 afios
(+® meses)

8 afios
(8 meses)

Fig. 2-57. Desarrolio de la demticién humana. (Modificacién de Scheur y Massler. ;
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invertida de los incisivos centrales (Figs. 42 y 43).

Filosofia de Tratamiento

Por causas no determinadas, los incisivos centrales se en.
cuentran en posicién invertida. Sin embargo, radiogrificamen-
te, el incisivo lateral superior derecho se nota mds o menos ej
posicién correcta, pero incluide.

Dentro del plan de tratamiento se resuelve en primera ins-
tancia intervenir el sector quirtirgicamente, de tal manera de li-
berar a las piezas dentarias incluidas (piezas cautivas).

Se piensa en el sentido de que, uma vez liberadas, cllas ten-
derdn a erupcionar hacia la cavidad bucal, considerando que ese
es el lugar habitual de existencia. Se nota ademas que el sector
alveolar no estd completamente desarrollado. Por una situacién
1égica, las piezas no han erupcionado.

Al respecto, debemos sefialar las investigaciones de Biggens-
taff, quien demuestra que, cuando un diente es trasplantado, ha-
ce crecer o cultiva su propio hueso alveolar a su alrededor. En-
tre febrero y marzo de 1977 se realiza la primera intervenciém,
acto en el cual quedan liberadas hacia la cavidad bucal las tres
piezas dentarias en tratamiento.

El 16 de mayo de 1977 se toman modelos intermedios (Fig
44), en los cuales podemos observar con claridad que el incisivo
central superior izquierdo estd erupcionando hacia la cavidad
bucal, observdndose ademas que su eje axial se va inclinando fa-
vorablemente a una posicién mas correcta. Se nota la lesién que
estd produciendo el borde incisal en el labio superior.

Considerando que tGnicamente el central izquierdo estaba
volcidndose hacia la cavidad bucal y no el lateral y central dere-
cho, se procede el 16 de mayo de 1977 a intervenir a la nifia pof
segunda vez, con el objetivo concreto de liberar el lateral y cen-
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FIGURA N°, 41-A.- CASO N9, L- Obsérvese la ausencia clfnica de los incisivos
centrales y lateral derecho. Modelos de aproximadamente no-
viembre de 1976.

FIGURA N°. 41-B.- Obsérvese el mismo caso por oclusal.



FIGURA N°, 42.- Radlografias tomadas en noviembre de 1976. Es interesante apre-
ciar la posicién invertida de los centrales permanentes; el incisivo
lateral derecho est4 incluido.

FIGURA N°, 43.- Radiogratfa tomada en octulbre de 1976.

Los incisivos centrales en posicién invertida, proyectindose hacia



FIGURA N°, 44.. Fotograffa tomada a los modelos el 16 de mayo de 1977. Puede
observarse con claridad que el central izquierdo estd erupcionado

haecia la cavidad bucal; nétese la tilcera producida por el borde in-
cisal.

FIGURA N°, 45.- Modelos de fecha 29 de julio de 1977. Destiquese la rotacién de
los centrales y la erupci6n del lateral.



FIGURA N°, 46.- Otra toma a los modelos de la figura 45.
Julio 29 de 1977.

FIGURA N, 47.- Modelos de fecha'l4 de noviembre de 1978.



FIGURA N°. 48.- Fotografia del caso tomada el 14 de noviembre de 1978. Es im-
portante apreciar que el incisivo izquierdo estd bastante bien ubi-
cado; el central derecho ha rotado también significativamente.
Obsérvese ademis las ulceraciones en la mucosa oral.

FIGURA N°. 49.- Radiografia de fecha 12 de diciembre de 1978 del caso N° 1.



FIGURA N°®, 50.- Otra toma radiogréfica del 12 de diciembre de 1978 del caso N°®, 1

FIGURA N°®, 51,- CASO N, 2.- Se destaca en la fotograffa, ademds de la mala posi-
cién dentaria, la persistencia de una pieza temporal.. Mayo 25 de

1978.






FIGURA N°, 53-B.- Radiograffa tomada el 22 de agosto de 1978 después de haber
extraido el supernumerario y el temporal.

FIGURA N°. 54.- Fotografia tomada el 7 de septiembre de 1978. Obsérvese al des-
cubierto la posicién radicular del central.



FIGURA N°. 55.- Septiembre 21 de 1978.
El resorte de rotacién est4 colocado entre el bracket del central y

el arco principal.

FIGURA N°. 56.- Radiografia tomada el 13 de noviembre de 1978. Obsémwesla co-
locacién del resorte de rotaci6n.




