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1. INTRODUCCION

La erupcion dental es el proceso mediante el cual un 6rgano dentario hace aparicion
en la cavidad bucal desde su proceso de formacion hasta que alcanza el plano de
oclusion, una de las alteraciones mas frecuentes de la erupcion dental es la retencion
dentaria la cual en ocasiones esta acomparfada por alteraciones locales y sistémicas,
tales como dolores intensos, otalgias, neuralgias, cefaleas, ademas de la ausencia

del diente en la cavidad bucal.

Diversos estudios han demostrado que el tercer molar inferior y los caninos superiores
son los que estdn mayormente afectados y con menor frecuencia los segundos
molares inferiores los cuales comunmente tiene una angulacién hacia mesial. Esta
alteracion si no es corregida puede traer problemas a la corona como a la raiz del
diente vecino, asi como a la salud periodontal incluso a nivel 6seo. Por esta razon es
importante conocer las alternativas para la correccibn de estas alteraciones y

conservar una buena integridad de la cavidad bucal.

La correccidén ortodontica de la retencién puede estar acompafada de cirugia o la
utilizacién de dispositivos auxiliares para llevar a la posicién correcta del érgano
dentario retenido. Esto dependera de las condiciones en las que se encuentre el
organo dentario en cuestion y con la ayuda de un correcto diagnostico el cual viene

dado por las caracteristicas clinicas y radiograficas.

Por estas razones se ve la importancia de documentar el seguimiento de un caso de
verticalizacion de segundos molares inferiores, asi como la solucion de la retencion
de otros 6rganos dentarios para tener una éptima funcion masticatoria, asi como una

buena salud 6seo-periodontal y mejorar la estética dental y por lo tanto facial.



2. ANTECEDENTES
2.1 Erupcion Dental

2.1.1 Generalidades

La erupcion dental es un proceso biolégico de migracion de un érgano dentario, desde
el periodo de formacion del diente hasta que alcanza el plano de oclusion. La erupcion
de un diente representa una serie de fendmenos mediante los cuales el diente se
desplaza desde su lugar de desarrollo en el interior del maxilar o lamandibula hasta

su situacion funcional en la cavidad bucal. 1

No obstante, de forma comun, se denomina erupcion al momento en el que el diente
atraviesa la mucosa y hace aparicion en la cavidad bucal. Este concepto es erréneo,
ya que la erupcién dentaria, en el sentido mas estricto, dura toda la vida del diente,
comprende diversas fases e implica el desarrollo embriolégico de los dientes y
movimientos de desplazamiento y acomodo en las arcadas. Por lo tanto la aparicion

del diente en la boca recibe el nombre de emergencia dentaria. % 2

La erupcion dental es un proceso fisioldgico que se encuentra sujeto a cambios que
pueden alterar o retardar su cronologia y esta intimamente relacionado con el

crecimiento y desarrollo del resto de las estructuras craneofaciales. % 4

El proceso eruptivo, se produce una vez terminada la calcificacion de la corona e
inmediatamente después de que empieza a calcificarse la raiz y se cree que esta
regido por un control endocrino que es el resultado de la accién simultanea de distintos
fenémenos.® Factores como el sexo, raza, peso, talla o nivel socioeconémico pueden

condicionar variaciones en la emergencia de los dientes temporales. °

¢ Influencia del sexo: Se ha estudiado la influencia hormonal en el desarrollo de
la denticién. Se sabe que los niveles de testosterona en los varones varian a
lo largo de las distintas etapas del crecimiento, hallando altos niveles desde la

décima a la vigésima semana de vida intrauterina, asi como en los primeros



meses de vida y en la adolescencia, coincidiendo con periodos en los que el
desarrollo dentario se encuentra mas avanzado en los nifios que en las nifias.
Influencia de la raza: Es menor en la denticion decidua que en la permanente,
pero presentes en funcion de la poblacion estudiada.

Nivel socioeconomico. En los nifios de un menor nivel socioeconomico se
produce una emergencia dentaria mas retardada con respecto a los de un
nivel medio o alto.

Por otro lado, también se ha relacionado la prematuridad, peso y talla en el
nacimiento con el numero de dientes erupcionados a una determinada edad,
encontrando asociacion entre dichos factores.

También podemos encontrar otros trastornos asociados a alteraciones de la
erupcion como factores locales (quiste de erupcion, fiboromatosis gingival
hereditaria, odontodisplasia regional) y sistémicos (sindrome de Down,

sindrome de Turner, pardlisis cerebral, hipotiroidismo, fisura labiopalatina, etc).
3,5

2.1.2 Odontogénesis

La odontogénesis es un proceso complejo en el que estan implicados el ectodermo,

el mesodermo y las células procedentes de la cresta neural; empieza entre la cuarta

y la sexta semana de vida intrauterina y esta integrado por diversas fases de

formacion. 6

La primera manifestacion consiste en la diferenciacién de la ldmina dental o liston

dentario a partir del ectodermo que tapiza la cavidad bucal primitiva o estomodeo.

Inducidas por el ectomesénquima subyacente, las células basales de este epitelio

bucal proliferan a todo lo largo del borde libre de los futuros maxilares, dando lugar a

dos nuevas estructuras: la lamina vestibular y la lamina dentaria. >

Lamina vestibular: sus células proliferan dentro del ectomesénquima, se
agrandan rapidamente, degeneran y forman una hendidura que constituye el

surco vestibular entre el carrillo y la zona dentaria.



e Lamina dentaria: Cuando el embrion tiene unas 4 o 6 semanas de vida
intrauterina aproximadamente, las células ectodérmicas basales de la boca
primitiva o estomodeo empiezan a multiplicarse, produciendo un engrosamiento
sobresaliente, llamado epitelio bucal. Esta proliferacién forma una banda con
forma de herradura que se desplaza en el interior del mesénquima subyacente
constituyendo la ldmina dental. Al continuar el crecimiento, se produce una
invaginacion de células de la cresta neural,penetrando en el ectomesénquima

constituyendo los esbozos de los futuros dientes.

Los gérmenes dentarios siguen en su evolucidén una serie de etapas que, de acuerdo
a su morfologia, se denominan: estadio de brote macizo (0 yema), estadio de

casquete, estadio de campana y estadio de foliculo dentario, terminal o maduro. 58

Estadio de brote o yema: A principios de la séptima semana, conforme la lamina se
alarga, se van produciendo proliferaciones localizadas formando poco a poco un brote
o botoén llamado primordio dental, estadio primitivo de los gérmenes dentarios, de los
cuales los primeros en aparecer son los inferiores, 0 mandibulares y para el finde la
octava semana los superiores, 0 maxilares ya estan terminados y pueden verse
separados unos de otros. Sus células externas son cilindricas y las internas son

poligonales o estrelladas con pocos espacios intercelulares.

Esta fase temprana es la fase de proliferacién, en la que se constituyen los diez

gérmenes dentarios temporales en cada una de las arcadas.

La parte posterior de la lamina dental, por detras del ultimo germen, continla con el
proceso de proliferacion, dando lugar a la lamina sucesiva y a los gérmenes de los

dientes definitivos, que no tienen predecesor temporal (Fig. 1).
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Fig. 1 Estadio de brote o yema.
Fuente: Gdmez M E, Campo A. Odontogénesis Histologia y embriologia bucodental. pp 85-109.

Estadio de casquete o proliferacion: Este estadio ocurre aproximadamente en la 102
semana de vida intrauterina, y junto con el estadio de campana, son las etapas en
las que suceden las fases de histodiferenciacion y morfodiferenciacion. Las células del
primordio se multiplican y la parte interna de los brotes se curva sobre el mesénquima
que queda debajo de este botén formando una nueva parte central en el primordio

llamada papila dental, que es la que en un futuro sera la pulpa (Fig. 2).
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Fig. 2 Estadio de casquete.

Fuente: Gébmez M E, Campo A. Odontogénesis Histologia y embriologia bucodental. pp 85-109.



Histologicamente podemos distinguir las siguientes estructuras en el 6rgano del

esmalte u 6rgano dental:

a) Epitelio externo
b) Epitelio interno

c) Reticulo estrellado

En esta etapa se forman tres estructuras embrionarias fundamentales para el
desarrollo dentario: 6rgano del esmalte de origen ectodérmico, esbozo de papila
dentaria de origen ectomesenquimatoso y el esbozo del saco dentario de origen

ectomesenquimatoso. >

Estadio de campana: Este estadio ocurre aproximadamente en la 122 semana de
vida embrionaria. Las células del epitelio dental interno evolucionan a preameloblastos
y méas tarde a ameloblastos que segregaran esmalte dentario. El estimulo de los
preameloblastos sobre las células de las capas de la papila dental mas proximas al
epitelio dental interno da lugar a la diferenciacion de las mismas en preodontoblastos

y odontoblastos que segregaran dentina (Fig. 3).

Epitelio
A bucal

Reticulo
estrellado -~

Estrato -
intermedio _

Lamina
dentaria

IAmeloblastos
jovenes

Asa .

cervical

~ Trabéculas &=
Gseas . . °.

sats - . : _' .' e

dentario”

Fig. 3 Estadio de campana inicial.

Fuente: Gomez M E, Campo A. Odontogénesis Histologia y embriologia bucodental. pp 85-109.



La matriz organica de la dentina es depositada por los odontoblastos y comienza a
partir de las cuspides. A medida que estas células dejan tras de si el proceso
odontoblastico se establece el caracter tubular de la dentina. Los ameloblastos se
diferencian s6lo a partir de que se haya depositado la primera capa de predentina. La
union amelodentinaria se forma cuando los ameloblastos inician la secrecion de la
matriz organica del esmalte, la cual estd formada por dos tipos de proteinas:

amelogeninas y enamelinas. >8

Los defectos heredados de la estructura del esmalte pueden relacionarse con

mutaciones en los genes que codifican las proteinas del esmalte.

