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RESUMEN

La erupcion dental es un proceso, en el cual, los érganos dentarios (OD) se
desplazan desde su formacion hasta su punto final en la cavidad oral; pudiendo
presentarse anomalias de erupcion que modifican la normalidad del proceso. La
retencion dental, es la anomalia de erupcion mas comun, viéndose mayormente
afectados los caninos superiores, seguidos de premolares inferiores, incisivos
superiores e inferiores. En el siguiente estudio, se evalud el uso de imanes o fuerzas
magnéticas para el tratamiento de la retencion dental.

Se realizd, una investigacion clinica en 8 pacientes, los cuales 3 fueron del género
femenino y 5 del género masculino, las edades fueron desde los 10 hasta los 34 afios,
3 pacientes presentaron tipo de crecimiento braquifacial, y 5 con caracteristicas
mesofaciales; la clase esqueletal mas comun fue clase I, todos presentaron clase |
molar y canina. Para clasificar a la retencion dental, se utilizaron métodos descritos
por Erikson en 1988, Yamamoto del 2003 y Metha del 2017. Para el tratamiento de
traccion con el uso de imanes, se siguid en su mayoria, la metodologia descrita por Cole
en 2003.

Se observd, que la mayoria de los pacientes que se incluyeron al estudio,
presentaron una clasificacion del sector Il de Erikson y tipo Il de Yamamoto, que, de
acuerdo con resultados publicados previamente por dichos autores, tienen buen
prondstico de evolucion. Con el fin de evaluar el uso de fuerzas magnéticas, se
procedié a realizar la traccion de los OD retenidos, utilizando un bot6n o bracket de
acero inoxidable (American Orthodontics), bondeado con resina (Transbond 3M ), a
la superficie del OD retenido. La fuerza de traccion se realizd por medio de un iman
de 3x2 mm o 6x2 mm de Neodimio- Hierro- Boro (NeFeB), anclado a un medio de
sujeccion que pudo ser, una placa acrilica, un brazo accesorio 0 un pontico, esto
dependiendo de las caracteristicas del caso. Se realizé un control periddico clinico y

radiogréafico para evaluar avances.

Se obtuvo un éxito de tratamiento en 4 de los casos estudiados, 1 fallo, y 3 que aun
se encuentran en un punto discutible de éxito o fracaso; por lo que, es conveniente
finalizar con las mediciones clinicas y radiograficas correspondientes, para otorgar

resultados concretos.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

En los ultimos afios, la poblacion ha crecido de manera considerable y junto
con ello crecen los problemas que afectan la salud bucal; esto puede deberse a distintos
factores como la maltiple mezcla de genotipos, el medio ambiente, factores locales,
entre otros. Las anomalias dentales (AD) son un ejemplo y que presentan un reto para

la practica profesional ya que influyen directamente en la oclusion funcional y estética.

Las AD, pueden provocar distintos problemas en la cavidad bucal, que son
importantes al momento de diagnosticar y planificar. Su prevalencia varia en las
diferentes poblaciones y etnias; en nuestra region, la prevalencia es considerable de
acuerdo con el estudio realizado por el Dr. Herrera Atoche, en el 2014. En la retencion
dental, el OD afectado no erupciona, debido a distintas causas, una de ellas es la falta
de espacio generado por varios factores como retenciones mecanicas, maxilares
pequefios 0 mayor dimension del OD. Debido a la complejidad de esta anomalia,
existen distintas técnicas de abordaje clinico, que requieren de una habilidad tedricay
clinica. La inclusion del OD retenido a su posicion ideal en la arcada, es un
procedimiento complejo, tardado, y en el cual los resultados van a ser especificos en

cada paciente.

Actualmente existen distintos métodos de abordaje para darle solucién a la
retencion dental, iniciando con técnicas tradicionales que se apoyan de elasticos,
cadenas, arcos flexibles; hasta llegar a uso de minitornillos e imanes. Estos Gltimos, de
gran utilidad, pero con una literatura hasta ahora, un poco limitada en cuanto al tiempo,
estabilidad y éxito del tratamiento. Por ello surge la necesidad, de evaluar esta

alternativa para el manejo de esta anomalia dental.



INTRODUCCION

ERUPCION DENTAL

La erupcion dental, es definida como un proceso dindmico de caracter
bioldgico, que consiste en la migracion de un OD desde su formacion embrionaria,
hasta que alcanza su posicion final funcional en el plano oclusal. Es un proceso, que
tiene una alta influencia del género, edad, raza, estado nutricional, herencia y patron
de crecimiento craneofacial; que da como resultado, la erupcion de los dérganos
dentarios en determinado momento, segln las caracteristicas de cada individuo (1,2).
Durante todo este proceso, pueden surgir desviaciones a la normalidad, que dan lugar
a alguna anomalia en la erupcion, mismas que puede ir desde la erupcién ectdpica,
hasta la retencion de algin OD dentro del hueso, con o sin impactacién de alguna

estructural. Es importante diferenciar los tipos de anomalias de erupcion:

a) Inclusion se refiere, al OD que perdidé su fuerza de erupciéon y estd
sumergido en el maxilar con o sin patologia asociada (2-6).

b) Impactacion se refiere, al OD que esta incluido en el maxilar, y su erupcion
esta siendo impedida por una barrera fisica detectable (2,6)

c) Retencidn se refiere al OD que, llegado su tiempo de erupcidn, se encuentra
retenido parcial o totalmente en el hueso, sin que se pueda identificar una

barrera fisica aparente (2,6).

