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RESUMEN

Los objetivos estéticos de tratamiento son especialmente dificiles de conseguir
en caso de anquilosis en el frente anterior. Presentamos un paciente con un incisi-
vo central superior anquilosado. Optamos por un tratamiento con aparatologia fija
combinado con distraccién osteogénica alveolar, aprovechando el fenémeno de
Bone Floating.
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ABSTRACT

Aesthetic goals are especially difficult to achieve in case of ankylosis of incisors.
A case of an ankylosed upper central incisor is presented. Treatment of choice was
fixed appliance and alveolar distraction osteogenesis, taking advantage of the Bone
Floating phenomenon.

Key words: ankylosis, distraction osteogenesis, Bone Floating.

Introduccion

En ocasiones, el hallazgo de un diente anquilosado en el frente anterior duran-
te un tratamiento de ortodoncia es una desagradable sorpresa donde encontrar
la mejor solucién supone un verdadero reto. La distracciéon osteogénica es una
técnica en la que se produce hueso de nueva formacion a través del desplaza-
miento de una seccién del mismo, y fue descrita por primera vez por llizarov ,
Desde principios de los afios noventa se han disefiado dispositivos extraorales e
intraorales para la distraccion osteogénica en el complejo craneofacial 234, La
distraccion vertical descrita por Chin y Toth >%, permite el movimiento parcial
y continuo del hueso dentoalveolar, dando lugar a la osteogénesis entre los seg-
mentos. Distintos autores han publicado resultados clinicos acerca de la distrac-
cion dentoalveolar en segmentos edéntulos y déntulos, tanto para el maxilar
como para la mandibula 7-'!. El aumento del proceso alveolar mediante esté téc-
nica, puede estar indicado en procesos de atrofia, defectos por traumatismos y
dientes anquilosados.

En el caso que presentamos, hemos querido mostrar el uso de esta técnica y
la alineacién final del diente en el segmento distraido aprovechando el efecto del
Bone Floating

Diagnéstico y etiologia

El diagnostico de la anquilosis siempre ha sido controvertido y dificil. Se puede
decir que el unico diagnéstico fiable es el anatomopatologico, pero éste sélo
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es factible post-extraccién por lo que no tiene
validez en la prictica clinica. Mencionaremos bre-
vemente algunas consideraciones.

Debemos tener en cuenta que el examen
radioldgico no es determinante, sobre todo
cuando la anquilosis es incipiente. Sélo en casos
en que fuese muy amplia podemos encontrar sig-
nos radioldgicos compatibles; sin embargo, habi-
tualmente la anquilosis comienza puntualmente y
se va extendiendo poco a poco por lo que radio-
l6gicamente es dificil valorar si la imagen respon-
de o no a una destruccién real del ligamento
periodontal con puentes de unién entre cemen-
to y hueso.

Por tanto el diagnostico clinico habitualmente es
de presuncién, basindonos en datos como la
infraoclusion, la percusion, la nula respuesta a la
tracciéon de fuerzas ortoddncicas normales, la his-
toria de traumatismo previo y la inmovilidad.

A la percusién se suele advertir un sonido dife-
rente entre el diente sospechoso de anquilosis y
los adyacentes. Esto es debido a que la transmision
del sonido hacia el hueso es directa en el diente
anquilosado, mientras en el diente sano esta amor-
tiguada por el ligamiento periododontal. En
muchas ocasiones el diagnéstico se realiza tras un
hallazgo clinico casual durante un tratamiento de
ortodoncia con aparatologia fija: en lugar de
moverse hacia el plano oclusal, niveldndose con los
demas, es el diente en infraoclusién el que arras-
tra a los dientes adyacentes hacia su posicion fuera
del plano occlusal, generando una mordida abierta
desconcertante.