Formacion radicular: El estrato intermedio, reticulo estrellado y epitelio externo se
van reduciendo en grosor a medida que el germen dentario se va desarrollando.
Cuando se termina de formar el esmalte hay células cubicas unidas al estrato
intermedio, el reticulo estrellado casi ha desaparecido y junto con el epitelio externo

forman el epitelio reducido del 6rgano del esmalte. 78

En la union del epitelio externo e interno se encuentra la vaina epitelial radicular de
Hertwig, que rodea todo el borde coronario, cuyas células han perdido la capacidad de
diferenciarse a ameloblastos, pero mantienen la capacidad de proliferar e inducir. Por
consiguiente, favorecen que células de la papila se diferencien a odontoblastos y

formen dentina bajo el limite del esmalte, dando lugar asi a la dentina de la raiz.

A medida que el germen asciende en el proceso alveolar para erupcionar, las células
de la vaina epitelial de Hertwig siguen proliferando, y el epitelio entre la vaina y el
esmalte se empieza a desintegrar. Las células mesenquimatosas que contactan con
la vaina de Hertwig se diferencian en cementoblastos, responsables de la formacion
del cemento que recubre la dentina radicular. Las fibras de colageno daran lugar alas

fibras del ligamento periodontal.

La formacion de la raiz se termina cuando las células de la vaina dejan de inducir, lo
gue viene determinado en el codigo genético. De este modo, cuando el dienteemerge

en la boca, aun no ha completado su formacion radicular, tan sélo se ha



desarrollado la mitad o dos tercios, es la etapa en la que se dice que “el apice esta

abierto”.

La calcificacion de los dientes deciduos comienza entre las 14 y 18 semanas de vida
intrauterina segun las distintas piezas, iniciandose a nivel de los incisivos centrales y

terminando por los segundos molares.

En el momento del nacimiento se ha mineralizado una parte muy importante de las
coronas de los dientes deciduos y una vez completada la formacion de éstas empiezan
a mineralizarse las raices de los incisivos y primeros molares sobre los seis meses de
edad y de los caninos y segundos molares sobre los doce meses de edad
aproximadamente. Los apices de las piezas deciduas se cierran entre el afio y medio

y los tres afos, aproximadamente un afio después de la erupcion clinica del diente. >
6

2.1.3 Mecanismo general de la erupcion dentaria

La erupcion dentaria comprende una serie de fendmenos mediante los cuales el diente
en formacién dentro del maxilar y ain incompleto migra hasta ponerse en contacto con

el medio bucal, ocupando su lugar en la arcada dentaria. 13

La erupcion no es solo la aparicion del diente en la luz de la cavidad bucal, sino que
dicho proceso involucra una serie de movimientos complejos, cambios histolégicos y

formacién de nuevas estructuras.

Si bien existen varias teorias que tratan de explicar la erupcion dentaria, el mecanismo
exacto se desconoce aun. Se han propuesto cuatro mecanismos como posibles

responsables directos de la erupcion de la pieza dentaria: 78

1. La formacién y crecimiento de la raiz que va acompafiado del modelado del
hueso y asociado al crecimiento de las arcadas dentarias. La raiz completa su
longitud dos o tres afios después que ha erupcionado. El crecimiento radicular
y el deposito de cemento en apical provoca presiones en la canastilla 6sea

produciendo un remodelado que facilita el proceso eruptivo.



2. El crecimiento del hueso alveolar por resorcion y aposicion selectiva de tejido
0seo que desplazaria el diente hacia oclusal.

3. La presion vascular e hidrostatica del conectivo periodontal que produciria un
aumento local de la presion vascular y del liquido tisular en los tejidos
periapicales, que empujarian al diente en direccion oclusal.

4. La traccion del componente colageno del ligamento periodontal que originaria
la erupcion del diente, como consecuencia del desarrollo y de los cambios de
orientacion que tiene lugar en las fibras colagenas y de la actividad contractil de

los fibroblastos del periodonto.

La erupcion debe considerarse como el resultado de un fenébmeno multifactorial, en el
que cualquiera de los factores podria compensar con mayor o menor éxito la pérdida
de otros; es precedida por un periodo en el cual los dientes en desarrollo yen

crecimiento se mueven para ajustar su posicion en el maxilar en crecimiento.

Asi, los movimientos de los dientes se pueden dividir en las siguientes fases: 2 > 6.8.9
(Fig. 4).
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Fig. 4 Fases de la erupcion.
Fuente: Gdmez M E, Campo A. Odontogénesis Histologia y embriologia bucodental. pp 85-109.



Fase preeruptiva: Dura hasta que se completa la formacion de la corona. Hay
movimientos mesiodistales y verticales del germen en desarrollo en el seno de
los maxilares que se estan formando; sin embargo, durante esta fase no hay
desplazamiento diferencial en relacidén con el borde del maxilar o la mandibula.
En el momento formativo inicial, el foliculo dentario crece concéntricamente
alrededor de un punto central fijo, segun un patron de crecimiento circular
quistico. EI foliculo se agranda mientras se desplaza gradualmente desde
lingual hacia labial, se acerca asi tanto al plano oclusal como al borde
mandibular o a la base del maxilar vertical.

Una vez que la raiz ha empezado a formarse, el diente comienza a aproximarse
al borde alveolar en fase de erupcién o crecimiento activo. Lo quevirtualmente
pudiera considerarse el 4pice radicular (aun no formado) permanece a la misma
distancia de la base maxilar o mandibular mientras que la corona se va
acercando verticalmente a su lugar de erupcion. Parece como si el crecimiento
radicular empujara la corona apoyandose en el hueso que circunda el apice
aumentando simultaneamente la longitud total de la pieza dentaria.

Fase eruptiva prefuncional: Comienza con el inicio de la formacién de la raiz y
termina cuando el diente se pone en contacto con el diente antagonista. Hay
desplazamiento vertical intenso, mas rapido que el crecimiento 6seo en ese
sentido, lo que permite que el diente se desplace hacia la mucosa. El momento
en que rompe la mucosa y aparece visible en la boca es la emergencia dentaria.
Tras la emergencia dentaria el diente continla su proceso eruptivo.

El proceso total de la erupcion dental desde que el diente es visible hasta que
entra en contacto con el diente antagonista suele durar alrededor de doce
meses.

Entre las tres fases eruptivas, la fase prefuncional se caracteriza porque la

erupcion dental es mayor que el crecimiento vertical de la apdfisis alveolar y

10


http://www.propdental.es/erupcion-dental/

finaliza una vez que la corona alcanza la pieza antagonista y entra en oclusion.
e Fase eruptiva funcional: Comienza en el momento en que el diente contacta con
Su antagonista y comienza a realizar la funcion masticatoria hasta la pérdida del
mismo por causas diversas. La duracion de esta fase es la de todala vida del
diente, ya que la funcionalidad masticatoria produce una abrasion en las caras
oclusales y puntos de contacto entre los dientes. Este desgaste es
compensado por movimientos verticales y mesiales.
El patrén normal de erupcion dental es variable tanto en la denticién temporal
como en la permanente, observando mayores modificaciones en la cronologia

gue en la secuencia, la cual sigue un orden mas estricto de erupcion.

Durante estas fases los dientes se mueven en diferentes direcciones y los movimientos

se pueden denominar de la siguiente manera: & °

- Axial o vertical: movimiento oclusal en la direccion del eje longitudinal del
diente.

- Desplazamiento o traslacion: movimiento corporal en direccién distal, mesial,
lingual o bucal.

- Inclinacion: cuando el diente gira alrededor del eje transversal (fulcrum).

- Rotaciéon: movimiento alrededor del eje longitudinal.

También los movimientos fisiolégicos de los dientes de acuerdo al momento en que

actlan pueden clasificarse en:

e Movimientos dentarios preeruptivos: son los movimientos que realizan, tanto los
gérmenes dentarios de los dientes primarios, como permanentes dentro del
maxilar antes de su erupcion en la cavidad bucal.

e Movimientos dentarios eruptivos: son los que llevan al diente a su erupcion

propiamente dicha hasta alcanzar su posicion funcional en la oclusion.

11



e Movimientos dentarios posteruptivos: son los encargados de mantener al diente
en oclusiéon y compensar el desgaste oclusal y proximal de los elementos

dentarios.
2.1.4 Tipos de denticiones

El ser humano se caracteriza por poseer dos tipos de dientes o denticiones, una
primaria y otra permanente. La denticion primaria, que se desarrolla durante laprimera
infancia, esta constituida por 20 elementos dentarios, distribuidos, considerando una
hemiarcada, de la siguiente manera: incisivo central, incisivo lateral, canino, primer
molar y segundo molar, o sea un total de cinco dientes que porser simétricos suman

10 por arcada. Reciben el nombre de dientes primarios, temporales o deciduos. ° 10

Los dientes primarios se caen o se exfolian progresivamente y son sustituidos por los
dientes permanentes que son mas numerosos: 32 en total (16 para cada maxilar). La
denticion permanente o secundaria posee ademas de los dientes mencionados
anteriormente, los premolares o bicuspides que se ubican en el lugar de los molares

temporales (Fig. 5).

Fig. 5 Recambio dentario.

Fuente: http://profdent.es/higienista-dental/erupcion-dentaria/

12
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Al mismo tiempo, por detras del segundo molar primario erupciona el primer molar
permanente, asi como el segundo y tercer molar, este Gltimo hace erupcion entre los

17 y los 21 afios de edad.