Distintos autores, suelen unificar términos de impactacion y retencion; ya que
ambos, falla su erupcion, y su potencial de erupciéon ha terminado. La retencién
presenta un origen multifactorial, su etilogia puede agruparse en grupos especificos:

a) General: genética, hipofuncion o hiperfuncon hioidea, disfuncién

metabolica, infecciones (4-6).

b) Local: obstruccion en erupcion, perdida de espacio, anquilosis, posicién
ectopica, dilaceraciones, lesiones en el hueso o tejido blando, fibrosis o
habitos (4-6).

c) Estructurales: hipoplasia maxilar, severa hiperdivergencia esqueletal,
mordida abierta, patologias congénitas (4-6)

Pero las causas mas comunes reportadas por la mayoria de los autores son las siguientes:



e Ausencia de incisivo lateral, herencia, trauma, posicion anormal del diente
adyacente, anquilosis de deciduos, espacio deficiente, inflamacion del saco
folicular, diente supernumerario. perdida de guia de erupcion (4-6).

e A nivel molecular es una derivacion en el receptor EGF factor de recepcion
expresion, que causa apoptosis folicular de células productoras de interleucina
1 alfa lo que lleva la baja produccion de colagena disminuyendo el potencial
de erupcion (4-6).

INCIDENCIA DE RETENCION DENTAL

Después de los terceros molares, los caninos son los que presentan mayores
problemas en su erupcidn, seguidos de premolares inferiores e incisivos superiores. La
impactacion de caninos tiene una incidencia que va, desde 0.8% a 3.58%. la
impactacién en el maxilar se describe 20 veces mayor que la mandibular; en el maxilar
superior, suele encontrarse comunmente por palatino, en un 61%. 34 % en linea con el
arco alveolar, y el 5 % por vestibular. Se encuentra de forma bilateral entre un 8 a 10
%, y se tiene mayor incidencia en sexo femenino. En un estudio realizado en nuestra
region, se encontrd una prevalencia de dientes impactados de 13.58%, con mayor
frecuencia en el maxilar superior 78.35%, y 21.95 % en el maxilar inferior. EI méas
afectado, es el canino superior en un 47.78 %. La prevalencia reportada de retencién
de incisivos va desde el .03 al 1.96 % (3-9).

El canino maxilar, presenta el tiempo de desarrollo mas largo de todos los
organos en la cavidad oral. Suformacion se da, en un area muy profunda, presentando
un camino dificil para llegar a su posicion ideal. Que va desde su punto deformacion,
pasando por fosa lateral y piriforme, hasta llegar al plano oclusal, por esta razon, la
retencion del canino es la mas frecuente. Aungue la impactacion de los incisivos
centrales no es una condicion muy frecuente, es responsable de efectos, y aspectos
indeseados en la estética, sonrisa, y aspectos funcionales del paciente. La literatura

confirma la importancia de un diagndstico y tratamiento temprano es lo ideal (3-9).

RIESGOS DE RETENCION DENTAL
Los principales riesgos de presentar un OD impactado, puede variar, desde la
formacion de quistes foliculares, infecciones de las piezas adyacentes o resorciones

radiculares.
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El riesgo de resorcion de lateral incrementa un 50 %, por la complejidad del OD

retenido. Se estima, que el .71 % de nifios entre 10 y 13 afios, han sufrido reabsorcion

de laterales (4,5). Se pueden enlistar las principales consecuencias de presentar un

canino retenido o impactado.

Reabsorcion de incisivos. La erupcion ectopica de los caninos puede estar
asociada a la reabsorcion de las raices de los incisivos adyacentes, puede llegar
a comprometer la vitalidad de un OD, ya que no presenta sintomas, y es de un
avance variable. Un 12.5 % de los caninos ectdpicos, causan reabsorciones
(2,4-6).

Anquilosis: tienen el potencial de anquilosarse en el hueso, causando
patologias asociadas (2,4-6).

Reabsorcion idiopatica: el OD afectado puede sufrir una reabsorcion completa
o0 incompleta (2,4-6).

DIAGNOSTICO DE RETENCION DENTAL

El proceso para evaluar un OD retenido se enlista de la siguiente manera:

3)

Anamnesis

b) Examen clinico: se realiza inspeccion, para verificar permanencia de deciduos,

ausencia de canino entre 10 y 11 afios, perdida de espacio, mal posicién o
malformacién de adyacentes, variabilidad de exfoliacion de izquierdo y
derecho: apoyado de palpacion de mucosa labial y palatina.

Examen radiogréafico: la radiografia (RX) panoramica, brinda un panorama
general, observando la inclinacidn, obstaculos y posibles complicaciones. Con
la RX oclusal: se verifica la posicion y afectacion. En la RX Lateral,
observamos la posicion vertical en sentido sagital. Actualmente, latomografia

es la mejor opcion de evaluacion. (4,5,6,8,9).

CLASIFICACION DE RETENCION

Muchas clasificaciones utilizan criterios, como duracion de impactacion,

namero de dientes impactados, grado de impactacion y causa de impactacion. Hence,

los clasifica de acuerdo con su localizacion, angulacion y orientacion.



La clasificacion de Yamamoto et al, los clasifica de acuerdo con su angulo de
inclinacion y el plano oclusal (anexo 1.1) (5).
Erikson y kurol en 1988, dividen en sectores, para diferenciar los tipos de
impactacion (anexo 1.2) (4,6).

l. Sector 1: punta de cuspide de canino, esta entre la linea media de incisivos
y eje largo de incisivo central (5).