FIGURA N9 57.- Fotografia tomada el 29 de enero de 1979. Oftra intervencién con
el objetivo de liberar la porcién coronal de la pieza demtaria.

FIGURA N, 58.- Tomada el 9 de mayo de 1979. Obsérvese el bracket pegado en la
cara palatina del central y la gran ulceracién producida.

e




FIGURA N°, 59.- Tomada el 7 de junio de 1979. Dest4dquese la gran rotacién de la
pieza y el exceso de tejido de gramulacién inflamatorio — crénico.

FIGURA N°, 60.- Tv.amad? el 7 de junio de 1979.



FIGURANG. 61.- Obsérvese la obturacién de amalgama por via apical después del
tratammiento de endodoncia. Fotografia tomada el 22 de octulbre
de 1979.

FIGURA N®, 62.- El caso después de la extraccién del central: puede apreciarse la
colocacién de un resorte para mantener el espacio y ademss la co-
locacién de un arco trenzado para corregir pequefias irregularida-
des. Fotografia tomada el 9 de enero de 1980.
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tral derecho.

El 29 de julio de 1977 se toman modelos intermedios (Fig.
45 y 46) y podemos observar lo sigmiente: el incisivo central iz-
quierdo se ha enderezado bastante; el central derecho est4 aflo-
rando hacia la cavidad bucal y el lateral que est4 en una posicién
mis o menos normal sigue su proceso eruptivo. Se destaca en
esta época la absoluta falta de espacio para el canino superior
derecho.

Es importante sefialar que para el mes de octubre de 1977
la fascies de la nifla habfa cambiado notablemente y ya no pre-
sentaba aquella caracteristica de nifia edéntula.

Después de esta observacién la nifia tiene que trasladarse al
exterior y se presenta a la consulta el 14 de noviembre de 1978
con un aparato removible y arco vestibular, con el cual se estaba
ayudando a la ubicacién de las piezas dentarias en tratamiento.
En todo caso, puede observarse que aquellas estdn en una ubica-
cién bastante favorable y ademds se destaca que se ha recobrado
el espacio para el canino superior derecho (Figs. 47 y 48).

En el momento actual el prondstico del caso se nota suma-
mente favorable y se plantea a los padres el plan de tratamiento
a segmirse a partir de este momento. En diciembre de 1978 se
toman Rx (Fﬁ%‘s. 49 y 50). .

» i

El caso dejo de verlo, pues la paciente no regresa a la con-
sulta. En todo caso, la experiencia adquirida hasta este momen-
to tiene una importancia altamente significativa para actuar en
€asos similares.

€ASO N©. 2.- El 19 de mayo de 1978 se examina a un nifio de
Hueve afos en el cual, a mds de los problemas de posicién dentar
3, llama la atencién la persistencia del incisivo central derecho
€aduco superior.

El 25 de mayo de 1978 se procede a los exdmenes corres-
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pondientes, es decir, modelos de estudio, fotograffas radiogra.
ffas (Figs. 51,52 y 53 A). En el examen radiogrifico se obseryg
la presencia de un mesiodents y ademas la posicién invertida del
incisivo central derecho permanente.

El 12 de jumio de 1978 se extrae el temporal y la pieza su.
pernumeraria (Fig. 53 B).

Dentro del plan de tratamiento, se resuelve mantener el es.
pacio para el incisivo central superior derecho, con miras a la
posibilidad de rotar esa pieza completamente.

Se realiza la primera intervencién con el propésito de abor-
dar la corona de la pieza dentaria y colocar un bracket que nos
servird para la rotacién futura de la pieza. Sin embargo, nos en-
contramos con dos problemas:

a)  El nerviosismo del nifio, lo que trajo como consecuencia
una pobre colaboraciém.

b) La ubicacién muy en profundidad de la corona dentaria.

Ante esta situacién, procedimos a liberar parte de la rafz,
sector en el cual se colocé un bracket que servird para la rota-
cién del central (Fig. 54). Esta actitud de utilizar la rafz para
colocar el elemento de soporte fue, a nuestro criterio, el inicie
del fracaso de este caso.

En la figura 55 podemos observar la colocacién del resorte
de rotacién. En la figura 56 del 13 de noviembre de 1978 ob-
servamos una radiograffa del caso.

El 29 de enero del afio 1979 se vuelve a intervenir, con €l
objetivo de liberar la corona. Es de anotar que para esta época
el central se habfa rotado en parte; mediante la,intervencién tu-

vimos acceso a la corona (Fig, 57).

El primero de marzo de 1979 se recementa bracket en la
«cara palatina del central; el 9 de mayo de 1979 se toman foteq