La serie de dientes primarios comienza su erupcion alrededor de los seis a siete meses
de edad y se completa a los tres afos. A los seis afios comienzan a exfoliarsey son
reemplazados por los permanentes. El periodo de sustitucion dura seis afos
aproximadamente (desde los seis a los doce afos). Este periodo se denomina
denticibn mixta, ya que en las arcadas dentarias se observan tanto elementos

primarios, como permanentes. > 9
2.1.5 Cronologia de la erupcién

Los dientes temporales comienzan a hacer su aparicion en boca alrededor de los seis
meses de edad. ® 19 Actualmente se acepta una gran variabilidad en la cronologia y
secuencia de la erupcion temporal, aunque en lineas generales el orden de aparicion

de la denticion decidua considerado mas comunmente es el mostradoen la Figura 6.

Incisivo central superior <«

9 meses &3 :
s, Incisivo lateral superior
3 3
<7 !

Canino superior 10 meses
18 meses \Z

SN Primer molar superior
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Segundo molar superior «__ 10‘ ( im
27 meses \ J
9‘ i a Segundo molar inferior
26 meses
*,6
Primer molar inferior €—
13 meses 8\ (_g/‘—> Canino inferior

\—-
Incisivo lateral inferior «— - @4 18 meses
10 meses o e
= Incisivo central inferior
7 meses

Fig. 6 Secuencia de la erupcién en la denticiéon temporal.
Fuente: directa
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Canut ° anota que el proceso de erupcion se realiza en tres periodos: en una primera
fase erupciona el grupo incisivo; posteriormente se sucede un periodo de latencia de
unos 4 a 6 meses tras los que se produce la segunda fase en la que erupcionan los
1°molares y los caninos; y la tercera fase, que ocurre tras un segundo periodo silente

de 4 a 6 meses, en la que erupcionan los 2°molares.

La denticion permanente consta de cuatro incisivos, dos caninos, cuatro premolares
y cuatro molares en cada maxilar, ademas un tercer molar que se encuentra sujeto a

anomalias de nimero, forma y posicion 2 %10 (Fig. 7).

Los dientes permanentes erupcionan en el siguiente orden:
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13 afios °° O@ Primer premolar superior
Segundo premolar superior e ‘ 9 a 10 afios
10 a 11 afios E . —> Primer premolar superior
Segundo molar superior AL ot 6 afios
12213 afios w w Tercer molar superior
o 17 a 21 afios
Tercer molar inferior < _f &°
17 a 21 afios TS g s i3
X # Segundo molar inferior
' 11 a 13 afios

Primer molar inferior <—

6 afios o a Segundo premolar inferior

Primer premolar inferior eo 11 a2 12 afios
10 a 12 afios \15 Canino inferior
.. < 9 afios
Incisivo lateral inferior Incisivo central inferior
8 afios 7 afios

Fig. 7 Secuencia de la erupcion en la denticién permanente.

Fuente: directa

2.1.6 Alteraciones en la erupcién de la denticion permanente

Las anomalias de la erupcion pueden ser alteraciones en el ritmo de erupcién o
ectopias dentarias. Dichas situaciones, pueden ser comprendidas conociendo el
desarrollo normal y sus distintas etapas, relacionando las categorias con los periodos
durante los cuales se originan las alteraciones, a fin de prevenirlas en los casos

posibles o tratarlas con rehabilitaciones adecuadas. & 911
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Emergencia prematura

Se denomina emergencia prematura de los dientes permanentes, cuando los dientes
emergen antes de su promedio cronoldgico o cuando lo hacen antes de que se haya
formado la mitad de la raiz. Tiene efectos diferentes cuando la erupcién temprana

afecta a un diente localizado o de forma general a toda la arcada.

General: alteraciones endocrinolégicas que cursan con aumento de la secrecion
hormonal, como el hipertiroidismo, aumento de la hormona del crecimiento, etc., patron
familiar que refieren en la anamnesis, idiopatica: es frecuente que los padres refieran

que también los dientes temporales emergieron tempranamente. ’

Local: pérdida prematura del diente temporal por caries o traumatismo. Es la causa
mas frecuente y el diente que erupciona puede hacerlo rotado o mal posicionado,

aumento local de la vascularizacion; por ejemplo, angiomas. ’
Emergencia retrasada

Es la situacion contraria a la prematura. El promedio cronoldgico ha sido ampliamente

rebasado o el desarrollo radicular es suficiente pero no hace emergencia.

General: afecta a todos o la mayoria de los dientes, pueden ser alteraciones
endocrinolégicas que cursan con déficit hormonal. Se presenta en el hipotiroidismo
congénito, hipopituitarismo, hipoparatiroidimo, hipovitaminosis D, patrones familiares,
idiopética, alteraciones cromosémicas y sindromes. Son numerosas las alteraciones
de este tipo que asocian retraso en la erupcion y/o la emergencia. Por su frecuencia

se puede citar:

- Sindrome de Down o trisomia 21.
- Disostosis cleidocraneal, acondroplasia.
- Displasia ectodérmica.

- Sindrome de Gardner.
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El retraso en todo el proceso eruptivo y desarrollo dentario o en la emergencia hace
necesaria una especial atencion a las causas genéticas o sistémicas, para

descartarlas o establecer un tratamiento si lo tiene.

Local: Uno o unos pocos dientes se desvian del patron promedio de emergencia. Es
una situaciéon muy frecuente. Como ya se ha mencionado, la secuencia de emergencia
es fundamental para el desarrollo de la oclusion. Con frecuencia la erupcién retrasada
de un diente da lugar a una maloclusion, por lo que ante una sospecha hay que realizar
las tomas radiogréficas adecuadas para determinar la causa. Las causas mas

frecuentes son:

e Pérdida prematura del diente temporal: Es frecuente que esto ocurra porcaries
o traumatismo. Si la pérdida es muy temprana, cuando el diente estd muy poco
formado y en momentos muy tempranos del proceso eruptivo, el hueso y la
mucosa “cicatrizan” tras la pérdida del diente temporal y el definitivopuede
erupcionar mas tardiamente.

¢ Anquilosis alveolodentaria del diente temporal: En la anquilosis se produce

una fusion, total o parcial, del cemento dentario con el hueso alveolar, con
desaparicion del ligamento periodontal. Es una patologia relativamente
frecuente y de causa desconocida.
Clinicamente se manifiesta por una infraoclusion en la zona afectada causada
por un déficit de crecimiento de la apdfisis alveolar de ese diente. El diente no
alcanza el nivel oclusal de los vecinos y éstos y los antagonistas pueden
desplazarse sobre los anquilosados. Puede alterar el proceso de recambio de
ese molar aunque esto no siempre ocurre.

e Dientes supernumerarios: El término de dientes supernumerarios se emplea
para definir toda pieza dentaria que se presenta en la denticion, aumentando
el numero normal de dientes en las arcadas. No obstante, la mayoria de estos
dientes suelen estar retenidos en los maxilares y solo se pueden visualizar
radiograficamente. La existencia de dientes supernumerarios es rara en la

denticion temporal (0,5%), y aunque puede producirse virtualmente en

16



cualquier parte de los procesos alveolares, es mas frecuente en el maxilar (90-

95%), localizandose tipicamente en la region incisivo-canina ° 1 (Fig. 8).

Fig. 8 Diente supernumerario con forma conica.

Fuente: http://calderonpolanco.com/tratamientos-quirurgicos/cirugia-oral/dientes-supernumerarios/

La aparicidon de dientes supernumerarios va a ser poco frecuente en la denticion

primaria, pudiendo encontrar cuatro formas de presentacion diferentes:

Coénicos
- Invaginados o tuberculados
- Incisiformes o suplementarios

- Semejantes a un odontoma

Formaciones tardias del germen que alteraran localmente el recambio
demorando la exfoliacion del temporal y emergencia del permanente.

Erupciones ectopicas, malposiciones y trasposiciones del germen: Aunque no
son exactamente el mismo cuadro, pueden definirse como una alteracién, en
mayor o menor grado, de la posicion del germen dentario en el hueso maxilar.
El diagndstico debe hacerse lo antes posible para instaurar un tratamiento que

‘reordene” los dientes en su lugar. Las erupciones ectopicas y malposiciones
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son frecuentes tras una historia de traumatismo dentario del diente temporal
(Fig. 9).

Fig. 9 erupcion ectopica de tercer molar.

Fuente: http://odontoclinica.cl/odontoblog/2015/08/23/erupcion-ectopica-de-tercer-molar/

Estas lesiones requieren un seguimiento préximo y continuado hasta la
emergencia del diente permanente, ya que pueden provocar undesplazamiento
del germen permanente y/o una alteracion de la morfologiadel mismo
teniendo como consecuencia una alteracion de la erupcién dentariay el
desarrollo de una maloclusion.

Patologia tumoral: Lo mas frecuente es que se trate de odontomas que deben
ser extirpados quirargicamente.

Alteraciones del espacio y de la relacién tamafio 6seo-tamario dentario: Esta es
una causa muy frecuente, que cursa con alteracion de la erupcién, porquela
desproporcion hueso-diente dificulta el proceso. Generalmente el tamafio de
hueso es pequeiio para el tamafo dentario, pero puede ocurrir que con espacio
0seo excesivo los dientes pierdan la referencia eruptiva que les proporcionan
los dientes adyacentes y adquieran una via aberrante.

