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RESUMO

AZEVEDO, DGR. Tracionamento ortoddntico de incisivos centrais superiores
com dilaceragdo. Orientadores: Prof. Dr. Eduardo Franzotti Sant‘/Anna e Profa.
Dra. Amanda Cunha Regal de Castro. Rio de Janeiro: UFRJ/Faculdade de
Odontologia, 2020. Dissertagéo (Mestrado em Odontologia — Ortodontia) 121 f.

O objetivo deste estudo foi realizar uma reviséao de literatura abordando os
aspectos da etiologia, prevaléncia, diagnéstico, alternativas de tratamento
ortodéntico, progndstico e parametros periodontais de incisivos centrais superiores
impactados com dilaceracao radicular. Evidéncias cientificas relacionadas ao tema
foram coletadas e apresentadas por meio de uma descricdo narrativa. A
dilaceracao radicular resulta em um desvio abrupto do longo eixo do dente. Esta
muitas vezes relacionada ao trauma dentario na denticdo decidua, sendo os
incisivos centrais superiores permanentes 0s dentes mais afetados, que
geralmente ndo erupcionam espontaneamente nestas situacdes. Para um correto
diagnéstico, a tomografia computadorizada de feixe cbnico é o exame mais
indicado. A modalidade de tratamento ortoddntico-cirargico € utilizada, na maioria
dos casos. O prognéstico € bom, quando considerados cuidadosamente os fatores
que podem afetar o resultado do tratamento. E possivel tracionar dentes
dilacerados e obter 6timos resultados periodontais, embora uma leve perda de
fixacdo periodontal e uma pequena redugdo no suporte 6sseo possa ocorrer nas

estruturas adjacentes aos dentes tratados.



SUMMARY

AZEVEDO, DGR. Tracionamento ortoddntico de incisivos centrais superiores
com dilaceragéo. Orientadores: Prof. Dr. Eduardo Franzotti Sant‘/Anna e Profa.
Dra. Amanda Cunha Regal de Castro. Rio de Janeiro: UFRJ/Faculdade de
Odontologia, 2020. Dissertagéo (Mestrado em Odontologia — Ortodontia) 121 f.
The aim of this study was to review the literature addressing aspects of
etiology, prevalence, diagnosis, orthodontic treatment alternatives, prognosis and
periodontal parameters of maxillary central incisors impacted with root dilaceration.
Scientific evidence related to the theme was collected and presented through a
narrative description. Root laceration results in an abrupt deviation of the long axis
of the tooth. It is often related to dental trauma in the primary dentition, with the
permanent upper central incisors being the most affected teeth, which generally do
not erupt spontaneously in these situations. For a correct diagnosis, cone beam
computed tomography is the most suitable exam. The orthodontic-surgical
treatment modality is used in most cases. The prognosis is good, when carefully
considering the factors that can affect the treatment outcome. It is possible to force
eruption of dilacerated teeth with excellent periodontal results, although a slight loss
of periodontal support and a small reduction in bone support may occur around the

treated teeth.
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1 INTRODUCAO

Dilaceracdo é uma anormalidade que se origina de um deslocamento axial
do tecido dentério mineralizado ja formado, em relacdo ao tecido dentério nao-
mineralizado, em desenvolvimento. Tal deslocamento resulta em um desvio
abrupto do longo eixo do dente (ANDREASEN, SUNDSTROM e RAVN, 1971).
Muitas vezes as dilaceracdes sdo relacionadas a historico de trauma nos dentes
deciduos e devido ao estreito relacionamento topografico com os dentes
permanentes em desenvolvimento, estes sdo frequentemente lesionados (VAN
GOOL, 1973; SMITH e WINTER, 1981; KILPATRICK, HARDMAN e WELBURY,
1991; MARAGAKIS, 1995; MCNAMARA, WOOLFE e MCNAMARA, 1998). No
entanto, as dilaceracdes também podem ter origem em causas nao traumaticas,
como desenvolvimento ectépico do germe do dente permanente (CHADWICK e
MILLETT, 1995; PRABHAKAR, REDDY e BASSAPPA, 1998).

A dilaceracéo pode ocorrer em qualquer regido ao longo do comprimento do
dente, isto é, na coroa, na juncao cemento-esmalte, ao longo da raiz ou no apice
da raiz e a aparéncia clinica dessa deformidade depende do estagio de
desenvolvimento em que a lesdo ocorreu (VON ARX, 1993; ANDREASEN e
FLORES, 2007). Os incisivos centrais superiores s8o 0s dentes mais
frequentemente lesionados, tanto na denticdo decidua quanto permanente (VON
ARX, 1993; BASTONE, FREER e MCNAMARA, 2000). A taxa de prevaléncia de

trauma em incisivos centrais superiores é de 1,2% e 0,53%, quando diagnosticadas



em radiografias periapicais e panoramicas, respectivamente (MALCIC et al., 2006).
Em outro estudo, a taxa encontrada foi de 0,4% a partir de radiografias periapicais
de 4655 dentes avaliados (HAMASHA, AL-KHATEEB e DARWAZEH, 2002).