A veces nos orienta una historia de traumatis-
mos, sobre todo y fundamentalmente en casos de
impactacion con intrusion. La inmovilidad, pese a
ser un dato clasico, es muy dificil de valorar por lo
subjetiva,

Alternativas de tratamientos

A continuacion, consideraremos varias posibili-
dades:

I* opcién, ortodéncica: mediante la nivelacién
del plano oclusal hacia el diente que esti anquilo-
sado, usando éste como unidad de anclaje. En algu-
nos casos puede ser interesante, por ejemplo
cuando existe un exceso vertical del frente ante-
rior en los dientes que no estin anquilosados, y
que estan generando una sonrisa gingival. Puede
por tanto servirnos como si fuese un implante,
intruyendo todo el frente anterior y llevindolo
hacia la posicion del diente anquilosado. Eso
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mismo nos permitiria hacer una rotacion anti-
horaria del plano oclusal, lo cual es realmente
excepcional.

2% opcidn, ortodoncia-prostodoncia: restau-
racién prostodéncica tras la ortodoncia. Lo consi-
deramos una solucion aceptable y suficiente en
caso de que los dientes anquilosados tuvieran tan
solo una rotacion, sin infraoclusion, o una versién
leve o moderada. No hay alteracion del nivel de
referencia gingival.

3* opcién, quirdrgica. Las soluciones quirdrgi-
cas son varias.

A. Luxacion y traccion: es la opcién tradicional.
Su principal limitacién es que la evolucion es
impredecible, puesto que en muchos casos el dien-
te se vuelve a anquilosar inmediatamente después
de la luxacion.

B. Extraccién y reimplante: el cirujano labra un
lecho para el diente extraido y reposiciona el
diente una vez hecha la endodoncia. Su pronéstico
es también incierto, con porcentajes de supervi-
vencia mucho menores que en casos de autotrans-
plante o reimplante con dpice abierto.

C. Extraccién con injerto éseo e implante. Es
una solucion agresiva y compleja, que requiere una
técnica depurada y unas condiciones especiales. En
algunas ocasiones puede estar indicado.

4" opcién, ortodoncica-quirtrgica, mediante
la distraccién osteogénica dentoalveolar, solucion
quirdrgica mas conservadora.

Caso clinico
Anamnesis

Se trata de un paciente varén de veinte afios de
edad, que acudié a nuestra consulta preocupado
por el aspecto del frente anterior. No presentaba
historia de enfermedades sistémicas, operaciones
ni alergias. Tampoco tomaba ninguna medicacion ni
tenia antecedentes familiares de malformacién
facial. El tnico dato de interés es un antiguo trau-
matismo en el frente anterior.

Analisis facial
Presentaba un perfil levemente délico, con un

tercio inferior de la cara ligeramente alargado,
angulo nasolabial bastante abierto y un perfil recto

(fig. 1.
Analisis Intraoral

Ambos incisivos centrales y el lateral superior



ARTICULO CLINICO

Figura I: Registros iniciales.

izquierdo estaban reconstruidos. Los tres tenian
realizado un tratamiento de conductos en relacion
con un antiguo traumatismo en el tercio medio.
Al estudiar la oclusién observamos clase | de
Angle molar y canina, con mordida borde a borde,
apifiamiento moderado en ambas arcadas y la pre-
sencia del incisivo central superior izquierdo lla-
mativamente fuera del plano oclusal, en infraoclu-
sién, y con diferente altura del margen gingival.

Examen radiografico y cefalométrico

Observamos en la radiografia panordmica la

Tratamiento de un incisivo anquilosado m

iante distraccion osteogeénica

endodoncia de los tres incisivos, que respondia a
una historia de traumatismo dental con impacta-
cién.

Los datos mas destacables de la cefalometria
son un ANB de 4°, el WITS de +5 y la distancia de
Pog a la perpendicular Frankfurt-Nation de -9 mm.

Diagnostico
Paciente con Clase Il esquelética leve, con un
patrén ddlico facial moderado, incisivo central

derecho anquilosado y discrepancia oseodentaria
moderada inferior, leve superior.
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Figura 3: Preparacion de las arcadas para la insercion del distractor. Se debe dejar espacio suficiente para que el fragmento a dis-

traer pueda desplazarse siguiendo el vector previsto.