El diente retrasa su emergencia, disminuye la velocidad de erupcion y se coloca
fuera de su lugar en la arcada. La caries o traumatismos de la denticibntemporal

en los que se pierde prematuramente una parte o la totalidad del
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diente son otra causa frecuente de la alteracion del espacio y de problemas en
la erupcion. °
Malformaciones dentarias de origen congénito o ambiental: Las alteraciones
graves de la estructura dentaria como la amelogénesis imperfecta, raices de
formas aberrantes, dilaceraciones, etc. cursan frecuentemente con retraso en
la erupcion. & 12
Agenesia dentaria: Se define la agenesia dental como la ausencia clinica y
radiologica de un diente, temporal o permanente, en la cavidad oral, sin
antecedentes de extraccion, avulsién o exfoliacion. La agenesia de uno o mas
dientes ocasiona un desequilibrio oclusal y funcional que se debera resolver con
tratamiento ortodéncico, protésico o restaurador. 12
Estas alteraciones pueden presentar diversos aspectos clinicos, como el
retraso de la erupcion dental o la microdoncia, existiendo relacién entre ellos.
Las diversas afectaciones se clasifican en: 12

- Hipodoncia: ausencia de uno a seis dientes, excluyendo los terceros

molares.
- Oligodoncia: ausencia de mas de seis dientes, excluyendo a los
terceros molares.

- Anodoncia: ausencia total de dientes.
Retencion dentaria: De acuerdo a Archer 12 la expresién de “dientes retenidos”,
se usa de manera imprecisa para incluir los dientes retenidos en el verdadero
sentido de la palabra, es decir, dientes cuya erupcidon normal es impedida por
dientes adyacentes o hueso. Esta retencion puede ser intradsea (cubierto por
hueso) o submucosa (cubierto por encia). ® 12 14
Impactacion: Es definida como el cese de la erupcidén a causa de un obstaculo
mecanico como puede ser un diente supernumerario 0 un quiste. Tan pronto

como la barrera es eliminada, el diente erupciona normalmente (Fig. 10).
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Fig. 10 Impactacion de un tercer molar.

Fuente: http://kimdental.com.mx/cirugia-dental/cirugia-tercer-molar

2.2Retencién Dentaria
2.2.1 Generalidades

Los dientes retenidos son aquellos que pasada su edad de erupcién quedan
encerrados dentro de los maxilares y mantienen la integridad de su saco pericoronario
fisioldgico. Actualmente se le denomina sindrome de retencién dentariapor estar
caracterizado por un conjunto de alteraciones locales y sistémicas, tales como dolores
intensos, otalgias, neuralgias, cefaleas, caida del cabello, trastornos visuales diversos,

ademas de la ausencia del diente en la cavidad bucal. 15 16

El diente incluido es el que permanece dentro del hueso por una falta de fuerza para
su erupcién y el término inclusién engloba los conceptos de retencién primaria y de
impactacion. Segin Waite ! cuando los dientes no toman sus posiciones normales
funcionales dentro de la arcada dentaria, se les considera incluidos o atrapados y salvo

en raras excepciones deberan ser extraidos.

Los dientes retenidos que presentan mayor importancia desde el punto de vista
estético y funcional son los caninos superiores y los incisivos centrales superiores.
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Estos se localizan en el 60% de los casos en el paladar, en el 30% hacia vestibular y
en el 10% en posicién intermedia. 4 El nimero de retenciones en un mismo individuo
puede variar mucho. Pueden ser bilaterales, presentar los terceros molares, estos
asociados a los caninos e incluso mdltiples retenciones. Los factores que se han
propuesto en la etiologia de las retenciones dentarias son numerosos. 1°

La retencion del segundo molar es mas frecuentemente observada en la mandibula
siendo en su mayoria unilaterales y posicionados con una angulacion mesial. Las
consecuencias de un segundo molar impactado van desde los problemas
masticatorios hasta una mayor incidencia de caries dental en la superficie distal del

primer molar contra el cual este se impacta 117 (Fig. 11).

Fig. 11 Segundo y tercer molar retenido.

Fuente: http://www.juanbalboa.com/muela-del-juicio/

2.2.2 Etiologia de laretencion dentaria

La etiologia de la impactacion es multifactorial, para el estudio de las causas de la

retencion se ha dividido en factores locales y generales: 1> 18 19

Factores locales: Incluyen factores embriol6gicos dentro de los que se encuentran la
situacion alejada del diente y la época tardia de su erupcion, el origen del diente y las

anomalias del gobernaculumdentis, mesiodens o multiples dientes supernumerarios,
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tumores odontogénicos asi como odontomas o0 quistes, retencién prolongada,
aberracion en la formacion de la lamina dental, posicidon anormal del germen dental,
origen iatrogénico, rotacion de los gérmenes dentales cuyo resultado son dientes
“orientados” en una direccion errada porque su eje mayor no es paralelo a la trayectoria
normal de erupcion, discrepancias de tamafio dental y la longitud de arcoy los

obstaculos mecanicos.

e Factores generales: Dentro de los que se incluyen retraso fisiologico de la
erupcion debido a: alteraciones endocrinas, metabdlicas, caracter hereditario,
Sindrome de Gadner, disostosis cleidocraneal, polidisplasia ectodérmica
hereditaria, displasias fibrosas y osteopetrosis o enfermedad de Albers-
Schoénberg, camino o formacién de tejido cicatricial debido a la angulacién
anormal de la raiz, dilaceracion o anquilosis, problemas nasorrespiratorios,

presiones musculares, deficiencia de vitamina D.

Los segundos molares mandibulares erupcionan como resultado de los cambios de
remodelacion del borde anterior de la rama ascendente después de un auto-ajuste
de su inclinacién mesial predeterminada. Sin embargo, una falta de espacio en el arco,
debido a un crecimiento inadecuado mandibular, inclinacion axial indeseada, o
mecanica ortoddéncica para distalizar los primeros molares, pueden interferir en la

autocorreccion de la inclinacion mesial, dando como resultado una retencion. 6. 20

La impactacién del segundo molar ocurre en varios patrones: unilateral o bilateral, con
o sin pérdida de primer molar mandibular y con o sin impactacion del tercermolar
mandibular. Algunos factores causantes contribuyen a una erupcién anormal del
segundo molar mandibular, ausencia de la longitud del arco, angulo de erupcion
anormal, erupcion prematura del tercer molar mandibular, pérdida temprana delprimer
molar mandibular, alteracién del foliculo dental o ligamento periodontal y otros factores

iatrogénicos.

Para obtener una oclusién correcta y evitar mas problemas periodontales, el

enderezamiento de los molares inclinados hacia mesial es el tratamiento
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recomendado y debe hacerse tan pronto como sea posible. Si no se corrige
adecuadamente, el molar impactado hacia mesial puede dar lugar a reacciones
adversas tales como la sobreerupcion de dientes antagonistas, problemas
periodontales en el lado mesial de los dientes afectados, caries en los molares que
no han erupcionado, e higiene pobre. 2*

2.2.3 Frecuencia de laretencién dentaria

La impactacion dental ocurre en el 20% de la poblacion. En la denticion permanente,
el tercer molar superior e inferior son los mas frecuentemente afectados, seguidos por
los caninos superiores y los segundos premolares inferiores. La impactaciéon de los
segundos molares inferiores es relativamente rara, ocurriendo solo en 0.6 - 0.3% de la
poblacién, una incidencia alta ha sido reportada en pacientes de ortodoncia. &

22 La retencion unilateral es mas frecuente que la retencion bilateral, mas frecuente
en la mandibula, y generalmente del lado derecho, ademas hay una ligera predileccién
por el sexo femenino, y la inclinacién hacia mesial es comun. 2% 2! La frecuencia de la

impactacion del incisivo maxilar es de .06% a .2%. /- 23

Los dientes retenidos son un problema con el que se enfrenta el odontdlogo.
Aproximadamente el 65% de la poblacién presenta por lo menos un tercer molar
incluido a la edad de veinte afios. Los terceros molares son los dientes incluidos y
removidos con mayor frecuencia por los cirujanos bucales y maxilofaciales. Hay gran
diferencia en la prevalencia y la distribucion de los dientes incluidos en diferentes

regiones de los maxilares.

Cualquier diente permanente, temporal o supernumerario puede permanecer retenido,
aunqgue la retencién de un diente temporal ocurre mas raramente comparada con la
retencion de un diente permanente. Bedoya-Rodriguez y cols. ' reportan una
prevalencia de retencion del 10,8% y encuentran una relacion significativa entre la

presencia de dientes supernumerarios y la presencia de retencion.
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Las indicaciones para la remocién de un diente retenido son:

- Infeccion: por pericoronitis asociada con el tercer molar.

- Condiciones patoldgicas: evidencia clinica o radiografica de enfermedad

asociada con el diente.
- Dolor: por caries o alteracion periodontal.

- Efectos en los dientes adyacentes: como caries y enfermedad periodontal.

- Consideraciones ortoddncicas: para facilitar la terapia ortodoncica.

En el caso de un tercer molar retenido se debe tener especial consideracion y evaluar
su formacion radicular, éste debe estar en estadio de formacion de Nolla 6 67 y debe
presentar una angulacion de 20° con respecto al diente adyacente para aumentar la
posibilidad de que erupcione en una mejor posicidon en la oclusion. No obstante, el
tercer molar puede no tener la angulacion ideal para erupcionar en una posicion

adecuada y para esto es necesario tener en cuenta diversas mecanicaspara su

verticalizacion 24 (Fig. 12).
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Fig. 12 Estadios de mineralizacion de diente unirradiculares y multradiculares segiin Nolla (1960).
Fuente: Gongalves ACS, Antunes JLF. Estimativa da idade em criangas baseada nos estagios de

mineralizacéo dos dentes permanentes, com finalidade Odontolegal. Rev. Odontologia e Sociedade. 1999;

1(1/2):55-62.
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2.2.4 Diagnéstico de la retencion dentaria

El diagnostico de la retencién dentaria esta dado por las caracteristicas clinicas y el

estudio radiografico.