As caracteristicas clinicas relacionadas a dilaceracdo radicular geralmente
incluem a auséncia de erupcao do dente afetado, retencédo prolongada do dente
deciduo correspondente, fenestracéo apical da cortical vestibular/palatina ou esta
condicdo pode ser assintomatica (BIMSTEIN, 1978; SEOW et al., 1990;
KILPATRICK, HARDMAN e WELBURY, 1991; YASSIN, 1999). A presenca de
dilaceracdo em um incisivo central superior impactado pode ser diagnosticada
clinicamente através da palpacédo na regido labial da crista alveolar, no fundo de
vestibulo e, algumas vezes, também pode ser realizada a palpacdo no palato
(BECKER, 2007; SEWARD, 1963).

A radiografia panoramica € um exame utilizado com frequéncia pelos
ortodontistas, uma vez que fornece visdo geral da denticdo e constitui excelente
recurso para avaliacdo de dentes ndo irrompidos. Porém, tratando-se de uma
imagem bidimensional, a localizacdo dos dentes no sentido vestibulo-lingual é
restrita. Por isso, muitas vezes, torna-se necessario a realizacdo de exames
radiograficos adicionais, como radiografias periapicais, oclusais e projecdes
laterais, que permitem localizar mais acuradamente a posi¢éo intradssea do dente
(THONGUDOMPORN e FREER, 1998; CRESCINI e DOLDO, 2002; CHAUSHU E
BECKER, 2017). Nesse sentido, dados de tomografia computadorizada de feixe
cOnico podem ser extremamente Uteis. Ao visualizar as segmentacoes
radiograficas em série, € possivel determinar a relacdo do dente impactado com os

dentes e estruturas adjacentes, nos trés planos do espaco, permitindo que o clinico



avalie as posicOes da coroa, do apice e inclinacdo do longo eixo dos dentes
(CRESCINI e DOLDO, 2002; BECKER, CHAUSHU e CASAP-CASPI, 2010).

Para determinar a previsibilidade de sucesso do tracionamento de um dente
impactado deve-se considerar a posi¢cdo e direcdo deste, o grau de formacao
radicular (LIN, 1999; FARRONATO et al., 2014), o grau de dilaceracao (LIN, 1999),
a posicao da dilaceracdo (FARRONATO et al., 2014) e a disponibilidade de espaco
no arco para o dente impactado (LIN, 1999; TANAKA et al., 2006; CHEW e ONG,
2004; UEMATSU et al., 2004). A condicao do ligamento periodontal e a integridade
da bainha epitelial de Hertwig também possuem papel importante para um
resultado terapéutico bem sucedido (RAKOSI, JONAS e GRABER, 1993;
MCNAMARA, WOOLFE e MCNAMARA, 1998).

A movimentac&o de um dente impactado em direcdo ao seu lugar na arcada
dentaria, requer a modalidade de tratamento ortodéntico-cirargico. Para tanto, &
necessario realizar ancoragem nos dentes adjacentes erupcionados, para que seja
possivel tracionar o dente impactado. E importante garantir espaco suficiente no
arco, auséncia de obstaculos os quais impecam a movimentacdo do dente no seu
trajeto de erupcdo e que este ndo esteja anquilosado (CHAUSHU E BECKER,
2017).

A abordagem cirlrgica é realizada para expor a regido do dente onde sera
colado um acessorio através do qual o ortodontista conseguira guiar a erup¢ao do
dente impactado. Duas abordagens basicas sdo usualmente utilizadas: a técnica
de exposicao para erupcao aberta e a técnica de exposicéo para erupcéo fechada.
A diferenga basica entre as duas técnicas consiste no fato de que, na técnica
aberta, € removida uma grande quantidade de osso e tecido mole que recobrem a

coroa do dente. Ja na técnica fechada, um retalho cirurgico é fletido e apenas uma



pequena area da coroa é exposta, sendo assim, ao final do procedimento, o retalho
€ reposicionado para seu local de origem e apenas parte do acessorio fica exposto
ao meio bucal. A técnica fechada apresenta vantagem em relacao a técnica aberta
em relacdo aos resultados periodontais e proporciona menor tempo de recuperacao
ao paciente, com maior conforto, devido a reducéo da dor pds-operatoéria (BECKER
et al., 2002; CHAUSHU, ZILBERMAN e BECKER, 2003; CHAUSHU et al., 2009;
CHAUSHU e BECKER, 2017).

Apesar de varios relatos indicarem que um dente impactado pode ser levado
ao alinhamento adequado na arcada dentaria, muitos ortodontistas hesitam em
alinhar um incisivo impactado com dilaceracdo grave, pois ha chances de falha
devido a possibilidade de anquilose, perda de insercédo periodontal, exposicéo
radicular apds tracionamento ortodontico, reabsorcdo radicular externa, risco de
necrose, perda 6ssea alveolar, aumento do comprimento clinico da coroa,
problemas estéticos e perda dentaria (SHAPIRA e KUFTINEC, 1981; BOYD, 1982;
TSAI, 2002).

Pretende-se, através desse estudo, redigir um livro abordando
detalhadamente os aspectos da etiologia, prevaléncia, diagnéstico, alternativas de
tratamento ortodbntico e progndstico de pacientes que apresentam incisivos
centrais superiores impactados com dilaceracao radicular e desenvolver um artigo
clinico abordando uma modalidade de tratamento para paciente com dilaceracao

radicular do incisivo central superior direito.



