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Resumen '
En los casos de erupcién ectdpica se instaurard un l
periodo de espera vigilante. Si tras este periodo el molar no :
autocorrige su posicién procederemos al tratamiento acti- |
vo. El tratamiento variard en funcién de la gravedad del
caso. Si existe una gran discrepancia Oseo-dentaria o

\
agenesias no debemos planificar nuestro tratamiento hasta |
|
|

realizar un minucioso estudio ortoddncico del caso

Palabras Clave: Erupcion ectdpica; Reabsorcion
atipica; Lisis atipica.

Summary

In cases of ectopic eruption a vigilant attitude will |
bethe firstdecision forashort period of time. If selfreplacing i
does not take place, active treatment will be necessary and !
this will vary according to the severity of the case. If either
significant arch length shortage or congenitally absent
second premolars exist we shouldn't plan any treatment till
we get a meticulous orthodontic study of the case.

Key Words: Ectopic eruption; Atypic resorption;
Atypic lysis.

Introduccion

"Debido a la naturaleza transicional de la denticién del
nifio, se hace necesario vigilarla estrechamente e intervenir en
cuanto se haga aparente cualquier cambio perjudicial, con el
objeto de guiar a los dientes hacia su mejor posicién posible y, por
consiguiente, hacia una oclusién normal"®.

"La conservacién de cada milimetro de espacio en cada
arco temporal original de un nifio (el espacio del arco ocupado por
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los dientes temporales) deberd ser el fin directo del tratamiento del
Odontologo que cuida el desarrollo de la denticién. Si un arco
dentario es distorsionado por fallo del Odont6logo para corregir
un primer molar erupcionando ectépicamente (Fig. 1), el control
del espacio se pierde, asi como la integridad de la forma ovoidal
original del arco, lo que da lugar a un desequilibrio de la simetria
del arco original"®.

Fig. 1. Erupcién ectdpica irreversible.

Una vez que se ha diagnosticado que el primer molar
definitivo superior estd erupcionado de forma ectdpica, lamayoria
de los autores recomiendan un perfodo de espera vigilante®

g
porquessiel caso erareversible, el molar permanente autocorregira
por si mismo su trayectoria de erupciéon®. El control se hard
mediante examen clinico y radiografico®®? cada 2 6 3 meses®

Kennedy y Turley® manifiestan que para establecer un
periodo de observacion el caso debe cumplir las siguientes condi-
ciones (Fig. 2):

- El molar definitivo est4 situado apicalmente o a nivel de
launién amelocementaria del temporal y sin erupcionar o parcial-
mente erupcionado.

- El molar definitivo ha producido una reabsorcién de
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forma céncava en la raiz del segundo molar temporal.

Fig. 2. Trayectoria del molar en una erupcién ectépica (Tomado de
Kennedy y Turley).

- Una capa minima o inexistente del esmalte detiene la
erupcion del molar permanente.

- Se observa una inclinacién del plano oclusal del segundo
molar deciduo.

Magnusson® recomienda como tratamiento inicial la eli-
minacién de cualquier obstdculo que impida la erupcién del
primer molar definitivo como un exceso de material de obturacién,
una corona de acero, etc. Harrison y Michal® sugieren la exposi-
cién quirdrgica de la corona del molar definitivo.

Bjerklin y Kiirol® aseveran que lamayoria de los primeros
molares permanentes que presentan erupcién ectépica aparecen
"bloqueados" en el segundo molar temporal cuando el nifio tiene
seis afios de edad. A los siete afios la mayoria de los primeros
molares definitivos de los nifios con erupcién ectépica reversible
han autocorregido su erupcion®. Es por esto que se proponen los
siete afios de edad como periodo de observacién limite, no
debiendo posponerse el tratamiento mas alld de esta fecha®. Sitras
un periodo de observacién adecuado diagnosticamos el caso como
irreversible porque la situacién no ha mejorado, procederemos al
tratamiento activo!'?, basdndonos en el hecho de que la erupcién
ectdpica del molar permanente constituye un tipo de impactacion
y, por lo tanto, el potencial de erupcién del molar permanente se
conserva. El diente erupcionara si el agente que impide su erup-
cién es eliminado o si se redirige su camino de erupcion'?.