Evaluacion clinica: Nos permite evaluar a través de la observacion y la palpacién la
localizacion y ubicacion del diente retenido. Con la palpacion de los tejidos blandos
podemos apreciar las elevaciones de tejido palatino o de la mucosa labial, asi como
evaluar la presencia o ausencia del oOrgano dentario (si no estan retenidos
profundamente en el hueso) asi como la persistencia o no del temporal y una serie de
posibles manifestaciones o accidentes entre los cuales se destacan sobre todo los

mecénicos con desplazamiento de la corona del diente vecino o la rotacion de su eje.

Evaluacion radiografica: Aunque algunas exposiciones radiogréaficas, como la oclusal,
panoramica y lateral de craneo pueden ayudar en la evaluacion de la posicién de los
dientes retenidos en la mayoria de los casos, las radiografias periapicales son
confiables para este propdsito. El examen radiografico confirma el diagnéstico clinico
e indica la localizacién exacta de los dientes retenidos. Para una evaluacion mas
precisa de la posicién de los dientes retenidos, se recomienda usar dos 0 mas técnicas
radiograficas que exploren diferentes planos del espacio para poder obtener imagenes

mayormente interpretativas. °
El propésito del examen radiogréfico es:

- Verificar la presencia del diente retenido.
- Asegurarse que no hay obstaculos para la traccion ortodontica.
- Localizar exactamente el grado de inclusion y localizacion exacta de dientes

retenidos.

e Radiografias periapicales: proveen al clinico de dos dimensiones de la
denticion, esto es, relaciona el diente retenido con los dientes adyacentes
mesiodistal y superoinferiormente y determina la posiciébn y cuantia de la

retencion, asi como descartar la existencia de reabsorcion radicular en los
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dientes contiguos. Informa del estado periodontal a lo largo de toda la superficie
radicular y diferenciar la posicion vestibular o palatina del diente retenido. 1°
Radiografias oclusales: ayuda a determinar la posicion bucolingual del diente
retenido (plano transversal) e identificar la proyeccién de su corona, raiz e
integridad tisular.

La radiografia panoramica es una técnica convencional de gran utilidad en el
estudio de poblaciones, es util para observar en una sola imagen ambos
maxilares y estructuras anatomicas vecinas a ellas. Es de gran importancia en
hallazgos de lesiones sin manifestaciones clinicas. La radiografia panoramica
nos permite realizar un examen general de la denticion, para descartar la
presencia de dientes supernumerarios, patologia quistica, odontomas,
malformaciones dentarias coronarias y/o radiculares, establecer la relacion el
diente retenido con los dientes adyacentes, asi como con otras estructuras
anatomicas. En el caso de los caninos superiores retenidos, se puede calcular
la altura de la retencién asi como la oblicuidad del eje del diente retenido con

relacion al plano de oclusién *° (Fig. 13).

Fig. 13 Radiografia panoramica donde se observa retencién dentaria de canino superior.

Fuente: www.ortodoncia.ws.
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Entre sus limitaciones encontramos una magnificacion de la imagen en un
promedio de 25% que en nada afecta el valor diagndstico en las retenciones
dentarias y es un poco dificil precisar la posicion vestibular y/o palatina de la

retencion dentaria. 19 24

« La Tomografia axial computarizada (TAC), es actualmente la técnica mas Uutil
para observar la trayectoria tridimensional del diente retenido. La computadora
puede desplegar las imagenes de los cortes en formas individuales o
amontonadas, para generar una imagen 3D del paciente que muestre el
esqueleto, los érganos y los tejidos, asi como cualquier anormalidad que el
médico esté tratando de identificar. Este método tiene muchas ventajas,
incluyendo la capacidad de rotar la imagen 3D en el espacio o ver los cortes
en sucesion, haciendo mas facil encontrar el lugar exacto donde se puede
localizar un problema. 25

« La Tomografia Computarizada ConeBeam (TCCB) es una tecnologia en rapido
desarrollo que proporciona imagenes de alta resolucion espacial del complejo
craneofacial en tres dimensiones, podria proporcionar imagenes de resolucion
espacial submilimétrica con tiempos de escaneo mas cortos y se hainformado
que requieren dosis de radiacion mas bajas que la tomografia axial
computarizada (TAC). Por lo tanto, el uso de TCCB es muy recomendable en
abordajes quirdrgicos, también se utiliza ampliamente para el diagndéstico sin
superposiciones en los planos sagital, axial y coronal. 2627
En algunos casos la TCCB proporciona mas informacion que la radiografia
panoramica, por ejemplo, en los casos de dientes retenidos e impactados,

reabsorcion radicular, fisuras labio-palatinas y los terceros molares.

En nuestro medio las retenciones de los caninos e incisivos superiores son una de las
causas que constituyen motivos de consulta fundamentalmente por las afecciones

estéticas y psicosociales que de ellas se derivan. 18
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2.2.5 Alternativas de tratamiento

El tratamiento de un diente retenido depende en gran medida del tipo de pieza de que
se trate y de las circunstancias particulares. En algunos casos, con un canino retenido,
es posible, mediante un aparato de ortodoncia adecuado, poner al diente enoclusion
normal. Sin embargo la mayoria de los dientes retenidos deben ser extraidos
quirargicamente. Debido a su localizacion, las piezas retenidas suelenresorber las

raices de los vecinos.

Este tratamiento debe ser realizado tempranamente con el objetivo de prevenir dafo
a los dientes adyacentes, ademas de poder realizar la verticalizacion del canino
cuando todavia se encuentra alto en el surco en caso de retenciones labiales. El
pronéstico para mover dientes retenidos depende de una variedad de factores, como
posicion del diente retenido en relaciéon con los dientes adyacentes, angulacion,
distancia que el diente debe ser movido, dilaceracion radicular y posible presencia de

anquilosis o reabsorcion radicular. *°

Una amplia variedad de tratamientos han sido publicados, siendo en su mayoria una
combinacion de técnicas quirdrgicas y ortodénticas con el objetivo de situar el diente

en la posicién correcta.

e Exposicion quirtrgica: Consiste en descubrir el diente en su porcidn coronaria,
eliminando la o las causas de su retencién, para ponerlo en condiciones
Optimas de erupcion. Esto requiere precisiéon en la planificacion y en la
ejecucion. 171828
- La verticalizacion quirdrgica, es la luxacion de un diente impactado dentro

de su alvéolo, usando un elevador recto. Antes de la luxacion, una cantidad
minima de hueso alrededor de la corona se retira, asegurando que la unién
cemento-esmalte y las superficies radiculares permanecen cubiertas. El
diente es posicionado superior y distal con el elevador hasta que la superficie

oclusal esta aproximadamente al nivel del plano oclusal.
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- El trasplante transalveolar es el reposicionamiento quirdrgico de un diente
impactado dentro del alvéolo, pero lejos de su lugar de erupcién. La corona
y una parte de la raiz son descubiertos, y el nuevo sitio quirdrgico se prepara
canalizando el hueso con una fresa. Esta técnica se utiliza cominmente para
corregir caninos impactados localizados altos dentro del maxilar.

- El autotransplante es el reposicionamiento de un diente de un sitio a un
sitio de extraccion o un alvéolo del mismo paciente. Se ha recomendado la
técnica para reemplazar los dientes o dientes con mal prondéstico.

- Remocién quirargica del segundo molar y dejar que el tercero brote en el
lugar del segundo, remocioén quirdrgica del segundo molar y trasplantar el
tercero en el lugar del segundo, exposicion quirdrgica del segundo molar y
reposicionarlo a través de técnicas ortodoncicas con la colocacion de algun
aditamento que permita la verticalizacion y erupcién forzada del molar, entre

otras.

En la planificacion se debera realizar un correcto diagndstico clinico-
radiografico, o bien tomografia computarizada que nos indique la ubicacién
exacta de la pieza retenida, cuando la vecindad con otras estructuras sea
comprometedora.

Una vez eliminado quirargicamente el obstaculo que impedia la erupcién de la
pieza dentaria existe la posibilidad de que la misma erupcione correctamente.
Sin embargo muchas veces es necesaria, aun cuando no se ha completado la
formacion radicular, la aplicacion de fuerzas ortodonticas para que emerja en

el arco dental.

Dispositivo de traccion: Se deja al descubierto una zona de la corona dental y
se adhiere el medio de anclaje o de traccion (bracket o boton). Se pueden utilizar
para ello elasticos en sus distintas presentaciones o ligaduras dealambre desde
el aditamento adherido o cementado. Luego se recoloca el colgajo, dejando

emerger el elemento de traccion.
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Para generar este movimiento de distalamiento se han propuesto distintas

mecanicas:

- Bondeado de un tubo en oclusal o vestibular, mas un arco de NiTi redondo
con un resorte abierto enhebrado para generar el movimiento a distal.

- Microimplante colocado por distal mas algun auxiliar elastico (cadena
elastica o resorte de NiTi) que genere la traccion en la direccion deseada. El
inconveniente de esta maniobra es que requiere colocar el tornillo enuna
zona donde los tejidos blandos circundantes estdn muy expuestos a ser
traumatizados por éste, generando molestias al paciente. En algin caso
podria también utilizarse una traccion interarcada, colocando el microtornillo
en la arcada opuesta y en una zona menos molesta.