I Sector 2: punta de cuspide, se encuentra entre los ejes de lateral y central
(5).

"l Sector 3: punta de cuspide, esta entre eje mayor de lateral y premolar (5).
De acuerdo con la radiografia lateral de craneo, se puede estimar lo siguiente:

- Si el eje axial del retenido se encuentra entre 15 y 25 ° con respecto a plano de
Frankfurt, la necesidad de tratamiento aumenta. Si se encuentra entre 45°y 25°,
existe posibilidad de erupcion espontanea, y si se encuentra mayor a 45 ©, el

prondstico es reservado (6).

Una vez establecido el diagndstico, existen diferentes formas de abordar esta
anomalia; iniciando con los tratamientos méas conservadores, finalizando con los méas
complejos. A continuacion, se enlistan las opciones terapéuticas, para tratar el
problema de OD retenidos o incluidos (5,6,8,10-13).

a) Abstencion y monitoreo
b) Tratamiento etiologico: extraccion del deciduo, mantenedor de espacio,
eliminacion de barreras fisicas, expansion, cierre de diastemas.

c) Erupcion guiada:

1. Erupcion guiada: solamente con eliminar barreras que impidan erupcion.
2. Alveoloctomia conductiva antes del potencial de erupcion del OD.
3. Osteotomia direccional: mover el canino, solo cuando la parte afectada sea

la corona, y el canino se encuentre en buena posicion.

4. Autotransplantacién: cuando el tratamiento ortodontico- quirdrgico no es
viable, cuando existe afectacion de piezas adyacentes y anquilosis; con el
objetivo de mantener el ligamento periodontal.

5. Extraccion de incisivos afectados.



6. Implementacién ortodontico- quirdrgica: que consta de una fase inicial, con
el objetivo de crear el espacio y preparar anclaje necesario, seguido deuna
fase final en el cual, se descubre y tracciona al OD.

TRATAMIENTO ORTODONTICO- QUIRURGICO
La definicion del manejo ortodéntico quirdrgico consiste, en exponer el OD
retenido, y llevarlo a su posicion en oclusion, por medio de traccion ortodontica. Para
ello, se sigue una metodologia en el tratamiento, que se divide en 3 fases (10,14-24).
a. Alineacion- nivelacion, y creacién de espacio.
b. Uso de auxiliares, para correcta ubicacion del canino, antes de cirugia.
c. Determinacion de la direccion de traccion, para evitar impactaciones o
movimientos no deseados.
d. Exposicion quirurgica del OD impactado, con la minima eliminacion de hueso,
de preferencia lo minimo y necesario para realzar el bondeado.
Colocacion del elemento de traccion.
Cerrado de colgajo.

Activaciones periddicas de elementos de traccion.

> @ -~ o

Detallado oclusal- funcional.

La complicacion mas comdn, es la falta de movimiento, una vez iniciadas las
fuerzas ortodonticas, esto pasa frecuentemente, en los incluidos en posicion palatina.
Esta falta de movimiento puede deberse a, remocién incompleta de hueso alrededor
de la corona del diente, un mal mecanismo de traccion, anquilosis, o adhesion
incorrecta de aditamentos. También puede generarse, ausencia de encia queratinizada,
baja profundidad sulcular, recesion gingival, gingivitis, anquilosis, exposiciones
multiples, desvitalizacion, obliteracion pulpar, resorcion externa, dafio al periodonto,
pérdida de hueso marginal y extraccion de alguna pieza adyacente o del diente
impactado (10,14-21).

La fase final del tratamiento del OD retenido, no se completa nada méas con su
alineamiento ortoddntico, ya que la salud periodontal final es una clave fundamental,
para evaluar el éxito de la terapia de la retencion dental (19).

El prondstico de cada caso debera ser analizado de forma particular, y en su
mayoria dependera de diversos factores. Debido a la complejidad que representa la
retencion dental, el diagnéstico y abordaje debe ser realizado de forma

interdisciplinaria.



Un indice basado en la posicidn del diente impactado puede predecir el nivel de
severidad, y la duracion del tratamiento, que oscila entre los 15 a 18 meses (16,18-
20). El tratamiento ortodontico depende, de la angulacion, posicién, anatomia exacta
de la corona y raiz, posicion horizontal, edad del paciente, altura vertical, espacio
disponible, presencia de encia queratinizada, cooperacion del paciente, duracion del
tratamiento, y a la presencia de condiciones adversas, como resorcion. Algunos
reportes presentados por autores ofrecen las siguientes recomendaciones:

e Se prefiere una técnica cerrada, al colgajo de reposicion apical para favorecer
la erupcion (19,21).

e Las piezas impactadas por vestibular, que se traten con reposicion apical,
tienen efectos, méas indeseados 0 menos estéticos, como exposicion excesiva
de corona, recesion gingival, y dafio al periodonto. La técnica cerrada se
escoge, cuando el diente esta muy profundo (19,21-24).

e A mayor angulacién, mayor complejidad de tratamiento. Un angulo excedente
a 31 grados vertical a linea media reduce significativamente la posibilidad de
una erupcion normal seguida a la extraccion (19,21,23,24).

e Orton et al, reportaron que una inclinacion labial de 45°, es ortodonticamente
no tratable (19,21).

e La extraccion y la rehabilitacion con implante son opciones indicadas para

pacientes adultos (19,21).

Las extracciones se realizan, en presencia de anquilosis, resorciones internas o
externas, excesivas dilaceraciones, oclusién aceptable con la sustitucién con
camuflaje dental, presencia de quistes o infeccidn, y finalmente, si el paciente no

accede al tratamiento ortodontico- quirurgico (5,6,20,21,24).