2 PROPOSICAO

2.1 Abordar os aspectos da etiologia, prevaléncia, diagnostico, alternativas de
tratamento cirdrgico-ortodéntico, prognostico e parametros periodontais de

incisivos centrais superiores impactados com dilaceracéo radicular.

2.2 Apresentar relato de caso clinico de paciente com mordida aberta anterior,
mordida cruzada posterior e anterior, biprotrusdo e incisivo central superior direito

incluso e dilacerado. Acompanhamento de 3 anos.



3 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Evidéncias cientificas acerca da etiologia, prevaléncia, diagnostico, formas
de tratamento e progndéstico de incisivos centrais superiores inclusos com
dilaceracédo radicular foram coletadas e apresentadas por meio de descricdo

narrativa, com abordagem dos aspectos relacionados a este tema.

3.1 ESTRATEGIA DE BUSCA E CRITERIOS DE SELECAO DOS ESTUDOS

Foram selecionadas publicacdes cientificas relacionadas ao assunto,
incluindo revis@es sistematicas e de literatura, estudos clinicos de intervencéo e/ou
observacionais longitudinais, conduzidos em pacientes com incisivos centrais
superiores inclusos com dilaceracédo, estudos de métodos de diagndstico e livros.
Estudos em pacientes sindromicos, editoriais e cartas editoriais ndo foram
incluidos.

A busca por evidencias cientificas foi realizada, sem restricdo de data e
idioma, nas seguintes bases de dados eletronicas: PubMed, Bireme, Cochrane
Library, Lilacs, Scopus, Web of Science, ProQuest, Grey Literature, OVID, Virtual
Health Library, utilizando os descritores: incisor, tooth root, radiography dental,
cone-beam computed tomography, orthodontics, surgery oral, traction, orthodontic
appliances, prognosis e periodontium, relacionados a etiologia, diagnoéstico,

tratamento e prognaostico de incisivos centrais superiores inclusos com dilaceracao.



3.2 AMOSTRA

A amostra do estudo foi composta por fotografias e imagens radiograficas
pertencentes ao acervo de documentacao ortoddntica de pacientes com incisivos
centrais superiores permanentes apresentando dilaceracao radicular, tratados na
Clinica de Ortodontia do Programa de POs-graduacdo em Odontologia da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro — FO/UFRJ.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro, sob parecer
namero 3.479.992.

Devido ao acervo conter documentacdes de casos tratados e ja finalizados,
0 acesso a esses pacientes se tornou inviavel devido ao término de vinculo destes
com a instituicdo, caracterizando a inviabilidade de contato, justificando, assim, a
isencdo do TCLE. Nenhuma forma de ressarcimento ou indenizacdo se aplicou
para o desenvolvimento dessa pesquisa. Em relacdo as imagens radiograficas,
foram utilizadas apenas as caracteristicas referentes as mesmas. Nenhuma forma
de identificacdo do paciente foi realizada, ou seja, a identidade de cada um deles

foi preservada.

3.3 SINTESE DAS EVIDENCIAS

As evidéncias cientificas incluidas no presente estudo foram apresentadas,
por meio de descricdo narrativa, em formato de livro composto por 5 capitulos,
intitulados: 1) Diagnostico, 2) Exames, 3) Tratamento, 4) Prognostico e 5)
Parametros Periodontais. No capitulo “Diagndéstico” foram apresentados topicos
sobre definicao, etiologia, mecanismo causador e tipos de dilaceracao, prevaléncia

e caracteristicas clinicas. No capitulo “Exames”, foram abordados os exames



radiograficos convencionais e tomografia computadorizada, com suas indicacdes e
contraindicacbes. O capitulo “Tratamento” apresentou as opcbes comumente
utilizadas, técnicas cirdrgicas aplicaveis para acesso ao dente impactado e as
formas de tracionamento, além do momento em que deve ser realizada intervencao
nesses dentes, fatores que influenciam o tempo de tratamento e suas limitacdes.
Em “Progndstico”, discutiu-se o que esperar do tratamento e fatores que levam ao
insucesso. Por fim, em “Parametros Periodontais” aspectos periodontais e estéticos

do tratamento foram abordados.



4 DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

4.1 LIVRO

AZEVEDO DGR, CASTRO ACR, MOTA JUNIOR SL, SANTANNA EF.
Tracionamento ortodontico de incisivos centrais superiores com dilaceragcao
radicular. A ser submetido para publicacdo a convite da Editora Cambridge

Scholars Publishing.

4.2 ARTIGO

SANT'ANNA EF, AZEVEDO DGR, LIMA RL, ARAUJO MTS, CASTRO ACR.
Orthodontically induced eruption of impacted dilacerated maxillary central
incisor. Submetido e aceito para publicacdo no Journal of Clinical Orthodontics

(JCO), Estados Unidos da América.
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1 DIAGNOSTICO

1.1 DEFINICAO

A dilaceracdo € uma alteracdo no desenvolvimento dentario que tem origem
de um deslocamento axial do tecido dentario mineralizado, ja formado, em relacéo
ao tecido dentario ndo-mineralizado, em desenvolvimento, resultando em um
desvio abrupto do longo eixo do dente (Andreasen, Sundstrom e Ravn 1971, 239)

(FIGURA 1).

