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Abstract:

La retencién de dientes permanente es un hallazgo clinico comidn que puede
involucrar cualquier diente en la arcada. Los dientes con mayor incidencia de
retencion, en orden de frecuencia son: terceros molares maxilares y mandibulares,
caninos maxilares, y los segundos molares mandibulares. Cuando se encuentra la
retencion del segundo molar mandibular, frecuentemente presenta un reto para el
ortodoncista como para el cirujano. Se ilustra un caso tipico de retencion parcial
bilateral de molares mandibular, corregida con resortes de paralelizacion como una
opcién de tratamiento y se discuten diferentes modalidades de tratamiento.

Palabras clave: Retencion del Segundo molar mandibular, resorte de paralelizacion
australiano.

INTRODUCCION:

La retencion de dientes permanentes es un hallazgo clinico comdn que puede
involucrar a cualquier diente en la arcada. Los dientes que sufren de retencion con
mas frecuencia son: terceros molalr%s maxilares y mandibulares, caninos maxilares

y segundos molares mandibulares.
1

Dachi y Howell en un estudio de 3,874 series radiograficas encontraron que en
16.7% de los casos retencion de los terceros molares maxilares y mandibulares.
2

Mead en su estudio, encontré que en 1,462 casos con retenciones dentales, el
89.2% tenian retencién de terceros molares, y Unicamente el 0.4% presentaban
retencion de los segundos molares.

3 4
Otros autores como, Karmer, William y Aitasalo et.al. encontraron que el diente
con mayor frecuencia de retencion son los terceros molares y no reportaron ninguin
caso de retencion de los segundos molares.



Cuando se encuentran retenciones de los segundos molares, generalmente
presentan un reto para el ortodoncista como para el cirujano. La retencién unilateral
es mas comun que la retencién bilateral, y mas frecuente en la mandibula, mas en
hombres que en mujeres, y generalmente del lado dere5cho. Los segundos molares

retenidos generalmente se encuentran mesio inclinados.

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 inclinacibn mesial predeterminada. Sin embargo, una falta de espacio en el
arco, debido a un inadecuado crecimiento mandibular, una inclinacién axial
indeseada, o mecanica ortodoncica para distalizar los primeros molares, pueden
interferir en la auto-correccion de la inclinacion mesial, dando como resultado una
retencion.

Si el diente retenido se encuentra mesio inclinado es el tercer molar, y el primer y
segundo molar se encuentran erupcionados, probablemente la extraccion del tercer
molar sea el tratamiento electivo. Pero, si existe ausencia de un molar, el
tratamiento del molar retenido es necesario para asegurar la integridad del arco con
dos molares.

La reposicion quirdrgica de molares mesio retenidos es un procedimiento comun,
con la desventaja de arriesgar la vitalidad dental y/o anquilosis y resorcién radicular.
La guia de erupcién con mecanica ortodoncica es el tratamiento electivo en estos
casos. El procedimiento puede volverse dificil si es que el diente se encuentra
profundo y en posicion horizontal, ademas de que otros factores pueden complicar
el problema.



El propésito de este articulo es describir el uso de un resorte de paralelizacion
fabricado con alambre australiano 0.014 para paralelizar un Segundo molar
mandibular parcialmente retenido junto con aparatologia ortodoncica fija.



Consideraciones Biomecanicas:

El centro de resistencia de un molar sin reduccion del periodonto se localiza en el
ares de la bifurcacién. En cuanto se reduce el periodonto, el CR se mueve hacia
apical. Una fuerza cuya linea de accién pasa a través del CR produce translacion;
(Fig. 1); fuerzas aplicadas a nivel de la corona, como generalmente sucede, creara
un momento, cuya magnitud es igual a la fuerza multiplicada por la distancia
perpendicular al CR. La correccion de la inclinacion dependera de este momento.

Fig. 1. “Aplicacion de una fuerza a través del centro de resistencia de un
diente produce translacion.”




Fig. 2: “Aplicacion de una fuerza por arriba del centro de resistencia de un
diente produce una combinacidn de rotacion y translacién.”

El resorte produce efectos en los tres planos de espacio del diente.

Direccién mesiodistal da como resultado una inclinacién distal de la corona.
Direccion vertical da como resultado extrusion del molar.