OTRAS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

La ortodoncia, es una ciencia dinamica en constante crecimiento, cada vez se
descubren nuevas técnicas y procedimientos que superan a los antiguos. La mejora de
la estética facial y dental, se han convertido en uno de los objetivos del tratamiento
ortodontico. Desde las Gltimas dos décadas, los imanes, han sido empleados en la
ortodoncia y la ortopedia maxilar para realizar expansiones, movimientos de
mesializacion o distalizacion, intrusion posterior, correcciones esqueletales, cierre de

diastemas, extrusion de piezas fracturadas, asi como tratar la retencion dental (25-27).



Los imanes, son un material u objeto que producen un campo magnético, este
campo invisible atrae o repele a otros objetos, dependiendo de la posicion de los polos.
Las magnitudes de fuerza obtenidas dependen de la distancia entre los dos objetos, la
fuerza decae drasticamente, al aumentar la distancia (25-27). Los conceptos a dominar

en el area de imanes son los siguientes:

1 Campo magnetico: es el espacio alrededor del iman, en el cual tiene
influencia. Los polos experimentan atraccion, cuando la fuerza concentrada
entre ambos es diferente, y experimentan repulsion, cuando es similar o
igual. (25-28).

2. Iman fuerte: es un iman resistente a la pérdida de propiedades, en presencia
de un alto campo magnético o altas temperaturas, y cuando se reduce su
tamafio 1 mm o menos. Los imanes débiles, tienen caracteristicas contrarias
(25-28).

3. Flujo de densidad: es la fuerza en el polo de un iméan, depende del material
y forma, las unidades de flujo de densidad son el Gauss (G), Tesla (T),
Militeslla (Mt) (25-28).

4. Coercividad: resistencia a la demagnetizacion (25-29).

5 Ley de coulomb: afirma que la fuerza entre dos polos magnéticos es
proporcional a las magnitudes, e inversamente proporcional al cuadrado de
las distancias entre ellos (25-29).

6. Punto de Curie: temperatura a la cual, los imanes pierden propiedades. 2>2°

7. Orientacion centripeta tridimensional de la fuerza de atraccion magnética:
se refiere a que un iman, se desplaza en 3 planos y se atrae por completo.

(25-28).
IMANES DE MAYOR USO EN LA ACTUALIDAD:

Imanes de samario cobalto (SmCo): con propiedades superiores en
comparacion con los de Neodimio, son mas resistentes y mas indicados en ortodoncia.
Estos presentan, una temperatura de Curie de 680°, con posibilidad de esterilizacion,y
son mas resistentes a la corrosion (25-28).

Imanes de Neodimio Hierro Boro (NdFeB): Son los mas nuevos, con mayor
energia magnética por unidad de volumen, son 240 veces mas susceptibles a la

corrosion, y vienen en 3 variaciones moleculares:



Neo li: barato y anticorrosivo (26).
Neo3i: mas corrosivo (26).

Neo5i: mayor energia y menor desmagnetizacion (26).

Existen brackets magnéticos, que consiste en un iman de SmCo, en un bracket cero

grados. Los imanes estan recubiertos de niquel y cromo para prevenir la corrosion.

Estan disefiados para soportar 250 g de fuerza. La mayor desventaja, es la complejidad

de preparacion en laboratorio. Una modificacion, es la de Kawata que tiene un slot,

incorporado al iman unido al bracket, uniendo los dos sistemas de fuerza (8, 26, 27).

IMANES USADOS EN IMPACTACION O RETENCION DENTAL

Se usan los imanes de tierras raras (SmCo, NdFeB), un bracket magnético se

bondea al diente impactado, y otro iman anclado a un aparato removible como

retenedor, es usado como guia del diente impactado. Se recomienda usar, un pequefio

iman al OD retenido, y un iman mas grande removible en acrilico como guia (27).

VENTAJAS DE USO DE IMANES:

Elimina la cooperacidn del paciente, ya que el operador controla todo el
procedimiento (25-31).

Produce menos dolor e incomodidad (25-31).

Generan una fuerza continua progresiva (25-31).

No existe friccion (25-31).

Ajustes minimos necesarios que reducen tiempo en consulta (25-31).

Mejor control de direccion de fuerzas (25-31).

DESVENTAJAS

Posibilidad de corrosion que pueden producir citotoxicidad
Bioefectos por campos magnéticos estaticos

Uso limitado

Costo

Sabor amargo

Se han estudiado, las propiedades y efectos bioldgicos de las fuerzas

magnéticas, concluyendo, que no existen cambios subcutaneos, como inflamacion, o

reacciones adversas. No se encontraron cambios pulpares, dentales o gingivales a la

exposicion de campos magnéticos.
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Tambien se comprobd, que los imanes formaron eritrocitos mas delgados y
largos, con la capacidad de atravesar mas rapido los capilares del ligamento
presionado en el tratamiento ortodontico, lo cual redujo el riesgo de necrosis del hueso
y estructuras (25-31).

Con la finalidad de demostrar, y comprobar las ventajas del uso de imanes, se
han llevado a cabo estudios, que brindan resultados para cierto grupo de poblacion;
como el efectuado por Daskalogiannakis, quién utiliz6 imanes de NdFeB con
revestimiento de parileno, en un estudio que duré 3 meses, concluyendo, que los
movimientos son dos veces mayores, que los efectuados con técnicas de movimiento
ortodontico tradicional. (27).