A B

Figura 1 llustragbes de incisivos centrais superiores com diferentes dilaceragbes
radiculares. A) Vista frontal de um incisivo central superior com dilaceracéo radicular distal.
B) Vista lateral de um incisivo central superior com dilaceracao radicular vestibular.

A dilaceracdo pode ser distinguida da angulacéo, que € descrita como uma
curvatura da raiz devido a mudanca gradual na direcdo do desenvolvimento,
qgquando nenhum deslocamento abrupto do germe dentario ocorreu durante o
processo de odontogénese (Andreasen, Sundstrom e Ravn 1971, 223; Andreasen
e Flores 2007, 542-576). A definicAo de dilaceracdo é controversa, alguns
consideram que um dente tem dilaceragéo se houver angulo de 90° ou mais no seu
longo eixo (Maragakis 1995, 49-52), enquanto outros definem dilaceragdo como o

desvio do eixo dentario normal igual ou superior a 20° (Chohayeb 1983, 519-520).
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1.2 ETIOLOGIA

A etiologia da dilaceracdo ndo é totalmente compreendida e ha duas
fundamentacfes principais sobre sua causa: a hipotese mais aceitavel propde que
uma lesdo mecanica aguda, causada pelo dente deciduo, leva a dilaceracdo do
dente permanente, que esta se desenvolvendo em intima relagdo com o mesmo
(FIGURA 2). Essa hipdtese é apoiada pelo fato de que, quando a histéria
odontologica de um individuo é relatada, muitas vezes ha relato de trauma no dente
deciduo em idade precoce. Nesses casos, 0 tecido calcificado do germe dentario
permanente € deslocado de tal maneira que forma um angulo com o tecido néo
calcificado (Van Gool 1973, 3-5; Smith e Winter 1981, 125-127; Kilpatrick, Hardman
e Welbury 1991, 151-153; Maragakis 1995, 49-52; Mcnamara, Woolfe e Mcnamara

1998, 293-297).

Figura 2 Imagem ilustrativa da relagdo anatdmica entre as raizes dos incisivos centrais
superiores deciduos e as coroas dos incisivos centrais superiores permanentes. llustragéo
adaptada de fotografias de cranios secos apresentadas no livro de Van der Linden e Duterloo, 1976,
62 e 66.

No entanto, observa-se que a prevaléncia de dilaceracdo de dentes
sucessores permanentes é muito baixa e desproporcional as taxas de lesdes em

dentes deciduos (Van Gool 1973, 2-3; Jafarzadeb e Abbott 2007, 1026). O estudo

feito por Petti, Glendor e Andersson, em 2018, em que avaliaram a prevaléncia e
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incidéncia de lesbes dentarias traumaticas em individuos no mundo, encontrou o
total de 22,7% de trauma na denticdo decidua (Petti, Glendor e Andersson 2018,
79). Assim, é pouco provavel que as lesdes traumaticas da denticdo decidua sejam
integralmente responsaveis por todos os casos de dilaceracdo (Van Gool 1973, 6-
9; Jafarzadeb e Abbott 2007, 1025). Mcnamara, Woolfe e Mchamara, 1998, e Singh
e Sharma, 2006, acrescentam que a lesdo traumatica foi proposta como um fator
etiolégico no periodo de desenvolvimento da denticdo, mas também hé relatos de
dilaceracdo em pacientes sem histérico de trauma. Além disso, algumas vezes, a
histéria de trauma nao € relatada porque tais lesdes dentarias ndo foram detectadas
na primeira infancia ou simplesmente porque foram esquecidas pelos pais. Além
disso, a hipotese de que a lesdo de um dente predecessor deciduo néao é fator
etiologico exclusivo de dilaceracdo € apoiada porque geralmente é apenas um
dente que apresenta dilaceracdo, enquanto, se a lesdo fosse o Unico fator
etiolégico, os dentes adjacentes também deveriam apresentar algum grau de
dilaceracédo (Mcnamara, Woolfe e Mcnamara 1998, 293-297; Singh e Sharma 2006,
353-356).

A segunda explicacdo propde disturbios idiopaticos de desenvolvimento,
principalmente nos casos em gue nao ha sinal claro ou histéria de lesdo traumatica
(Andreasen, Sundstrom e Ravn 1971, 239-252; Kilpatrick, Hardman e Welbury
1991, 152-153; Chadwick e Millett 1995, 280-281). Defensores desta teoria
sustentam que a lesédo traumatica em um dente, as vezes, promove intrusdo ou
avulsao, evento que normalmente ocorre antes dos 4 anos de idade e, nesta idade,
a formacéo radicular do dente permanente sucessor ainda ndo se iniciou. Portanto,
€ razoavel questionar a hipétese de que os dentes dilacerados ocorrem devido a

lesdo dos dentes deciduos. Dessa forma, sustenta-se que a lesdo traumatica nao
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€ o principal fator etiolégico de dilaceracdo e que esse disturbio € atribuido ao
desenvolvimento ectopico de germes dentarios (Chadwick e Millett 1995, 280;
Prabhakar, Reddy e Bassappa 1998, 655-657). Além disso, alguns pesquisadores
apoiam essa teoria porque a dilaceracdo € observada com maior frequéncia em
dentes posteriores, que sdo menos suscetiveis as lesdes traumaticas (Hamasha,
Al-Khateeb e Darwazeh 2002, 912; Malcic et al. 2006, 106). Singh e Sharma, em
2006, propuseram a teoria do disturbio idiopatico do desenvolvimento como causa
de dilaceracéo (Singh e Sharma 2016, 353-356).