Tipos de tratamiento

Esta clasificacion se basa en la que Kennedy y Turley®
realizaron en 1987:

- Recuperacion del espacio distalizando el primer molar
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permanente.
1.- Sin extraccion del segundo molar temporal.
I.1.- Acuflamiento interproximal.
- Ligadura elastica.
- Ligadura metdlica.
- Resortes metalicos.
1.2.- Inclinacién distal.
- Aparatologia unilateral.
- Aparatologia bilateral.
- Corona con extension distal.
2.- Con extraccion del segundo molar temporal.
- Aparatologia removible.
- Aparatologia fija bilateral.
- Anclaje extraoral de tiro cervical.
1.- Sin extraccion del segundo molar temporal.
Los principales objetivos del tratamiento son:

a) evitar la pérdida del segundo molar deciduo para que
continte sirviendo como un mantenedor de espacio.

b) recuperar la longitud perdida de arcada, permitiendo la
erupcién del segundo premolar en su posicion normal.

1.1.- Acufiamiento interproximal.

Consiste en la introduccién de algiin elemento alrededor
del punto de contacto de ambos molares. Este elemento se activa
de tal manera que al recuperar su forma original separa por
acufiamiento los dos molares y se distaliza el primer molar
permanente'?. De este modo desaparece el obstéculo en la trayec-
toria de erupciéon del molar permanente y este continda
erupcionando en posicién normal'V.

Instauramos este tipo de aparatologia si el caso cumple las
siguientes condiciones™:

- El primer molar definitivo superior ya ha comenzado a
erupcionar.

- La reabsorcién no ha llegado a la cdmara pulpar.

- La erupcién del permanente es obstaculizada por un
milimetro de esmalte del segundo molar temporal.

Los elementos con los que conseguimos el acufiamiento
son los siguientes:

- Ligadura eldstica.

Se trata de eldsticos con forma circular. Separan dos
molares abriendo el punto de contacto entre ellos. Suelen utilizarse
cuando no podemos colocar una banda alrededor de un molar
debido aque éste forma un punto de contacto demasiado fuerte con
el diente adyacente. Se coloca rodeando el rea de contacto con el
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finde que sumemoriaeldstica separe los dos molares® permitien-
do la recuperacién de la erupcion ectdpica (Fig. 3).

Fig. 3. Colocacién de un elédstico (Tomado de Hartman).

Como ventajas destacamos la sencillez de su coloca-
cion''?, la mejor tolerancia por el paciente que a los otros
separadores® y que al deslizarse suavemente no arriesgan la
integridad de la unién epitelial del molar temporal™. Como
inconvenientes tenemos que si el contacto es muy fuerte no se
pueden insertar'¥, retienen gran cantidad de placa pudiendo dar
lugar a inflamacion gingival a su alrededor!® y pueden ser
desalojados endireccién apical y causar un absceso periodontal!®.

- Ligadura metdlica.

Consiste en un alambre de latén de una longitud de unos
siete centimetros y medio que se colocara con un alicate de
Howe . Se toma uno de los extremos y se atraviesa la ligadura de
vestibular a lingual por la zona apical al punto de contacto"”,
pudiendo ser necesario poner anestesia topica para evitar moles-
tias®. El extremo de la ligadura que estd en la zona lingual se lleva
hacia vestibular por encima del plano oclusal®'” y se enrollan los
dos extremos hasta que la primera vuelta queda contra la tronera
vestibular'? (Fig. 4). Se ird tensando a intérvalos de tres a siete
dias"?. La accién de acufiamiento conseguird distalar al molar
permanente® (Fig. 5).

Como ventaja se encuentra la sencillez del método™?.
Como inconvenientes tenemos que durante la insercién puede
perforarse la adherencia epitelial del segundo molar deciduo con
el consiguiente ingreso de fluidos orales, infeccién y pérdida de
aquel diente®; asimismo favorece la retencién de placa produ-
ciendo inflamacién gingival localizada®y, por otro lado, para ser
efectivo requiere ajustes cada pocos dias, y esta frecuencia de
asistencia puede no ser conveniente para el paciente®.