Por otra parte, Tomisuka, realiz6 un estudio para investigar histologicamente
los efectos del uso de fuerzas ligeras y fuerzas continuas de incremento sustancial.
Utilizé imanes de NdFeB para 2 grupos experimentales, y Titanio para el grupo
control. Se utilizé una sustancia, para determinar el conteo de osteoclastos, y el area
de hialinizacién. La conclusion es que el usar fuerzas ligeras y después cambiar a
continuas que van aumentando, se induce al movimiento sin pasar por una etapa de

remodelacion formandose una inhibicidn de hialinizacion (28).
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JUSTIFICACION

El conocimiento de las distintas mecanicas empleadas, para la traccion de OD
retenidos, es de relevancia, ya que ayuda al ortodoncista, a ampliar las opciones de
tratamiento, y a individualizar los pardmetros necesarios, para poder llevar a cabo una
planificacion adecuada. Durante muchos afios, el método de eleccién por los
ortodoncistas, para traccionar los OD retenidos, ha sido la técnica convencional, ya sea
con cadenas metalicas o elasticas, pero se ha comprobado que estos materiales
utilizados, tienen muchas desventajas, entre ellas, la posibilidad de oseointegracion del
material de traccion, el desalojo del aditamento utilizado, y/o dafios estructurales a los
tejidos periodontales o gingivales del OD traccionado. Razon por la cual, se decidid
estudiar la técnica de traccion para OD retenidos, por medio de imanes, ya que se ha
comprobado, que su buena aplicacion, podria reducir el tiempo de uso de brackets, asi

como las complicaciones generadas con otras técnicas.

Es sumamente importante sefialar, que para el uso de imanes se debe contar
con un conocimiento profundo en el tema, asi como el conocer las distintas opciones
que se encuentran en el mercado, para realizar la eleccion del material adecuado.
Existe limitada informacion al respecto, ya que los estudios realizados previamente,
proporcionan resultados de poblaciones especificas. En lo particular este tema, ha sido
de exploracion nula en nuestra region. De igual forma, los tratamientos ortodonticos
convencionales, resultan de un costo elevado, y no toda la gente de la region tiene la
capacidad adquisitiva para poder tratarse, por lo que estas técnicas, podrian funcionar

y favorecer a un gran namero de poblacién.

En este estudio se realizo una evaluacion del uso de fuerzas magnéticas en la

traccion de OD retenidos.
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

CASO CLINICO NUMERO 1:

Paciente femenino de 12 afios, braquifacial, clase Il esqueletal, clase | molar
bilateral, clase | canina izquierda, presencia de 5.3, buena sobre mordida, perfil
convexo; radiograficamente presenta falta de cierre apical en algunos OD, con retencion
de 1.3; dentro de la clasificacion de Erikson y Curol de 1988 se encuentra dentro del

sector 1, de acuerdo con la clasificacion de Yamamoto presenta una retencion tipo Il.

(figuras 1y 2).

Figura 2. Diagnostico imagenoldgico, radiografias panoramica, lateral de craneo y

tomografia computarizada.

Debido a la falta de cierre apical presente en algunos OD del paciente, se decidid
no utilizar fuerzas directas por medio de aparatologia fija (brackets) para mantener la
integridad radicular; por lo que se decide solamente realizar la traccién del canino
retenido por medio de fuerzas magnéticas; aprovechando el espacio presente por el
canino deciduo 5.3. para la traccion se utiliz6 un boton de acero inoxidable (American
Orthodontics) bondeado a la superficie expuesta del canino en una cirugia realizada
por el departamento de periodoncia. Como parte activadora se utilizé un iman (NeFeB)
de 3x2 mm unido a un brazo de extension confeccionado en acero .036, recubierto de

acrilico (Nyctone).
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Se realizo la confeccion verificando que el vector este o mas proximo y
paralelo posible entre el boton y el iméan; posterior a la colocacion se realiz6 un control
periodico mensual y un control radiografico trimestral para verificar que se siga
manteniendo la proximidad y posicion entre iman y boton. Después de 12 meses de
tratamiento se observé un minimo movimiento del OD retenido, con complicaciones
en el mantenimiento del aparato por mal cuidado del paciente. Por lo que se decide
revalorar el caso llegando a la conclusion de tener que realizar la extraccion del 1.4
para favorecer el espacio presente y posteriormente continuar con la traccion por

medio de fuerzas magnéticas, accion que se llevara proximamente (figura 3).

Figura 3. Seguimiento clinico y radiografico del caso.
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CASO CLINICO NUMERO 2:

Paciente masculino de 14 afios, mesofacial, clase | esqueletal, con biprotrusién
y proinclinacion de incisivos superiores; perfil recto, agenesia del OD 4.2 y retencién
de 1.3 y 3.3 al andlisis radiografico se observan las retenciones dentales, asi como
resorcion radicular en incisivos superiores y falta de cierre apical en inferiores (Figura

4). Dentro de la clasificacion de Erikson ambos se encuentran en el sector I, y tipo 1l

en la clasificacion de Yamamoto (Figura 5).