Stewart, em 1978, estudou o fendmeno em 41 casos de incisivos dilacerados
e constatou que somente em 22% dos casos, a dilaceracéo ocorreu devido a lesédo
traumatica. Portanto, o autor concluiu que a causa estava no desenvolvimento
ectdpico do germe dentério (Stewart 1978, 229-233).

Outros possiveis fatores contribuintes para o desenvolvimento da
dilaceracéo incluem: formacao de tecido cicatricial, disturbio do desenvolvimento
do germe dentario, fenda facial (Gorlin e Goldman 1970, 104-106), infeccéo
avancada dos canais radiculares (Kalra, Sushma e Mahapatra 2000, 92), falta de
espaco (Malcic et al. 2006, 106-107) e efeito de estruturas anatdbmicas, por
exemplo, a cortical do seio maxilar, o canal mandibular e a fossa nasal, que podem
deslocar a bainha epitelial (Walton e Torabinejad 2002, 176-179); bem como: a
presenca de cistos e tumores odontogénicos (Stewart 1978, 229-233; Seow,
Perham, Young e Daley 1990, 321-324; Dayi, Gurbiz, Bilge e Ciftcioglu 1997, 316-
317; Atwan, Turner e Khalid 2000, 166-169; Yeung, Cheung e Tsang 2003, 209-
211), interferéncia mecéanica durante a erupgcdo, como a presenca de um dente
anquilosado, cujas raizes nao sao reabsorvidas (Proffit et al. 2000, 124), transplante

dentario (Monsour e Adkins 1984, 443-446), perda precoce de dente deciduo
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(Matsuoka, Sobue e Ooshima 2000, 93-94) e fatores hereditarios (Lin, Dowden e
Langeland 1982, 86; Witkop e Jaspers 1982, 558; Regezi, Sciubba e Jordan 2003,
369). Algumas sindromes e distarbios do desenvolvimento também foram
associadas a dilaceracéao radicular, como a sindrome de Smith-Magenis (Tomona,
Smith, Guadagnini e Hart 2006, 2557-2560), o tipo de hipermobilidade da sindrome
de Ehlers-Danlos (Yassin e Rihani 2006, 339-340), a sindrome de Axenfeld-Rieger
(Jena e Kharbanda 2005, 87) e a ictiose congénita (Pinkham, Casamassimo,

McTigue, Fields e Nowak 2005, 66).

1.3 MECANISMO CAUSADOR DA DILACERACAO

Nos estagios iniciais de desenvolvimento, os germes dentarios dos
incisivos permanentes superiores localizam-se em direcdo superior e palatina aos
apices dos incisivos deciduos, mudando gradualmente seu trajeto de erupcédo em
direcéo labial, com suas coroas aproximando-se das raizes dos dentes deciduos
gue estado sendo reabsorvidas. O tecido conjuntivo fibroso presente entre o incisivo
central superior deciduo e o incisivo superior permanente tem menos de 3 mm de
espessura (Andreasen 1976, 217-218; Smith e Rapp 1980, 36-41), por isso O
traumatismo no dente predecessor pode levar a varios distarbios de
desenvolvimento no dente sucessor, devido a estreita relacdo anatbmica entre os
mesmos (FIGURA 2) (Smith e Rapp 1980, 36-41; Von Arx 1993, 10; Diab e
Elbadrawy 2000, 377-384; Crescini e Doldo 2002, 30-31). A dilaceracdo é um
desses disturbios, cuja posicdo dependera do estagio de desenvolvimento do dente
permanente no momento da lesdo (Andreasen, Sundstrom e Ravn 1971, 223-224;

Von Arx 1993, 10; Andreasen e Flores 2007, 542-576). Quanto mais cedo no
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estagio de desenvolvimento radicular ocorrer a lesdo traumatica, maior sera a
probabilidade de que a dilaceracéo se desenvolva (Sun et al. 2014, 714).

Se a lesédo do dente deciduo ocorrer por volta de 2 a 3 anos de idade, a
superficie vestibular do incisivo permanente superior seria afetada, pois o germe
dentario do incisivo permanente apresenta-se em posicao palatina, acima do apice
do incisivo deciduo (Diab e Elbadrawy 2000, 377-384). Na idade de 4 a 5 anos, 0
germe dentario do incisivo permanente desloca-se para uma direcao labial,
aproximando-se da raiz do dente deciduo, que esta sendo reabsorvida (Rakosi,
Jonas e Graber 1993, 77-79; Crescini e Doldo 2002, 29-30). Nesta etapa do
desenvolvimento, quando a coroa do dente permanente esta em relacao direta com
a raiz do predecessor deciduo, acredita-se que se houver um trauma no dente
deciduo, a direcdo da forca pode ser mais significativa que sua magnitude (Van
Gool 1973, 4; Crescini e Doldo 2002 30; Andreasen e Flores 2007, 542-576; Becker

2007, 65) (FIGURA 3).