- Resorte verticalizador del tipo cantilever que funcione como una palanca de
2do género. Bajo un analisis méas profundo en cuanto a la situacion vertical
del segundo molar se decidird si la verticalizacién necesita deintrusion o no.
Con este fin, se puede analizar la posicién del mismo con respecto al plano
oclusal. Si en la radiografia panoramica, el plano tangente a las superficies
oclusales de primer molar y premolares inferioresdeja por encima la parte
distal del segundo molar mesioinclinado, seguramente en una verticalizacién
gue no controle el factor vertical se producira una extrusion que invade aun
mas el plano oclusal, generando contactos prematuros posteriores o
apertura de la mordida, sobre todo en patrones meso o dolicofaciales. En
estos casos se recomienda utilizar en laactivacion del cantilever un efecto

intrusivo. 2°

Mecanoterapia: Es fundamental antes de la liberacién, planificar la aparatologia
a utilizar acorde a la situacion, principalmente en lo que se refierea la posicion
gue presenta el diente retenido por la direccion de la traccion.La aparatologia
fija se instala antes de liberar el diente retenido ya que laetapa de traccion
debe iniciarse inmediatamente después de la cirugia. Si estono fuera posible no
debe demorarse mas de 2 6 3 semanas. Habitualmente el diente tratado se
encuentra alejado del arco dentario, lo que resulta dificultoso
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ligarlo al arco principal por lo que se pueden utilizar ligaduras o realizar arcos
confeccionados para tal fin, en otros casos se usan arcos accesorios mas

delgados o de algun otro material mas elastico que el principal.

31



3. OBJETIVO

El objetivo de este caso clinico es conseguir verticalizacion de segundos molares
inferiores asi como traccién de canino superior retenido mediante el uso aparatologia

ortodontica fija y diversas mecanicas.
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4. PRESENTACION DEL CASO CLINICO
4.1 Datos del Paciente
Paciente masculino de 22 afios de edad.
4.2 Antecedentes Heredo Familiares
Padre y abuela paterna: Hipertension
Abuelo paterno: Diabetes
4.3 Antecedentes Personales
Aparentemente sano.
4.4 Padecimiento Actual

El paciente presenta una maloclusidén dentaria y acude a la clinica de ortodoncia con

el motivo de consulta “tengo espacios entre los dientes y quiero enderezarlos”.
4.5 Exploracion Fisica

Andlisis extraoral

Fotografia de frente en reposo

Presenta una cara ovalada de tez morena, la linea media se encuentra simétrica, frente
amplia, con implantacion alta del cabello, cejas abundantes y altas, ojosalmendrados,
linea bipupilar asimétrica, nariz ancha y simétrica, labios gruesos con buen sellado

labial. El tercio superior se encuentra disminuido (Fig. 14).
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Fig. 14 Vista Frontal

Fuente: directa

Fotografia de perfil

Presenta un perfil recto, frente en declive, nariz recta y orejas grandes con buena
implantacion y mentdn ligeramente prominente. El labio superior se encuentra 5 mm
por detrds y el labio inferior 4 mm detrds de la linea estética de Ricketts; angulo

nasofrontal obtuso, angulo nasolabial agudo y angulo labiomentoniano agudo (Fig. 15).

Fig. 15 Vista de perfil.

Fuente: directa
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Anélisis intraoral
Frontal

Presenta denticion permanente, la linea media inferior esta desviada 3 mm hacia la
izquierda, se observa un overbite de 4 mm aproximadamente, ausencia clinica del
0.D. 13, gingivitis e hiperplasia gingival en la zona anterior (Fig.16).

Fig. 16 Vista Frontal.

Fuente: directa

Laterales

Clase | molar de Angle bilateral, Clase canina derecha no valorable, Clase | canina
izquierda, ausencia clinica del O.D. 13, 27 y 37, O.D. 47 solo se observa 1/3 de su

corona (Fig.17 ay b).

Fig. 17 ay b Vista lateral derecha e izquierda.

Fuente: directa
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Modelos de estudio

En las fotografias de los modelos de estudio se observa una denticion permanente con
un overjet de 2 mm y overbite de 3 mm, curva de Spee de 3 mm, la linea media inferior
esta desviada 3 mm hacia la izquierda, Clase | molar de Angle bilateral, Clasecanina
derecha no valorable y Clase | canina izquierda, en la vista oclusal la arcada superior
e inferior presentan una forma de arco ovalada y asimetria del lado izquierdo, asi
como la ausencia de O.D. 13, 27 y 37, O.D.47 en erupcion parcial,

0.D. 12 con mesioversion, O.D. 32 ligeramente lingualizado (Fig. 18 a, b, c, d, e).

36



Fig. 18 a) vista frontal, b) vista lateral derecha, c) vista lateral izquierda, d) vista oclusal superior, €) oclusal
inferior.
Fuente: directa

4.6 Analisis radiografico
Radiografia panoramica

Se observa un buen trabeculado 6seo, ramas y céndilos simétricos, senos nasales
permeables, proporcion corona raiz 1:2, O.D. 13 impactado, O.D. 27 retenido y O.D.

37 y 47 retenidos y mesializados, presencia de los 4 terceros molares (Fig.19).

Fig. 19 Ortopantomografia.

Fuente: directa
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4.7 Analisis cefalométrico

De acuerdo con el estdndar cefalométrico desarrollado por el Dr. Toshio Kubodera
(Anexo 2), en el analisis lineal presenta una longitud de la base del craneo
disminuida, una altura facial anterior por debajo de la norma al igual que la altura
facial antero inferior; la longitud total de la mandibula esta disminuida y tiene una
rama corta (Fig. 20).

Segun el estandar cefalométrico desarrollado por el del Dr. Toshio Kubodera (Anexo
3), en el andlisis angular presenta una inclinacion de la base del crAneo con un angulo
abierto, perfil recto, el borde anterior del mentdn se encuentra ligeramente prominente,
Clase | esqueletal, segun la relacién intermaxilar presenta una Clase | intermaxilar y

retrusion de los incisivos superiores e inferiores (Fig. 21).

Fig. 20 Analisis Lineal. Fig. 21 Andlisis Angular.

Fuente: directa Fuente: directa
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5. DIAGNOSTICO

Dental: El paciente presenta una denticion permanente, arcada superior e inferior una
forma de arco ovalada y asimetria del lado izquierdo en ambas arcadas, asi como
apifiamiento leve, overjet de 2 mm y overbite de 3 mm, linea media desviada 3 mm
hacia la izquierda, curva de Spee de 3 mm, Clase | molar de Angle bilateral, Clase
canina derecha no valorable y Clase | canina izquierda, asi como la ausencia clinica
de O.D. 13, 27 y 37, 0.D.47 erupcionado parcialmente, O.D. 12 con mesioversion,

0.D. 32 ligeramente lingualizado.

Esqueletal: Presenta longitud de la base del craneo disminuida, una altura facial
anterior corta; la longitud total de la mandibula esta disminuida y tiene una rama corta,
inclinacion de la base del craneo con un angulo abierto, perfil recto, el borde anterior
del menton se encuentra ligeramente prominente, Clase | esqueletal, segun la relacion
intermaxilar presenta una Clase | intermaxilar y retrusion de los incisivos superiores e

inferiores.
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6. PLAN DE TRATAMIENTO
Para la solucion del caso presente se busca:

- Liberar apifiamiento

- Corregir linea media inferior 3 mm hacia la derecha

- Mantener Clase | molar

- Traccionar y llevar a oclusion O.D 13y O.D 17

- Conseguir Clase | canina derecha y mantener la izquierda
- Verticalizacién de segundos molares inferiores

- Mantener el perfil

Para esto se llevé a cabo la colocacion de aparatologia fija Roth 0.018 superior e
inferior colocando arcos 0.016 Niti para la alineacion y nivelacion, posteriormente se
realizara la cirugia de remocién de terceros molares superiores e inferiores, y se
realizara la cirugia para exposicion de canino con la colocaciéon del respectivo bracket
para llevar cabo la traccion y se incluird al segundo molar superior progresivamente en
el arco, se colocan de arcos 0.016 x 0.022 SS asi como la colocacién de dispositivo
de anclaje temporal para la verticalizacion del segundo molar inferior izquierdo, se
realizara un “L” loop en arco 0.016 x .0.022 SS para la verticalizacién del segundo
molar inferior derecho, una vez verticalizados en cuanto el canino y segundo molar
superior ocupen su posicion dentro de la arcada se procedera al cierre de espacios,
detallado y finalizado con arcos 0.017 x 0.025 SS, posteriormente se realizara retiro

de brackets y retencién con placas Hawley.
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7. SEGUIMIENTO DEL CASO

Se inicio el tratamiento con la colocacion de aparatologia fija Roth slot .018” superior
e inferior y con arcos 0.016” Niti se llevd a cabo la alineacién y nivelacion de los
organos dentarios, se realizo cirugia de exposicion del O.D. 13y se coloco el bracket
correspondiente, posteriormente se realizé la remocion quirtrgica del 0O.D. 38y 48,
se colocaron arcos 0.016 x 0.022 Niti superior e inferior, el extremo derecho del arco
inferior se insert6 en direccion hacia mesial del tubo para la verticalizacion del segundo
molar (Fig. 22 a, b, c, d).
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Fig. 22 a) vista frontal, b) vista lateral derecha, c) vista lateral izquierda, d) vista oclusal superior, €) oclusal
inferior.

Fuente: directa

Se coloco ligadura metélica en el bracket del O.D. 13 asi como un elastico hacia el
gancho del bracket del O.D 43 (Fig. 23 a). En la arcada inferior se coloc6 open coil
entre O.D. 46 y 47 para distalizar el O.D 46 y hacer espacio para verticalizarlo (Fig.
23 b).

Fig. 23 a) elastico de O.D. 13 a O.D 43 b) open coil entre O.D 46y O.D 47.