Fig. 4. Colocacién de una ligadura metdlica (Tomado de Snawder).

.

Fig. 5. Ligadura metélica colocada entre dos molares.

- Resortes metdlicos.

Se trata de alambres de seccidn circular, en ellos incorpo-
ramos dobleces consiguiendo una gran variacion de disefios. Un
posible disefo es el de 1a Figura 6. El brazo activo del resorte se
dirige de vestibular a lingual apical al punto de contacto!®.

Al introducirlo forzamos la separacion de los dos brazos
del resorte entre si. Los brazos tenderan a juntarse recuperando su
forma original, gracias a lo cual conseguirdn separar los dos
molares'® (Fig. 6). Volveremos a activar el resorte si lo conside-
ramos necesario’?.

En cuanto a las ventajas contamos con la prefabricacion
del aparato y la facilidad de insercién®. El inconveniente es que
se requiere tiempo para aprender la técnica, la teorfa del disefio y
la mecdnica de su insercién“®; ademds es més facil que se caiga
este resorte que la ligadura metalica®.

Cualquiera de los tres aparatos descritos seguirdn en boca
hasta que el diente mesial al molar permanente deje de ser un
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obstdculo para la erupcién y cuando el primer molar definitivo
haya erupcionado lo suficiente para evitar la recidiva"*'".

El tratamiento suele durar unos dos meses''# 2.

VISTA OGLUBAL BF LA VISTA LATERAL
COLOCACION DEL RESORTE

Fig. 6. Colocacién del resorte (Tomado de McDonald y Avery).

1.2.- Inclinacion distal.
- Aparatologia unilateral.
Se instaurard esta terapéutica en aquellos casos en que':

- El primer molar definitivo se encuentre mas mesial de la
unién amelo cementaria del segundo molar deciduo.

- El molar permanente quede retenido en dos o tres
milimetros de su didmetro dentro de la reabsorcion del temporal.

- La reabsorcién posiblemente llegue a camara pulpar.
- El diente temporal sea estable y asintomdtico.

Al ser la inclinacion mesial del primer molar definitivo
bastante marcada, se requiere un movimiento hacia distal de este
molar mayor que el descrito previamente®".

Ao largo de la literatura aparecen multitud de disefios de
este tipo de aparatologia®>?*2%, Todos ellos se rigen por el mismo
principio: una banda cementada en el segundo molar temporal y
un trozo de alambre soldado a la cara vestibular de la banda. Este
alambre se dirige hacia distal sufriendo varias angulaciones
formando alo largo de surecorrido asas o resortes®*2¥, El extremo
distal del alambre se conectard al primer molar permanente bien
cementado su extremo a la cara oclusal del molar permanente o
bien a través de una cadeneta eldstica que lo una a un botén
cementado ala cara oclusal del molar®®. Pulver y Croft® realizan
un disefio que podemos ver en la Figura 7. Sueldan a la banda dos
resortes, uno por lacara vestibular y otro por la cara palatina, cuyos
extremos finales se fijan a la cara oclusal del primer molar
permanente mediante resina. Afirman que al ser dos resortes los
que realizan la fuerza y al dirigir ésta perpendicularmente al eje
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mayor del diente, se evitalarotacién del molar definitivo. Bayardo
etal.?® realizan el mismo disefio, pero el extremo distal del resorte
soldado ala cara vestibular de labanda se apoya sobre la superficie
mesiobucal del primer molar definitivo superior y el extremo libre
distal del resorte palatino se colocasobre lasuperficie mesiopalatina
del primer molar definitivo.

Fig. 7. Aparato de Pulver y Croft.

Se activael alambre antes de cementarlo, de manera que su
extremo esté situado mas distal del punto en el que lo queremos
cementar; de esta manera, al recuperar el alambre su forma
original distalard el molar permanente®®”. El alambre se activard de
nuevo en boca si es necesario®.