Figura 5. Diagnostico de retencién por medio de radiografia panoramica

Debido a la resorcion radicular presente del paciente y al tener espacio
disponible para la inclusién de los retenidos, se decidié no utilizar fuerzas directas por
medio de aparatologia fija (brackets) para mantener la integridad radicular; por loque
se decide solamente realizar la traccion del 1.3 y 3.3 por medio de fuerzas magnéticas;
para la traccion se utilizd un botdon de acero inoxidable (American Orthodontics)
bondeado a la superficie expuesta y como parte activadora se utilizé un iman (NeFeB)
de 3x2 mm unido a un brazo de extension confeccionado en acero .036 recubierto de
acrilico (Nyctone) como parte del ATP superior y arco lingual inferior.
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Se realizd la confeccidn verificando que el vector esté lo mas proximo y
paralelo posible entre el boton y el iman; posterior a la colocacion se realiz6 un control
periodico mensual y un control radiogréfico trimestral para verificar que se siga
manteniendo la proximidad y posicién entre iman y botdn. Posterior a 18 meses de
tratamiento, se obtuvo una erupcion en un 90 % de la coronaclinica de los OD retenidos,
asi como un buen control de tejido gingival, asi como se conservd la integridad
radicular de los OD retenidos y de los ya presentes en el arco dental. Consiguiéndose

los objetivos planteados inicialmente (figura 6).

Figura 6. Seguimiento clinico y radiografico.

CASO CLINICO NUMERO 3:

Paciente masculino de 12 afios con diagnéstico médico de Disostosis
cleidocraneal (DDC), braquifacial, clase | esquelética, clase Il molar, biprotrusion
maxilar, con retraso en la erupcion dental, asi como retencion dental en 1.1 — 1.3,
apifiamiento severo, perfil recto (figura 7); de acuerdo con su localizacion
radiografica el 1.3 y 1.1 se encuentran en el sector Il de Kurol y tipo Il de
Yamamoto (figura 8).
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Figura 8: Diagnostico radiogréafico de retencion y ubicacion en radiografia panoramica
(anexo 1.3).

La causa de la retencién dental fue la presencia prolongada de OD deciduos por
lo que se decidio a retirarlos por via quirdrgica.; la mecanica se realizé por cuadrantes,
iniciando con la arcada superior, elimindndose en una primera intervencion los
deciduos superiores por cuadrante; se bondearon botones de acero inoxidable
(American Orthodontics) a las OD retenidos utilizando resina Transbond (3M). Una
semana posterior a la cirugia se coloca una placa confeccionada con acrilico
(Nyctone), en el cual se incluyeron a los imanes de NeFeB de 6 mm x 2 mm para iniciar
la traccidn; dicha placa fue confeccionada y modificada dependiendo el momento de

intervencion (figura 9).

Figura 9. Placa inicial confeccionada en acrilico e imanes.
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Se procedio a realizar una segunda intervencion para retirar OD deciduos de
la arcada inferior para continuar y facilitar el proceso de erupcion dental de los
permanentes; por las condiciones clinicas al momento de realizar la intervencion
quirurgica, se decide colocar un bracket 0° (American Orthodontics) bondeados a los
OD retenidos en lugar de un botdn, ya que la visibilidad y zona de adhesion nos
permitia llevar a cabo dicho procedimiento. Se dejo al paciente en observacion para
valorar la erupcion guiada; 2 meses después se decide confeccionar un arco lingual
inferior de acero .036 en el cual se colocaron los imanes de la misma medida que en

superior para iniciar la traccion de inferiores (figura 10).

Figura 10. Seguimiento clinico del paciente.

Posterior a 24 meses de tratamiento con imanes, los OD retenidos se encuentran
ya en una posicion y visibilidad clinica por lo cual se decidié iniciar con la nivelacion
por medio de aparatologia fija para finalizar los ajustes funcionales, con su respectivo
control radiografico, se observo buen control y erupcion de los OD retenidos vy el
seguimiento de erupcion fue favorable, no se observaron movimientos indeseados en

piezas adyacentes, asi como un buen estado gingival. (figura 11 a y b).

Figura 112 Seguimiento clinico con aparatologia anterior incluida.



18

Figura 11 b. Seguimiento radiografico inicio a fin.

CASO CLINICO NUMERO 4:
Paciente masculino de 12 afios, mesofacial, clase | esqueletal, clase | molar y
Il canina, apifiamiento severo, arcadas cuadradas; presencia de un OD
supernumerario entre el 1.1 y 2.2, asi como ausencia clinica de 2.1 (figura 12 a); de
acuerdo con la clasificacion de retencion de incisivo central, se mantiene con buena

angulacion y buen prondstico para su erupcion (figura 12 b).

Figura 12b. diagnostico de posicion y localizacion radiografica.
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Debido al buen pronostico de erupcion, se decidid iniciar con la extraccion del
supernumerario, seguido de la colocacidn de un boton de acero inoxidable (American
Orthodontics) a la superficie expuesta del OD retenido, utilizando resina Transbond
(3M), el boton se coloco con la cara en direccién a mesial; la traccion se realizé por
medio de un vector en péndulo y fuerza magnética, una semana posterior a la cirugia

se colocd una ATP modificado con un brazo de extension que incluy6 al iman de

NeFeB de 6 mm x 2 mm recubierto de acrilico (Nyctone). Después de 8 meses de

traccion, se obtuvo visibilidad clinica del 2.1, lo cual permitio proceder a la traccion

elastica e inclusion en arco sin comprometer tejidos periodontales (figura 13).
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Figura 13. Seguimiento clinico y radiogréafico.

CASO CLINICO NUMERO 5:

Paciente masculino de 10 afios, mesofacial, clase I esqueletal, relacion molar y
canina clase |, apifiamiento moderado, retencién prolongada de 6.1 y ausencia clinica
de 2.1 (figura 14).

Figura 14. Fotografias clinicas intraorales iniciales.
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Figura 15. Diagnostico radiogréfico inicial.