Fuente: directa

Se realizé remocion quirdrgica de O.D. 18 y O.D. 28, se cemento botén en O.D.37.
Se colocaron arcos 0.016 x 0.022 SS superior e inferior, cadena elastica en la arcada
superior de O.D. 13 a O.D. 16 para traccionar el canino, en el arco inferior se fabrico

un “L” loop activo para verticalizar el segundo molar derecho (Fig. 24 a, b, c, d).
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Fig. 24 a) vista lateral derecha, b) vista lateral izquierda, c) vista oclusal superior, d) oclusal inferior.

Fuente: directa

En inferior se continué con el mismo arco y se procedi6 a la colocaciéon de un
dispositivo de anclaje temporal en la rama de la mandibula del lado izquierdo con

cadena elastica hacia el O.D. 37 para su verticalizacion (Fig. 25).

Fig. 25 Cadena elastica del 0.d 37 al dispositivo de anclaje temporal.

Fuente: directa
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En la arcada superior se colocé arco 0.016 SS con vertical loop activo hacia el O.D.

13, se observa parte de la cara oclusal del O.D. 27 asi como la cara oclusal del O.D.
47 (Fig. 26 a, b, c, d).

Fig. 26 a) vista lateral derecha, b) vista lateral izquierda, ¢) vista oclusal superior, d) oclusal inferior.

Fuente: directa

Posteriormente se coloco un arco doble 0.016 x 0.022 SS y un vertical loop hacia el
canino con 0.016 SS, en la arcada inferior 0.016 x 0.022 Niti y un mdédulo elastico entre
el O.D. 46 y 47, se realiz6 la activacion del dispositivo de anclaje hacia el O.D. 37 con
cadena elastica. Se observd mejoria en la posicion del segundo molar inferior izquierdo
asi como un avance en la traccion del canino superior (Fig. 27 a, b, c, d, e).
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Fig. 27 a) vista lateral derecha, b) vista lateral izquierda, c) vista oclusal superior, d) oclusal inferior, €)
activacién con cadena elastica.

Fuente: directa

En la arcada superior se continué con el mismo arco doble 0.016 x 0.0 22 SS y vertical
loop 0.016 Niti y en la arcada inferior se coloc6 arco 0.016 x 0.0 22 Niti parala
nivelacién del segundo molar derecho y se activo la cadena elastica hacia el segundo

molar izquierdo (Fig. 28 a, b, c, d, e).
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Fig. 28 a) vista lateral derecha, b) vista lateral izquierda, c) vista oclusal superior, d) oclusal inferior, €) vista
frontal.
Fuente: directa

Posteriormente se retira el arco con Vertical Loop y el boton del O.D. 13 y se coloco
arco 0.016 x 0.022 SS con topes en primeros molares en la arcada superior, en la
arcada inferior se continué con arco 0.016 x 0.0 22 Niti. Se observo erupcion del O.D.
13 hasta 2/3 de su corona y la erupcién del O.D 27, asi como nivelacién del O.D. 47

como se observa en las Fig. 29 a, b, c, d, e.
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Fig. 29 a) vista lateral derecha, b) vista lateral izquierda, c) vista oclusal superior, d) oclusal inferior, €) vista
frontal.

Fuente: directa

El caso clinico presente se encuentra actualmente en la etapa de traccién del O.D.
13y O.D 37, presenta un prondstico favorable para la inclusién de los O.D. 13, 27,
37 a la arcada dentaria correspondiente.
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8. RESULTADOS

Los resultados que se han mostrado en un periodo de 10 meses hasta la etapa

actual de traccion y nivelacion son:

Se liber6 el apifiamiento y se mejoro la forma de las arcadas.

Se mantuvo Clase | molar bilateral.

Se mantuvo Clase | canina izquierda.

Segundo molar inferior derecho se encuentra verticalizado y en nivelacion.

Segundo molar del lado izquierdo esta siendo traccionado con cadena elastica

y se observa zona isquémica en la zona correspondiente de erupcion
En la arcada superior 2/3 de la corona del canino derecho esta expuesta.

Segundo molar superior izquierdo esta erupcionando.
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9. DISCUSION

En el manejo de un caso clinico en ortodoncia se elige la mejor opcion de tratamiento
de acuerdo al diagnoéstico y sus necesidades sin embargo, no siempre se obtienen
los resultados esperados, por lo cual es conveniente conocer otras alternativas para

su solucion.

Estudios previos & 22 demuestran que la impactaciéon o retenciéon de los segundos
molares inferiores es relativamente rara, ocurriendo solo en el 0.6 - 0.3% de los casos.
La retencion unilateral es mas frecuente que la bilateral, se presenta frecuentemente
en la mandibula, ademas hay una ligera predileccién por el sexo femenino, y la
inclinaciéon hacia mesial es comun. 17?1 En este trabajo se presentd el caso de un
paciente de sexo masculino con impactacion bilateral de segundosmolares inferiores

asi como la retencién del segundo molar superior izquierdo.

En el caso de un diente retenido el tratamiento deberd iniciarse por la remocién del
obstaculo que le impida erupcionar fisiologicamente, cuando esto se hace suelen
erupcionar por si solos, o guiarlos hacia su posicion correcta con mayor facilidad
mediante procedimientos especificos de biomecanica.

En relacion a la ubicacién del canino localizado en paladar esto coincidié con diversos
estudios sobre prevalencia en los que se indica que en el 60% de los casos estan

ubicados en el paladar, en el 30% hacia vestibular y en el 10% en posiciéon intermedia.
14

En publicaciones previas '* 8 30 se han propuesto como solucién de un diente
retenido diversas técnicas como el abordaje combinado quirdrgico y ortodontico con el
propésito de simular un patron fisioldgico de erupcién y llevar a la posicion correctaal

organo dentario.

En cuanto a las técnicas utilizadas para la verticalizacion de molares existen diversos
métodos para la resolucion de estos casos; en una revision detallada de la literatura

se puede encontrar gran cantidad de aparatos empleados a lo largo de los afos.
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Sakima 3! presenta una evolucion (desde 1962 a 1998) de mas de 30 aparatos, con
diferentes disefios pudiendo ser removibles o fijos, de arco continuo o tipo cantilever;
resorte helicoidal, hasta el uso de dispositivos de anclaje temporal. La técnica mas
adecuada sera elegida de acuerdo a la severidad de la impactacion, accesibilidad de
la posicion del molar, asi como simplicidad del tratamiento.

Sharma %2, realizé una modificacion del resorte Kilroy para la traccién de caninos
retenidos, fabricado en alambre 0.016 SS que consta de cuatro hélices que estan
dobladas en el mismo plano y un bucle vertical central que termina en una hélice.
Con el uso de este resorte a los 6 meses pudo exponer la cara oclusal del diente
retenido. El disefio de este resorte es parecido a la mecénica utilizada en nuestro caso
en el cual se elaboré un arco 0.016 SS con un vertical Loop ligado al bracketdel

canino, en nuestro caso a los 9 meses se expuso la cara oclusal.

En el presente caso se mencionan alternativas viables para la verticalizacion del
segundo molar inferior como el uso de dispositivos de anclaje temporal. Las ventajas
de este dispositivo son su forma y tamafio que permiten un mejor manejo,
proporcionando una opcién que cumple con los objetivos del tratamiento de
Ortodoncia. Dentro de las desventajas se incluye el costo y la posibilidad de rechazo

aungue esto es poco comun.

Santillan y cols. 32 utilizaron la técnica SMU (Scougall Molar Uprighting) donde se
colocé arco 0.016 Niti desde la parte distal del tubo y cinchado por mesial para
verticalizar un segundo molar durante un periodo de 5 meses en el que se vio un
avance en la posiciéon. De igual forma en este caso y de forma parecida a lapublicacién
antes citada al cabo del mismo periodo de tiempo se vieron avances similares en la

posicion del segundo molar.

Benavides y cols. 3¢ colocaron un dispositivo de anclaje temporal en la rama
mandibular traccionando al segundo molar con cadena elastica hasta obtener su

correcta posicion en seis meses. La misma técnica fue utilizada en nuestro paciente
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para el segundo molar inferior izquierdo el cual ha mostrado un avance lento y con

poco éxito.

Guzman y cols. 2! realizaron la extraccion del tercer molar inferior y el uso de un
dispositivo de anclaje temporal colocado en la zona vestibular entre la raiz delprimero
y segundo molar; para el tratamiento de nuestro paciente se decidio realizar la
extraccion de terceros molares con la diferencia de que el dispositivo de anclaje se
colocé en la rama mandibular y la activacion se realizé con cadena elastica. Cuando
se colocé el dispositivo de anclaje temporal en dicha zona se retrasé el tratamiento
debido a la inflamacion de la zona producida en el paciente.

De acuerdo a la mecénica utilizada por Munera y cols 3° con un arco “L” loop refieren
gue este loop es una buena opcion para la verticalizacion ya que presenta una buena
recuperacion de espacio distal asi como gingivooclusal ademas de buena estabilidad
bucolingual. Esto se corrobor6 en nuestro caso clinico ya que utilizando esta técnica
se consiguio verticalizar al segundo molar inferior para después terminar de llevarlo a

Su correcta posicion mediante la nivelacion.
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10. CONCLUSION

Un diagndstico realizado de manera correcta asi como el pronéstico y prediccion del
tratamiento son de suma importancia ya que el profesional debe conocer desde el inicio

gue técnica es mas adecuada en cada caso para llevar a cabo el tratamiento.