Secuencia del tratamiento. Progreso

El tratamiento realizado tuvo en total una dura-
cion de |6 meses. Comenzamos alineando y nive-
lando con arcos NiTi SE 0.14 a la vez que vamos
abriendo espacio para el diente anquilosado (fig.
2). De esta manera consumimos Unicamente los
espacios de extraccion que necesitamos para el
alineamiento de las dos arcadas.

Continuamos en una segunda fase (fig. 3) con
arcos de NiTi SE 16x25 para terminar la nivelacién
y conformacién de arcadas. Una vez conseguido,
procedemos a cerrar espacios perdiendo anclaje
usando arcos de acero del maximo grosor, de
21x27, con maximo anclaje anterior mediante el
uso de resortes Side-Winders. De este modo
mantenemos la posicion de los incisivos y cerra-
mos los espacios remanentes mesializando los
sectores posteriores. Ademas, con estos mismos
arcos, y el resto de resortes Side-Winders, realiza-
mos el enderezamiento y torque de todos los
dientes.

Serd a partir de esta fase, y con el espacio sufi-
ciente, cuando procedamos al acto quirdrgico de
la distraccion (fig.4). Si en este momento el dien-
te anquilosado no estuviera endodonciado, habria
que tratarlo antes de la distraccion. El ciruja-
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no realiza una corticotomia tanto vestibular
como palatina, de manera que se produce la
separacion completa del fragmento dentoalveo-
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Figura 4: El distractor colocado. La activacién, como es habi-
tual, debe ser de | mm. diario.
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Figura 5: Cuando la corona del diente anquilosado alcanza la altura idénea se coloca el bracket y un arco de NiTi para finalizar el

alineamiento, aprovechando el fenémeno del Bone Floating.

lar, que debe quedar completamente desprendi-
do. En este caso utilizamos un distractor uniden-
tario. Se trata de un dispositivo disefado para la
distraccion osteogénica de hueso alveolar en tra-
mos edéntulos. La adaptacion para este tipo de
distraccion es sencilla, cortando uno de los cua-
tro brazos de fijacion del distractor. La parte dis-
tal del distractor se fija en el fragmento que con-
tiene al diente y la parte proximal en el maxilar;
se atornilla y se cierra. Luego se instruye al
paciente a activarlo: debe dar giros al ritmo de un
milimetro de apertura diaria, tal como indica el
protocolo rutinario en cualquier tipo de distrac-
cién osteogénica.

La valoracién de la altura del margen gingival
nos indico la altura adecuada hasta la que habia
que distraer (fig. 5). En ese momento ponemos el
bracket correspondiente y ligamos a un arco con-
tinuo de NiTi SE |6 para generar los pequefios
movimientos mas finos de alineamiento de este
central.

Figura 6: Antes de retirar el distractor se comprueba radio-
grificamente la neoformacion ésea.

Utilizamos el efecto descrito como Bone Floating
12,13 durante el periodo inmediatamente posterior
al movimiento distractor. En ese momento el
hueso de neoformacién todavia no esta calcifica-
do, presentando un tejido celular muy denso, con
alta actividad regenerativa pero con mucha fibra.
Es el momento de realizar pequefios movimientos
de versién o rotacién. En dias u horas, y a veces de
manera inmediata, el diente estd perfectamente
alineado con los demads y en el plano oclusal. Ya
solo necesita estar firmemente ligado al arco para
consolidar la posicién correcta.

Al cabo de 30 dias, se realiza una radiografia
para comprobar que el hueso esti efectivamen-
te bien formado y que no hay zonas de disconti-
nuidad (fig. 6) y a los 45 dias se quita el distrac-
tor. A partir de ese momento (fig. 7) continua-
mos con la finalizacion del tratamiento mediante
elasticos de intercuspidacién y tallado oclusal,
liberando las zonas posteriores de posibles
interferencias.