Plano transverso da como resultado una inclinacién bucal del molar retenido asi
como una inclinacién lingual del molar utilizado como anclaje. (Fig. 3)




Fig. 3: “Efectos del resorte de paralelizacion."

Fuerzas indeseadas que actuan en el molar de anclaje son intrusitas y linguales por
naturaleza, y son disipadas en todo el segmento posterior por el uso de un arco de
alambre rigido, el resorte de paralelizacion se elabora con un alambre australiano
de calibre 0.014 Premium Plus. Las fuerzas generadas son muy ligeras y
relativamente constantes.

Reporte de un Caso:

Un paciente mujer de 15 afios de edad se presenta con una retencion bilateral de
los segundos molares inferiores. Con una denticibn mixta tardia, maloclusion
esquelética Clase lll, mordida cruzada anterior, apifiamiento severo en ambas
arcadas y desplazamiento lingual del incisivo lateral inferior derecho.



Una radiografia panoramica, periapicales y la vista oclusal inferior revelan la
presencia de todos los dientes permanentes, excepto el Segundo premolar derecho,
el cual esta ausente congénitamente. También, los dos segundos molares inferiores
muestran una severa inclinacion mesial con una retencion oblicua por debajo del
borde distal del los primeros molares. Los apices de los molares retenidos se
encuentran totalmente formados. (Fig. 4)







Fig. 4: “Radiografias Pretratamiento y vista oclusal inferior.”

Tratamiento:

Se decidi6 extraer los primeros premolares superiores, los segundos molares
temporales inferiores, y el germen del segundo premolar. El tratamiento se inicio
con aparatologia fija, utilizando la prescripcion MBT en ranura 0.022. Después de
alinear y nivelar ambas arcadas, se inicio la paralelizacion de los segundos molares
inferiores con un arco de alambre estabilizador 0.019x0.025.

El primer paso fue adherir un botén lingual en la superficie expuesta del segundo
molar parcialmente erupcionado. La paralelizacion se hizo utilizando un alambre
australiano 0.014 de 40 mm de longitud; se doblo un tope distal al tubo auxiliar del
primer molar, se midio la distancia del borde distal del tubo auxiliar al botén lingual y
se realizo una marca en el alambre. 9Fig. 5)




Fig. 5: A) Vista oclusal B) vista bucal del resorte de paralelizacién hecho con
alambre australiano 0.014.

Se construyo una hélice de 2 % vueltas con un diametro de 3mm para aumentar la
longitud, flexibilidad y rango de activacion del alambre. Se realizo otra marca
utilizando la misma medida en la parte distal de la hélice. Ahora, se doblo un gancho
en direccion opuesta a la direccion de la hélice a la misma distancia. (Fig. 5)

Inserte un resorte en la parte distal del tubo auxiliar del molar hasta que el tope
haga contacto con el tubo. Cinche la parte mesial del resorte doblando el alambre
hacia abajo por mesial del tubo auxiliar. Esto evitara el giro y desprendimiento del
resorte. La activacion se realizo enganchando el resorte al botén adherido en el
segundo molar retenido.

Se reactivo el resorte de cada 4 a 6 semanas, desenganchandolo, abriendo la
espira, y reinsertando el gancho. Se puede observar el progreso rapidamente
después de la activacion. (Fig. 6, 7, 8







Fig. 6: “Resorte activado, enganchandolo al botdn lingual en los segundos
molares retenidos.”









Fig. 7: “Radiografias post-tratamiento.”









Fig. 8: “Fotografias post-tratamiento.”

Discusion:

La inclinaciobn mesial de los segundos molares inferiores retenidos es un hallazgo
comun en comparacion con la inclinacién distal. La mayoria de los casos reportados
en la literatura muestran la inclinacion mesial del segundo molar mandibular sin
erupcionar inclinado en una posicién é)ngicua u horizontal, debido a la angulacién

mesial inicial del germen en desarrollo.



La retencién del Segundo molar mandibular se debe a:
» Obtencion de espacio en la denticion mixta.
* Deficiencias en la longitud del arco.
» Extraccion del primer molar adyacente.
* Erupcion prematura del tercer molar mandibular.
» Angulacién excesiva del segundo molar en erupcion.

La edad ideal para tratar este tipo de retenciones es cuando el paciente tiene de 11
a 14 anos de edad, durante la adolescencia cuando todavia no se completa la
formacion radicular del segundo molar y antes del completo desarrollo de los
terceros molares mandibulares.