A

Figura 3 Sequéncia de desenhos esquematicos ilustrando os eventos decorrentes de leséo
traumatica no incisivo central superior deciduo. A) Relacao anatémica entre incisivo central
superior deciduo e germe dentario do incisivo central superior permanente, por volta de 2
a 3 anos de idade. B) Mudanca na relagdo anatbmica entre o incisivo central superior
deciduo e germe dentario do incisivo central superior permanente e direcédo da transmissao
de forca apdés lesdo traumatica no incisivo central superior deciduo. C) Deslocamento da
coroa e parte da raiz formada devido ao trauma.
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Diante de um traumatismo, o apice do incisivo deciduo superior cria um
ponto de impacto com a borda incisal da coroa do incisivo permanente promovendo
um giro da coroa em sentido superior no seu foliculo dentario. Como a raiz do
incisivo permanente ndo apresenta desenvolvimento completo no momento da
lesdo, a regido radicular ja& formada gira junto com a coroa. No entanto, o
desenvolvimento adicional da raiz, ap0s o trauma, geralmente continua na mesma
direcdo anterior a lesdo traumatica, configurando um angulo incomum entre os
tecidos formados, o que resulta em uma curvatura local do eixo longitudinal do
incisivo central permanente, caracterizando a dilaceracdo (Van Gool 1973, 5;
Becker 2007, 65) (FIGURA 3). Como a forca de impacto é transferida diretamente
para as células da bainha epitelial de Hertwig, € possivel que danos sejam
causados, apesar das forcas envolvidas poderem ser relativamente leves (Crescini
e Doldo 2002, 32; Andreasen e Flores 2007, 542-576; Becker 2007, 65).

A bainha epitelial de Hertwig continua a produzir dentina na mesma
velocidade anterior a lesé@o. Logo, a forma final da raiz do incisivo central superior
permanente apresentara uma curva labial continua, até que a formacao do apice
esteja completa (Andreasen e Flores 2007, 542-576; Becker 2007, 65). Como a
bainha epitelial de Hertwig permanece em seu lugar dentro do processo alveolar
orientando o desenvolvimento radicular, a coroa do incisivo central permanente
parece se mover labialmente para cima enquanto a calcificacédo da raiz permanece
em sentido original (Andreasen, Sundstrom e Ravn 1971, 251; Andreasen e Flores
2007, 542-576; Becker 2007, 65). Portanto, a dilaceracao desse tipo classico é uma
anomalia de origem traumatica e de desenvolvimento em sua expresséo final. Esse
mecanismo explica a aparéncia tipica do dente dilacerado diante de grau

relativamente pequeno de trauma e a alta proporcdo de casos sem historia
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aparente de trauma e danos aos dentes adjacentes. Da mesma forma, fornece
explicacdo para casos bilateralmente acometidos, ndo ocorréncia em incisivos
laterais e auséncia de associacdo com dentes supranumerarios, cistos e

odontomas (Becker 2007, 66).

1.4 TIPOS DE DILACERACAO

A dilaceracéo pode ocorrer em qualquer regido ao longo do comprimento
do dente, isto €, na coroa, na juncao cemento-esmalte, ao longo da raiz ou no apice
da raiz, e a aparéncia clinica dessa deformidade depende do estagio de
desenvolvimento em que a lesdo ocorreu (Von Arx 1993, 10; Andreasen e Flores
2007, 542-576). A posicao da raiz é determinada pela posicdo da bainha epitelial
de Hertwig (Sun et al. 2014, 714).

O tipo mais comum de dilaceracdo € angulacdo da raiz combinada a
direcéo reversa da coroa dentaria, com a face palatina da coroa voltada para a face
vestibular do processo alveolar (Stewart 1978, 229-233). O incisivo central superior
com esse tipo de dilaceracdo é considerado o mais dificil de ser trazido para sua
posicdo no arco dentario (Mcnamara, Woolfe e Mcnamara 1998, 293-297). Sua
orientacao tipica pode ser resultado de traumatismo no incisivo deciduo transmitido
para a face palatina da coroa do incisivo permanente, levando o dente parcialmente
desenvolvido e nao irrompido a girar para cima e labialmente (Kolokithas e
Karakasis 1979, 314; Becker 2007, 64). O desenvolvimento adicional da raiz
continua na direcdo original, independentemente da posicdo da coroa,
configurando uma estrutura em forma de “L” (Andreasen, Sundstrom e Ravn 1971,
247-252). O dente é diagnosticado nessa condi¢cdo quando o longo eixo da sua

coroa que esta apontando para o plano palatal (linha tracada da espinha nasal
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anterior a espinha nasal posterior) com angulacédo maior que 0° quando observado

na vista sagital em exame radiografico (Sun et al. 2014, 710) (FIGURA 4).

Figura 4 Corte sagital de uma imagem de tomografia computadorizada de feixe conico
mostrando um incisivo central superior impactado e o angulo formado entre o longo eixo
da coroa com a linha composta pelos pontos espinha nasal anterior e espinha nasal
posterior. Imagem disponivel em Bhinkoo et al. 2018, 709
(https://iwww.nchbi.nlm.nih.gov/pubmed/29706219).