Resultados

El analisis facial al término del tratamiento reve-
la que no se dieron cambios significativos en el
perfil a pesar de las extracciones (fig. 8). Ademis
conseguimos una buena anchura manteniendo la
distancia bicanina por lo que la sonrisa era amplia
y el margen gingival adecuado, objetivo prioritario
en casos como éste.

En la ortopantomografia observamos una for-
maciéon osea perfecta con hueso trabeculado
neoformado. En la cefalometria observamos la
reduccién del ANB y el Wits asi como una posi-
cién del incisivo superior invariable respecto al
inicio, por lo que se evitd que se abriera el angu-
lo nasolabial (fig. 9). Fue por otro lado especial-
mente llamativa la disminucién de la distancia de
Pog a la perpendicular de Frankfurt Nation, de -9
a -5, debido a una leve antero-rotacién mandibu-
lar. Esto permitié una ligera proyeccion del men-
ton, lo que en casos dolicos como éste, siempre
nos beneficia.
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Tratamiento de un

Figura 7: Ultimas fases de tratamiento.

Discusion

Lo mds importante a tener en cuenta para pla-
nificar el tratamiento de estos casos es el creci-
miento. Sabemos que los dientes anquilosados
conllevan la inhibicion del crecimiento dento-alve-
olar correspondiente. Esto mismo provocaria que
el diente volviese otra vez a la infraoclusion si el

crecimiento no ha cesado en los afios siguientes al
término del tratamiento. De manera que sélo en
aquellos casos en que el crecimiento haya termi-

Figura 8: Registros finales.

272 Ortod Esp. 2007; 47(4):267-274

sivo anquilosade mediante distraccion osteogénica

ARTICULO CLINICO

nado podremos confiar en la estabilidad del trata-
miento!2.

Descartamos la opcién exclusivamente orto-
déncica puesto que el paciente presentaba una
exposicion adecuada de la sonrisa inicial, lo que
haria contraindicado intruir el frente anterior a
nivel del incisivo anquilosado. La posibilidad de
ortodoncia y prostodoncia tampoco seria ideal,
por la gran diferencia entre las alturas de partida
de los margenes gingivales.

El reimplante podria ser una opcion vilida para
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Figura 9: Superposicién de los trazados cefalométricos inicial
y final. Al mantener la posicién del incisivo, el perfil se mantie-
ne invariable.

casos complejos, en los que no tengamos libertad
para el vector de distraccion.

Y por tltimo, la extraccion con injerto e implan-
te puede estar mds indicado en zonas posteriores,
en que los requerimientos estéticos son menores.

Optamos por el tratamiento ortodéncico-quirdr-
gico mediante distraccion osteogénica con la extrac-
cion de los cuatro segundos bictspides dado el
patrén ddlico facial y el mayor apifiamiento en la
arcada inferior que en la superior. De no ser por la
anquilosis, hubiéramos podido plantear el tratamien-
to sin extracciones; pero dadas las circunstancias, de
haber procedido asi probablemente hubiéramos
tenido que luchar contra una mordida cruzada ante-
rior; ya que el desarrollo de la arcada superior esta-
ba limitado completamente por el incisivo anquilo-
sado. De manera que se extrajeron los cuatro
segundos premolares con el objetivo de no modifi-
car el perfil. De ese modo tratabamos de mantener
la posicién del incisivo justo donde nos marcaba el
diente anquilosado al comienzo del tratamiento.

Para conseguir una distraccion correcta y un
buen vector de distraccion, el diente anquilosado
debe tener suficiente espacio para que el distrac-
tor dirija el fragmento en la direccién apropiada. Si
esto no fuese posible por la posicion muy alterada
del diente anquilosado, el reimplante seria una
buena opcion.