De acuerdo a la clasificacion de retencion de incisivo central, se mantiene con
buena angulacion y buen pronéstico para su erupcién (figurals); debido a esto se
decidid iniciar con al extraccion del supernumerario, seguido de la colocacién de un
botdn de acero inoxidable (American Orthodontics) a la superficie expuesta del OD
retenido, utilizando resina Transbond (3M), una semana posterior ala cirugiase colocd
una ATP modificado con un brazo de extension que incluy6 al iméan de NeFeB de 6
mm X 2 mm recubierto de acrilico (Nyctone); posterior se realizd un ajuste a una férula
de acrilico que contenia al iman para traccion(figura 16 a). Después de 8 meses de

traccion aun no se tiene visibilidad clinica del 2.1 (figura 16 b).
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Figura 16 b. comparacion radiogréafica de la erupcion del 2.1.
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CASO CLINICO NUMERO 6:

Paciente femenino de 34 afios mesofacial, clase | esqueletal, relacion molar |
y canina | derecha; arco redondo, presencia prolongada de 6.3 con retencion de 2.3.
Dentro de la clasificacion de Erikson ambos se encuentra en el sector I, y tipo Il en
la clasificacion de Yamamoto (figura 17), por lo que se decide solamente realizar la
eliminacion del 6.3 y seguido de la colocacion de un botdn de acero inoxidable
(American Orthodontics) a la superficie expuesta del OD retenido, utilizando resina
Transbond (3M), una semana posterior a la cirugia se colocé una banda y un brazo
de extension que incluyo al iman de NeFeB de 3 mm x 2 mm recubierto de acrilico

(Nyctone); con direccién en péndulo hacia distal, Después de 6 meses de activacion,

se observa una proximidad hacia el reborde gingival del 2.3 (figura 18).

Figura 18. Seguimiento clinico y radiografico.

CASO CLINICO NUMERO 7:

Paciente femenino de 19 afios, braquifacial, clase I esqueletal, molar y canina
clase I derecha, apifiamiento moderado, arco ovoide y presencia de 6.3, 7.3 y ausencia
clinicade 2.3, 3.3.
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Radiograficamente se comprobd que tenia buen prondstico de erupcion, ambos
caninos pertenecen al sector Il de Erikson y al tipo 1l de Yamamoto;(figura 19a); por
lo que se decidid realizar la colocacion de aparatologia fija roth slot 018 para creacion
de espacio. Una vez obtenido el espacio necesario se procedié a la eliminacion
quirdrgica de los deciduos y colocacion de un bracket de acero inoxidable (American
Orthodontics) a la superficie expuesta de los OD retenidos, utilizando resina Transbond
(3M), una mes posterior a la cirugia se coloco pontico incluido en el arco 16x16 acero
que contenia al iman de NeFeB de 3 mm x 2 mm (figura 20a);se verifico que el iman
se mantenga lo mas préximo al bracket y lo mas paralelo posible (figura 19b); luego de

3 meses de seguimiento se observo clinicamente el bracket bondeado en el 3.3 con buen

seguimiento de erupcion, manteniendo integridad de tejidos periodontales y piezas

adyacentes; el 2.3 aun no presento visibilidad clinica, considerando si el espacio era el

necesario (figura 20).

Figura 19a. Fotografias clinicas intraorales y diagndstico radiografico inicial.

Figura 19b.

Figura 20. Evolucidn clinica, se observa ya al canino 3.3.
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CASO CLINICO NUMERO 8:

Paciente masculino de 13 afios, mesofacial, clase I esqueletal, clase | molar y
canina, apifiamiento moderado en arcada inferior, presencia de 6.1, ausencia clinica
de 2.1, radiogréficamente se observé al 2.1, con buena angulacion para su erupcion
(figura 21). Por lo que se decidié a utilizar aparatologia brackets 0 ° (American
Orthodontics); se creo el espacio necesario y se procedio a realizar la eliminacion
quirargica del OD 6.1, se decidi6 colocar un bracket 0° en este caso, ya que pusimos
a consideracion la distancia entre la zona de adhesion y el lugar en donde estaria
colocado el pontico llegando a la conclusidn de necesitar una medio de atraccion de
mayor tamafio. Una semana posterior a la cirugia se decidi6 realizar la traccion por
medio de un imén incluido en un péntico ajustado al arco principal acero 17x25.
Posterior a 6 meses de traccion se visualizé el bracket en los tejidos, por lo que se
continué con la traccion con esta mecanica, con una posible recolocacion del bracket
bondeado por preservacion periodontal de tabla vestibular (figura 22). 8 meses
posterior al inicio de traccion, se concluy6 que la distancia entre el bracket al iman era
mayor a la necesaria para su traccién, por lo que el OD retenido no presentaba mayor
movimiento de erupcion. se considerd realizar una segunda cirugia periodontal y
combinar la traccion con iméan y con el uso de elasticos, esto debido a que ladistancia
entre el iman al bracket era considerable, con esto se busco aproximar el bracket al
iman y continuar con la traccion con iman esto para lograr una mayor preservacion
del tejido periodontal y tabla vestibular que por las caracteristicas del caso tenia un

pronostico reservado.

Figura 21. Fotografias iniciales y diagnostico radiogréfico inicial.
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Figura 23. Combinacion de traccion por medio de elasticos y por medio de iman
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DISCUSION

Finalizada la evaluacion de resultados obtenidos, se puede destacar, que el
tratamiento de la retencion dental requiere de un diagndstico minucioso, que debe estar
apoyado por un examen clinico, radiografico, tomogréfico, y apoyarse de las
clasificaciones presentadas resumidas por Al-Zoubi en 2018 (4).