Becker, em 2007, descreveu essa condicdo como um dilaceramento
“classico”. Embora a forma final dos dentes que sofreram acao de forca traumatica
se relacione com o tipo de trauma, magnitude da forca e estagio de
desenvolvimento em que o dente estava no momento do impacto, gerando uma
variedade de manifestacbes clinicas, a dilaceracdo “classica” produz
constantemente um dente com a mesma aparéncia (Becker 2007, 64).

Dilaceracao localizada no tergo apical da raiz, na maioria das vezes, nao
gera grande dificuldade para o alinhamento ortodéntico. Porém, dependendo do
grau e extensdo da dilaceragdo, ao posicionar o dente no arco dentario o apice
radicular pode ficar em intimo contato com a tabua éssea vestibular, podendo
rompé-la e apresentar-se excessivamente saliente sob a mucosa alveolar. Nesses

casos, sera necessario tratamento endodéntico e remocdo da porcdo apical
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dilacerada da raiz (Becker 2007, 87-88). Quando a dilaceracéao radicular se localiza
na porcgao cervical, préximo a juncdo cemento-esmalte, o resultado do tratamento
torna-se critico, pois para posicionar o dente adequadamente no arco dentario,
grande parte da raiz precisara ser removida. O prognostico desses dentes esta
relacionado a quantidade remanescente de raiz apds a remoc¢ao necessaria da
porcao dilacerada (Becker 2007, 89-90).

A dilaceracdo da coroa também pode acontecer. Com o tracionamento
ortodéntico, a porcédo radicular do dente pode se deslocar mais palatinamente,
préximo a localizacdo habitual, com o longo eixo dentro dos limites aceitaveis. O
tratamento endoddéntico pode ser necessario juntamente a reconstrucédo da coroa,
seguindo o longo eixo da raiz (Becker 2007, 88-89).

O termo "angulacao vestibular da raiz" (incisivo "foice") distingue-se da
dilaceracéo, pois denota a curvatura da raiz resultante da mudanca gradual na
direcdo do desenvolvimento radicular sem qualquer evidéncia de deslocamento
abrupto do germe dentario durante a odontogénese (Andreasen, Sundstrom e Ravn

1971, 223).

1.5 PREVALENCIA

Intrusdo e avulsdo sdo os tipos de lesGes traumaticas que mais
frequentemente se relacionam com o aparecimento de dilaceracdo nos dentes
permanentes (Van Gool 1973, 9; Andreasen 1976, 217-218; Von Arx 1993, 9;
Crescini e Doldo 2002, 30; Andreasen e Flores 2007, 542-576). Aproximadamente
50% dos dentes com dilaceracdo tornam-se impactados (Andreasen 1972, 265-
297; Andreasen e Flores 2007, 542-576). Os incisivos centrais superiores sao 0s

dentes mais lesionados, tanto na denticdo decidua quanto na permanente (Von Arx
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1993, 9; Bastone, Freer e Mcnamara 2000, 7), apresentando taxa de prevaléncia
de 1,2% e 0,53% para incisivos centrais superiores, a partir de radiografias
periapicais e panoramicas, respectivamente, segundo Malcic et al., em 2006
(Malcic et al. 2006, 107) e, de 0,4% encontrada por Hamasha, Al-Khateeb e
Darwazeh, em 2002, apés examinarem 4655 dentes em radiografias periapicais
(Hamasha, Al-Khateeb e Darwazeh, em 2002, 911).

Enquanto alguns estudos relatam auséncia de predominancia por sexo
(Eversole 2002, 350), outros relatam a proporcao de homens para mulheres de 1:6

(Stewart 1978, 229-233; Mcnamara, Woolfe e Mcnamara 1998, 293-297).

1.6 CARACTERISTICAS CLINICAS

O espectro de apresentacéo clinica para o dente dilacerado pode variar da
nao erupcdo do dente afetado, retencdo prolongada do dente deciduo
correspondente, fenestracdo apical da cortical vestibular ou palatina ou pode ser
assintomatica (Bimstein 1978, 223-225; Seow, Perham, Young e Daley 1990, 321-
324; Kilpatrick, Hardman e Welbury 1991, 151-152; Yassin 1999, 147-149).
Inicialmente, suspeita-se de impaccdo quando um dente ndo surge na arcada
dentaria apés a idade normal de erupcdo (Kokich e Mathews 1993, 181-204) ou
quando o dente contralateral j& esta em erupcéo ha pelo menos 6 meses, com a
raiz totalmente desenvolvida (Ibricevic, Al-Mesad, Mustagrudic e Al-Zohejry 2003,
330; Costa, Torriani, Torriani e Silva 2008, 122-128; Vinay, Venkateswara e Jaya
2011, 543-545). Dentes impactados podem ocasionar uma série de problemas,
como denticéo irregular, diastema, transposicao de incisivos e reabsorc¢ao radicular
de dentes adjacentes (Tsai 2002, 61). Além disso, 0 atraso no tratamento dos

incisivos ndo irrompidos pode resultar em problemas adicionais, como formagéo de



24

cistos, anquilose, reabsorcado dentaria externa e problemas periodontais (Huber,
Suri e Taneja 2008, 227). A impactacdo de caninos superiores resultante do
deslocamento de dentes laterais adjacentes pode ocorrer em 58,7% dos casos
(Chaushu, Zilberman e Becker 2003, 145-148).