En caso de que el distractor sea activado sin
haber espacio suficiente, la rigidez del dispositivo
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Figura 10: Aspecto de la sonrisa con las coronas definitivas.

hace que el fragmento con el diente se desvie
hacia palatino o hacia vestibular, buscando sitio.Ya
sea por ese motivo, o porque el vector de distrac-
cion no fuera totalmente exacto, en ocasiones
debemos utilizar el efecto descrito como Bone
Floating 34, Este efecto se da durante el perio-
do inmediatamente posterior al movimiento dis-
tractor, en el que el hueso de neoformacion toda-
via no esta calcificado, presentando un tejido celu-
lar muy denso, con alta actividad regenerativa pero
con mucha fibra. Gracias a esto, podemos movili-
zar el fragmento distal de un modo muy facil hasta
la posicion que nosotros consideramos correcta.
En otro caso similar, al comprobar que el diente se
desviaba hacia palatino por no disponer de espa-
cio suficiente, abrimos espacio inmediatamente y
alineamos el incisivo en sentido vestibular median-
te un arco de NiTi SE 0.016. Esto es ademds muy
util en casos en los que el diente anquilosado pre-
sente algln tipo de linguo o labioversion, asi como
ligeras rotaciones.

Por tanto, primero corregimos la altura activan-
do el distractor segin el vector que se ha marca-
do al fijarlo. Una vez conseguida la altura adecuada
corregimos la rotacion, o la vestibuloversion o
labioversion mediante una traccién rapida en
pocos dias, aprovechdndonos del Bone Floating.

Ventajas de la distraccion dentoalveolar

Sin duda, este tipo de aproximaciéon al trata-
miento de dientes anquilosados en el frente ante-
rior tiene unas ventajas importantes. Es un trata-
miento predecible, con gran control del proceso y
del movimiento, tiene un amplio margen de
correccion gracias al Bone Floating, y preserva la
estética de la mejor manera posible, ya que todos
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los tejidos son propios, naturales y ademés conse-
guimos que estén en la posicién exacta, como si
hubiera sido un tratamiento ortodéncico normal.
Esto tiene especial relevancia en la armonizacién
de los margenes gingivales y las papilas, sobre todo
cuando se requiere rehabilitacion prostodéncica
(fig. 10).

Logicamente tiene también sus limitaciones
puesto que no es una restitutio ad integrum, es
decir, no conseguimos restaurar completamente el
tejido dafiado, lo que hacemos es simplemente
trasladar el diente anquilosado a una posicién més
adecuada estéticamente sin que el ligamento
periodontal se regenere. Esto mismo limita su indi-
cacion a los pacientes sin crecimiento pues de lo
contrario se producird una recidiva. Como todo
tratamiento quirdargico es mas dificil de asumir por
los pacientes.Y es un procedimiento diferido, es
decir; hay que planificarlo durante el tratamiento
de ortodoncia, coordinando actuaciones con el
cirujano. Por tltimo, el vector de distraccién tiene
que estar libre, es decir, tenemos que tener espa-
cio para poder movilizar en una sola direccién ver-
tical el diente anquilosado.

Conclusion

Teniendo en cuenta todo lo mencionado hasta
ahora, la indicacion mas adecuada para utilizar la
distraccion dentoalveolar en el tratamiento de
dientes anquilosados se reduce a los casos que
cumplan estas condiciones:

— Dientes anquilosados en el frente anterior: la
distraccion en las zonas posteriores es mucho
mas compleja, con menos espacio y mas incé-
moda para el paciente. Existen otras opciones
que pueden ser mds practicas para la zona
posterior sin estar tan condicionados por la
estética como en el frente anterior, como la
prostoddncica o la extraccion con injerto e
implante.

— Pacientes con el crecimiento totalmente fina-
lizado para evitar la recidiva.

— Espacio suficiente para que el vector de dis-
traccion tenga libertad de movimiento.

— El diente anquilosado debe tener realizada la
endodoncia previamente.
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Para el resto de los casos podemos acudir a la
prostodoncia, sobre todo cuando la maloclusion o
la malposicién del diente es leve, y especialmente
en una rotacion que no esté acompafada de otro
tipo de malposiciones.
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