Al igual que Manne R- Surubhi, 2018, Takahama- Aiyama, 2008 y Larry, 2008
se comprobo, que los caninos son los mas afectados en la retencién, asi como en la
mayor afectacion del sector izquierdo. Pero a diferencia de Erickson, 2000; Quirinyen,
2000. Los incisivos superiores, presentaron una prevalencia muy alta, en 4 casos

estudiados, mas que en premolares (2,4-6).

De igual forma, se observo, que la causa mas comun para presentar retencion,
fué por obstruccion mecanica, ya sea por retencion prolongada de deciduo, o, por
presencia de supernumerario, coincidiendo con la mayoria de los autores, solamente

uno presentd enfermedad sistémica (4-6).

Para la clasificacion de la retencion, se siguié la metodologia descrita por
Surubhi Kumar,2018, se encontré una alta prevalencia por el tipo Il de Erickson, 2000.

Coincidiendo con Larry, 2008 afirmando que el tipo 11, es la mas frecuente (4-6).

En todos los pacientes, se realizdé la eliminacion, del diente deciduo o
supernumerario, en dos casos, se observo una evolucion favorable de algunos OD
posterior a la eliminacion; Bryan et al; 2005, sugirio, que la extraccion de caninos
primarios y supernumerarios puede resolver, y crear el espacio necesario para la
erupcion, disminuyendo el tiempo de tratamiento, siendo indicado, en casos donde la
localizacion, y lamadurez de la raiz del diente incluido, sea favorable. Se ha reportado,
un 37 a 72 % de erupcion espontanea, después de eliminar la obstruccion, sin realizar

algun tratamiento més. Mason 2000 (2).

Para la traccion, se utilizdé un botdn, o bracket convencional, bondeado a la

superficie dental del diente traccionado. A diferencia de varios estudios, que colocaron
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brackets magnéticos aprobados por la FDA, que, comparando los resultados, el tiempo
de tratamiento disminuye utilizando brackets magnéticos (8, 26). El tiempo promedio,
para los tratamientos que fueron exitosos en nuestra investigacion, fué de 18 meses,
tiempo mayor, en comparacion con Larry CF, que logré la erupcion de OD retenidos,

en un promedio de 12 meses (30).

Se obtuvieron resultados divididos, en la mitad se puede catalogar como éxito
de tratamiento, ya que se obtuvo un avance en la traccion de los OD retenidos, mientras
que la otra mitad, permanece en estado de observacién, para que pueda ser catalogada
como de éxito. Los casos estudiados, presentaron variables distintas, algunos, con
mayor espacio que otros, y mejor control de los aditamentos. Se observo, que los casos
que tuvieron buen resultado, el iman se encontraba menor a 10 mm de distancia del
aditamento interno, asi como, con un vector mas paralelo, Larry, 2008, confirma, que

una distancia menor a 10 mm se obtienen resultados rapidos y con éxito (8, 30, 31).

El tiempo implementado en el sillon fue valorable, ya que algunos casos,
presentaron complicaciones con el cuidado de los aparatos, mismos que retrasaban la

implementacién de la técnica.

Se concluye, que la implementacién de esta mecéanica debe ser valorada
previamente por el especialista, y considerar variables como edad cronolégica del
paciente, grado de angulacién del OD retenido, altura del OD retenido, analisis de
espacio y longitud radicular. Si las variables llevan a un buen pronéstico, se indica el
uso de esta mecanica, ya que se comprobo que los casos con un buen espacio presente
presentan un mejor prondstico. Se indica en pacientes, en los que no esté recomendado
realizar movimientos prolongados, y que tengan compromiso radicular. Ya que el uso
de esta mecanica puede enfocarse unicamente al OD retenido, sin generar movimientos
en otros OD, sin presentar movimientos indeseados. En pacientes en los que el
presupuesto sea limitado, asi como la facilidad de acudir a clinica, esta mecanica
también esté indicada, ya que, con una buena planeacion de aparatologia a utilizar, un
adecuado espacio necesario, asi como la cooperacion del paciente, evita la necesidad

de acudir a activaciones por las caracteristicas de las fuerzas magnéticas.
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CONCLUSION

Este reporte de casos sugiere, que la traccion con fuerzas magnéticas o imanes
es un tratamiento seguro.

La comodidad de la aparatologia usada dependeré de una buena planificacion
y buena cooperacion del paciente.

Es una mecénica indicada a usar en pacientes con espacio disponible, con
compromiso radicular, y pacientes en los que solamente se requiere realizar
movimientos dentales minimos.

En pacientes, en los que la profundidad del OD retenido sea excesiva, y al
analizar la distancia que tendria del OD retenido al iman sea mayor a 10 mm,
no se indica esta mecanica.

Se requiere de estudios futuros, utilizando mas variables y aumentando la
cantidad de muestra, para poder realizar comparaciones efectivas en cuanto a
los tiempos de tratamiento, éxito y estabilidad.

Se requiere un mayor numero de casos, con caracteristicas variables, para
poder implementar un protocolo de atencion de OD retenidos, en la clinicadel
posgrado en Ortodoncia de la UADY.
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Anexo 1.1. Clasificacion utilizada para la posicion y localizacion de caninos.



Anexo 1.2. Clasificacion de Erik y Kurol para angulacion y prondstico de
caninos.

Anexo 1.3. Clasificacion de retencion para posicion y
prondstico de incisivos superiores,
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