El uso de dobleces 0 ansas de acero para llevar a su posicion dientes retenidos es un
método muy eficaz que requiere la habilidad y el conocimiento adecuado para llevarlos
a cabo. En el caso de los dispositivos de anclaje temporal se consideranuna buena
alternativa para acelerar la duracion del tratamiento siempre y cuando las

caracteristicas del paciente lo permitan.
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12. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE
MEXICO

CENTRO DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS AVANZADOS
EN ODONTOLOGIA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fecha: |¥ /Koo ()D\é

DECLARO

Que se ha explicado que va a someterme a tratamiento ortodéncico, que tiene
por objeto conseguir una alienacion correcta de los dientes, asi como traccién
del canino superior derecho y verticalizacion de los segundos molares
inferiores para impedir posteriores problemas, obtener una correcta funcién
masticatoria y el mejoramiento estético, lo que se obtiene mediante la

colocacién de aparatos fijos y/o removibles.
Por lo cual autorizo,

Paciente: Alloe to (‘.‘(i (e ((ee t{\g,\cfcz G

acepto el tratamiento a seguir. Asi mismo autorizo la toma de registros
fotograficos y radiograficos del paciente, para su posterior utilizacién y/o
publicacién en diferentes foros y revistas, en los cuales se respetara la

confidencialidad de los datos del paciente.

)

/ / o
=y b g fli& =
Alb: 1‘ < (\d rel(ct \"(Czkc\'r;[ 2 }\w}:«r-bp o Renivez
Nombre y Firma del padre o tutor Nombre y firma del alumno

responsable del proyecto
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Anexo 2. Andlisis Lineal. Estandar Cefalémetrico - Dr. Toshio Kubodera

Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
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Anexo 3. Analisis Angular. Estandar Cefalémetrico - Dr. Toshio Kubodera
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Anexo 5. Cartel

o

'\'A ; Universidad Auténoma Del Estado De México

VERTICALIZACION DE SEGUNDOS MOLARES Y
TRACCION DE CANINO RETENIDO. CASO CLINICO

*C.D. Andira Mar Ramirez, Dr. En O. Toshio Kuboderalto, E. en Ort. Miguel F. Garcia
Blanquel, M. en C.0.0. Sarai Lopez Gonzalez

INTRODUCCION

La erupdon dental es 2l proceso mediante &l cual un drgano dentario hace aparidon en la cavidad bucal desde su proceso
de formacion hasta que alcanza el planc de odusion, una de las alieraciones mas frecuentes de la erupdon dentsl es |a
retendon dentaria. La comecdon orodontica de la retendon dependera de las condidones en las que se enauentre &l
crgano dentario en cuestion y con la ayuda de un crecto disgndstico el cual viene dado por las caracieristicas clinicas y
radiograficas. 122

SEGUIMIENTO DEL CASO

El objefivo de este caso clinico es conseguir verticslizadon - Colocdon de aparstologia fija Roth slot 0.018 (Fig 28, b,
de segundos molares inferiores asi como fracddon de c, d).

canino superior retenido mediante el uso de aparatologia - Fase quirlrgica: Se realizo cirugia de remodon de terceros
ortodonticafijs y diversas mecanicss. molares superiores e inferiores y exposicion de 0.D. 13.

g T reeeeomon
Padente masculino de 22 afios; dentidon permanents; . Confecddn de snsas de acem inoxidsble para O.D. 13
forma de arco superior e inferior ovalada; apinamienio leve; (Vertical loop)y O.D. 47 («L» loop) (Fig5a, b, c).

overjet 2 mm; overbite 3 mm; curva de Spee 2 mm; linea

media inferior desviada 3 mm hada la izquiesda; Clase |

molar bilateral; Clase canina derecha no valorable y Clase |

izquierda; ausencia clinica de O.D. 13, 27 y 37, O.D.47

erupcionado parcialmente (Fig 1).

Clase | esqueletsl; retrusion de incisivos superiores e

inferiores; perfilrecto (Fig 2 b).

Después de 10 meses: O.D. 47 se enauentra verticaliz
Q.D. 37 esta en verticalizacon pardal, O.D. 12 en proceso

cduss superior, D) oduss
d) laterd




Anexo 6. Carta de Solicitud Para Impresion

Toluca, México 7 septiembre 2017

M. en C. S. SARA GABRIELA MA. EUGENIA DEL REAL SANCHEZ
COORDINADORA DE POSGRADO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

PRESENTE

Anticipandole un cordial saludo, por medio de la presente la que suscribe C.D.
Andira Mar Ramirez, me dirijo a usted para solicitar la revisién de mi proyecto
terminal titulado “Verticalizacién de segundos molares y traccién de canino
retenido. Caso clinico”, para que pueda ser impreso, y poder concluir con los
tramites para la obtencién de mi Diploma de Especialidad en Ortodoncia.

Sin otro particular por el momento, quedo a sus érdenes.

ATENTAMENTE
PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO
“2017, Ao del Centenario de la Promulgacién de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos”

Gt

C.D. Andira Mar Ramirez
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e Oficios de votos aprobatorios del Director y Asesores

Universidad Autonoma
del Estado de México

Toluca, México 4 Septiembre 2017

M. en C. S. SARA GABRIELA MA. EUGENIA DEL REAL SANCHEZ
COORDINADORA DE POSGRADO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

PRESENTE

Anticipandole un cordial saludo, por medio de la presente me dirijo a usted para hacer
de su conocimiento que el proyecto terminal titulado “Verticalizacion de segundos
molares y tracciéon de canino retenido. Caso clinico” presentados por la C.D.
Andira Mar Ramirez, cuenta con todos los elementos para que pueda ser impreso y
poder concluir con los tramites para la obtencion de su Diploma de Especialidad en

Ortodoncia.

Sin otro particular por el momento, quedo a sus 6rdenes.

ATENTAMENTE
PATRIA, CIENCIAY TRABAJO

“2017, Afio del Centenario de la Promulgacién de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos™

Z -~

= £ ~
WM /Z/é X
DR. EN O. Toszlo KUBODERA ITO

rtodoncia

CIEA® 7o

Centro de Investigacion y Estudios Avanzados 4 N
nOdontologia “Dr. Keisaburo Miyata™ v I’
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Universidad Auténoma
del Estado de México

UAEM

Toluca, México 30 Agosto 2017

M. en C. S. SARA GABRIELA MA. EUGENIA DEL REAL SANCHEZ
COORDINADORA DE POSGRADO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

PRESENTE

Anticipandole un cordial saludo, por medio de la presente me dirijo a usted para hacer
de su conocimiento que el proyecto terminal titulado “Verticalizacion de segundos
molares y traccién de canino retenido. Caso clinico” presentados por la C.D. Andira
Mar Ramirez, cuenta con todos los elementos para que pueda ser impreso y poder
concluir con los tramites para la obtencién de su Diploma de Especialidad en
Ortodoncia.

Sin otro particular por el momento, quedo a sus érdenes.

ATENTAMENTE

PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO
#2017, Afio del Centenario de la Pmmulgaqién de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos”

MIGUELF. GARGIA BLANQUEL

ad de Odontologia UAEM

it Gt Bone b, oo g Bt Avansaud
»Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata®

CIEAQ ﬁ
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Universidad Auténoma
del Estado de México

UAEM

Toluca, México 30 Agosto 2017

M. en C. S. SARA GABRIELA MA. EUGENIA DEL REAL SANCHEZ
COORDINADORA DE POSGRADO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

PRESENTE

Anticipandole un cordial saludo, por medio de la presente me dirijo a usted para hacer
de su conocimiento que el proyecto terminal titulado “Verticalizacién de segundos
molares y traccién de canino retenido. Caso clinico” presentados por la C.D.
Andira Mar Ramirez, cuenta con todos los elementos para que pueda ser impreso y
poder concluir con los tramites para la obtencién de su Diploma de Especialidad en
Ortodoncia.

Sin otro particular por el momento, quedo a sus 6rdenes.

ATENTAMENTE

PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO
“2017, Ao del Cent io de la Prc Igacién de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos”

&

M. EN C.0.0 SARAI LOPEZ GONZALEZ
Profesor de la Facultad de Odontologia UAEM

CIEA®

Centro de Investigacion y Estudios Avanzados

*»Odontologia "Dr. Keisaburo Miyata"
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e Oficio de liberacion para impresiéon del proyecto terminal

Universidad Auténoma del Estado de México
Centro de Investiaacion y Estudios Avanzados en Odontoloaia

Toluca, Méx., septiembre 11 de 2017.

C.D. ANDIRA MAR RAMIREZ
ALUMNO EGRESADO DE LA ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA

La que suscribe, M. EN C.S. Sara Gabriela Maria Eugenia del Real Sanchez, Coordinadora
de Posgrado de la Facultad de Odontologia por medio de la presente, manifiesto que la
alumna egresada de la Especialidad en Ortodoncia; C.D. ANDIRA MAR RAMIREZ, ha
concluido su proyecto terminal titulado “Verticalizacion de sequndos molares y traccién de
canino retenido. Caso Clinico", por lo que puede continuar con los tramites
correspondientes para suimpresion y los administrativos para la expedicion de Diploma de
la Especialidad correspondiente.

Sin mas por el momento, me despido.

ATENTAMENTE
: PATRIA, CIENCIAY TRABAJO
“2017, Aiio del Centenario de la Promulgacién de la Constitucion Politica de los
Estado Unidos Mexicanos”
FACULTAD DE
ODONTOLOGIA
1che;

gt

Coordinadora de Posgrado -
Facultad de Odontologia Esﬁ%‘fﬁg 'Ble %’(‘,JSNG%‘;DO

3

c.c.p. Archivo

JesUs Carranza esq. Paseo Tollocan, |
C.P. 50130, Toluca, Estado de México |
Tel. (722) 217 6907 y2179070 §
Ext. 5060
Coordinacién de Posgrado |
2-12-64-64
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