Las modalidades de tratamiento para corregir la inclinacion axial de molares
parcialmente retenidos son:,

» Modalidades de tratamiento ortoddncica para paralelizar y erupcionar el
segundo molar retenido después de la exposicién quirdrgica o sin
exposicion.

» Paralelizacion quirdrgica y reposicion del segundo molar retenido

8-16
profundamente.

8
* Extraccion del segundo molar y permitir la erupcion del tercer molar.

» Extraccion del Segundo molar retenido con una angulacion severa,
seguido de un transplante inmediato del tercer molar en el alveolo del
17-19

segundo molar.



Varias modalidades del tratamiento para paralelizar y erupcionar el segundo molar
retenido después de la exposicion quirdrgica o sin exposicion son:

13,20
1. Resorte de separacion.

2. Resorte De-impactador

21
3. Resorte abierto hacienda presion del primer al segundo molar

22
4. Resorte abierto con postes en la superficie oclusal del segundo molar

23-24
5. Arco Boot-loop

25
6. Arco de alambre mandibular con un loop T

8,26-28
7. Brazo de palanca del segundo molar a los premolares.

9,29-30
8. Aditamento adherido al segundo molar.
. Ve . . . 31
9. Resorte abierto de Niquel titanio desde los premolares (“Distal Jet”)

32
10. Resorte de paralelizacion (Burstone)

11. Alambre 0.016 x 0.022 de niquel-titanio 3i?sertado por distal y anclado a la
zona de premolares (Aparatologia MUST)

34
12. Resorte de paralelizacién de Niquel-Titanio

35
13. Resortes desde un retenedor mandibular.

36
14. Uso de aparatos fijos de erupcion asistida.



15

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24

. Usar un arco lingual soldado 0.036 con descanso oclusal en los Premolares
3
y una extension distal de alambre 0.036 terminando en un eyelet.

38
Arco lingual modificado y un resorte de niquel-titanio.

39
Una barra transpalatina removible modificada con cadena eléstica.

40
Un resorte con tip back de alambre TMA 0.017 x 0.025.

37
Un resorte latigo de alambre 0.018 x 0.025 A.l.

41
Resortes cruzados de tip back de alambre TMA 0.017 x 0.025.

42
Alambre seccional bucal .

43
Técnica mejorada de postes para elevar el diente retenido.

44-46
Uso de un micro implante de titanio como anclaje en la zona retromolar.

47
. Exposicion quirdrgica seguida del uso de un alambre NiTi de paralelizacion.

La ventaja principal del resorte de paralelizacion es la inclinacion distal y la
paralelizacion del diente retenido sin la necesidad de asistencia quirargica, remocion
Osea o fijacion.

El método propuesto es muy simple y eficiente para paralelizar segundos molares
parcialmente retenidos. Utilizando este método, los molares retenidos se
paralelizaran en 2 o 3 meses.



Ventajas:
* Facil construccion.
* No necesita la cooperacion del paciente.
* Facil activacion.
* No hay necesidad de impresiones ni trabajo en laboratorio.
* Corta duracién.

* Ya que se utilizan fuerzas ligeras y constantes, se minimizan los efectos
secundarios en los molares de anclaje.

* No requiere de exposicion quirargica.

* En cuanto se obtiene la paralelizacion del Segundo molar, un arco de alambre
rigido puede ser reemplazado con un arco de alambre flexible que incluya al
Segundo molar y se facilite el movimiento mesial de la raiz.

* La erupcién del Segundo molar nunca es mas alla del plano oclusal.

Conclusion:

Aunque la paralelizacion quirdrgica de los segundos molares retenidos parezca ser
un procedimiento rapido y sencillo, técnicas ortodoncicas de paralelizacion son mas
ventajosas y ofrecen un mejor prondstico a largo plazo sin riesgos pulpares o
periodontales tanto al diente como a las estructuras de soporte. Se ha presentado
un resorte que prueba su efectividad, rapidez y simplicidad, el cual puede ser
utilizado en conjunto con cualquier aparatologia fija en donde existan tubos
auxiliares. Sin embargo, cada caso es diferente; es importante reconocer los
componentes de cada caso en particular, el sistema de fuerzas necesario para
obtener los resultados deseados, y por ultimo, disefiar el aparato que asegure
obtener esos objetivos.
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