Este tipo de aparatos se retirardn cuando el molar perma-
nente se haya distalizado lo suficiente como para que el segundo
molar temporal no impida su erupcién®.

El mayor inconveniente de esta aparatologia es que debido
al esfuerzo localizado sobre el segundo molar temporal como
anclaje, puede aumentar lareabsorcién y movilidad de este diente,
asi como provocar su extrusion®.

- Aparatologia bilateral.

Se instaura en aquellos casos en que la situacion es igual a
la anterior, pero ademds el segundo molar deciduo presenta
movilidad por estar reabsorbida su raiz distal®. Pretendemos
reducir la sobrecarga que sufre el segundo molar deciduo aumen-
tando asf la probabilidad de que este diente permanezca en boca
una vez corregido el estado ectdpico del primer molar definitivo
superior®. Para ello, Kennedy y Turley® recomiendan el uso de
un aparato con un disefio semejante al anterior, pero de maneraque
la banda del segundo molar deciduo vaya unida a otra banda
cementada en un molar contralateral a través de una barra
transpalatina.
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- Corona con extension distal.

El objetivo es que la corona actiie como un plano inclinado
que permita al primer molar permanente erupcionar en su posicion
normal y proteger la cara distal del segundo molar temporal de la
reabsorcién®”. Se pretende recuperar la integridad de la pared
distal del segundo molar temporal con el objeto de que el primer
molar permanente se deslice a lo largo de ella.

Para ello soldamos una pieza de material de banda
ortoddncica a la cara distal de la corona de modo que se extienda
1/4 de pulgada apicalmente®®.

Posee varias ventajas®”: solo se necesita una cita y la
corona es mas facil de limpiar por los nifios que los alambres de
ortodoncia.

2.- Tratamiento con extraccion del segundo molar temporal.

Serd el tratamiento de eleccién en aquellos casos que
rednan las siguientes condiciones™?:

- El primer molar permanente se encuentre mas mesial de
la unién amelocementaria del segundo molar temporal.

- La mitad de la corona clinica del primer molar definitivo
a~ I

superior estd "atrapada" en la concavidad producida por la
reabsorcién del segundo molar deciduo.

- La reabsorcién llega a la pulpa.

- El temporal sufre movilidad y posiblemente est4 despla-
zado.

- El paciente puede notar molestias o dolor y puede
aparecer un absceso.

Una vez extraido el segundo molar deciduo procederemos
ala recuperacion del espacio. Al revisar la literatura encontramos
cémo los autores consiguen recuperar el espacio a través de varios
tipos de aparatologias:

- Aparatologia removible.

Placa de Hawley con resorte helicoidal en dedo colocado
mesial al molar permanente que vamos a distalizar®. También
podemos utilizar otros disefios incorporando tornillos a las placas
como vemos en la Figura 8.

- Aparatologia fija bilateral.

Consiste en bandas cementadas en los dos primeros molares
temporales superiores unidos por una barra transpalatina y un
resorte para distalar el molar permanente que vaya soldado a la
banda del molar temporal situado en la misma hemiarcada que la
erupcion ectépica®@.

- Anclaje extraoral de tiro cervical.

Este tratamiento distala los primeros molares permanen-
tes®, pero también tiene un efecto sobre el complejo craneofacial ®.

Debemos ser cuidadosos y no utilizar esta aparatologia en nifios
con maxilares pequeilos y retroposicionados®” o con tendencia a
la mordida abierta esquelética®.

Fig. 8. Recuperador de espacio.

Cierre de espacios

Sin embargo, hay casos en los que debemos decidir si
distalamos los molares ectdpicos una vez extraido el segundo
molar temporal o los dejamos en la posicién mesializada. Estos
casos son aquellos que presentan agenesia de segundos molares
superiores!® o presentan discrepancia dseo-dentaria negativa
grave™. Lo mds prudente en estos casos es colocar un mantenedor
de espacio hasta que tras un estudio minucioso del paciente
seamos capaces de decidir cémo debe manejarse ese espacio?.
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