A presenca de dilaceracdo em um incisivo central superior impactado pode
ser diagnosticado clinicamente através da palpacao em dois locais. O primeiro local
situa-se no lado labial da crista alveolar, no fundo de vestibulo. A area da linha
meédia superior é delineada pela proeminéncia da espinha nasal anterior, na qual
em ambos os lados uma depressao rasa pode ser sentida. Em casos de dilaceracéo
dos incisivos centrais permanentes, quando a face palatina da coroa esta voltada
para a superficie labial, h4 uma protuberancia notavel no lugar da depresséao rasa.

Se a palpacdo dessa area nao for realizada meticulosamente, um meio de

diagnéstico importante pode ser perdido (Becker 2007, 69) (FIGURA 5).

Figura 5 Fotografias intraorais frontais ilustrando aspecto clinico frequentemente
observado em casos de incisivos impactados. A) Auséncia do dente 21 e abaulamento
localizado na cortical vestibular, correspondente a presenca da coroa do dente 21
intradsseo. Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da FO-UFRJ. Imagem cedida pela
Professora Dra. Monica Tirre de Souza Araljo. B) Auséncia do dente 11 e abaulamento na
cortical vestibular, correspondente a presenca da coroa do dente 11 intradsseo.
Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da FO-UFRJ. Imagem cedida pela Professora Dra.
Margareth Maria Gomes de Souza.

A segunda é&rea de palpagdo encontra-se no palato. Com a posi¢ao
anormal da coroa do dente, devido a sua rotacdo para cima, a raiz continua a se

desenvolver ao longo de um eixo inclinado no sentido palatino. Portanto, nos



25

estagios finais de formacéo da raiz do incisivo quando o apice é fechado, este pode
ser palpado no palato como um pequeno nodulo rigido. Apesar de negligenciado
pela maioria dos clinicos, esse recurso pode contribuir para um achado consistente

(Seward 1963, 85-91).
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2 EXAMES

2.1 EXAMES RADIOGRAFICOS CONVENCIONAIS

A direcdo da dilaceracéo radicular deve ser considerada em dois planos e
pode ser categorizada em mesial, distal, labial/bucal ou palatal/lingual. Se as raizes
se dobram em direcdo mesial ou distal, a dilaceracdo € aparente em uma
radiografia periapical. No entanto, quando a dilaceracédo € em direcéo labial/bucal
ou palatal/lingual, o feixe de raios X central passa quase paralelo a regido
divergente da raiz. A porcdo da raiz divergente aparece no final da por¢cdo néo-
divergente como uma regido radiopaca circular com um ponto radioltcido central,
gue representa o forame apical. Esta imagem radiografica é conhecida como “olho
de boi” e pode aparecer nas incidéncias periapical, oclusal e panoramica,
dependendo da posicao do dente intradsseo e direcdo da dilaceracao. O ligamento
periodontal ao redor da parte divergente da raiz aparece como uma regiao negra
(halo radioltcido) (FIGURA 6). A porcdo desviada aparece mais radiopaca em
comparacao com o restante da raiz porque o feixe de raios X passa por uma porcao
de densidade éssea mais alta (White, Stuart e Pharoah 2000, 303-337; Ingle, John
e Bakland 2002, 409-10, 489, 540, 609-36, 776-7; White, Stuart e Pharoah 2004,

340).

Figura 6 Radiografia oclusal ilustrando aspecto radiografico conhecido como “olho de boi”
devido a dilaceracdo do dente 21. Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da FO-UFRJ.
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Imagem cedida pelo Professor Dr. Antonio Carlos Ruellas. Publicado na Angle Orthodontist 2012
(Ruellas e Mattos 2012, 741 https://lwww.nchi.nim.nih.gov/pubmed/22149545).

Convencionalmente, o diagnostico radiografico é baseado em imagens
radiograficas bidimensionais (2D) (Halazonetis 2005, 627-637). A radiografia
panoramica, frequentemente utilizada pelos ortodontistas, fornece visdo geral da
denticdo, sendo excelente recurso para avaliacdo de dentes nao irrompidos.
Porém, tratando-se de uma imagem bidimensional, a localizacdo precisa dos
dentes no sentido vestibulo-lingual € restrita. Nos casos de dilaceracao labial/bucal
e palatal/lingual, o uso da radiografia panoramica e/ou periapical como unico meio
de diagndstico é insuficiente, sendo necessario aquisicdo de imagens radiograficas
adicionais em diferentes angulacdes (Thongudomporn e Freer 1998, 395-398;
Crescini e Doldo 2002, 29-41; Chaushu e Becker 2017, 870).

Radiografias periapicais, oclusais, cefalométricas laterais e panoramicas
utilizadas em conjunto identificam mais claramente a posicdo e a extensdo da
dilaceracéo da raiz do incisivo central (Crescini e Doldo 2002, 29-41) (FIGURA 7).
No entanto, imagens radiograficas 2D podem sofrer influéncia da rotacao, distor¢cao
e erros no posicionamento da cabeca, podendo levar a representacdes imprecisas
dos pontos de referéncia anatdmicos e baixa visualizacdo de algumas estruturas

anatbmicas (Park et al. 2006, 600.e23-600.e34).
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Figura 7 Associacdo de incidéncias radiograficas para localizagéo intradssea do dente 21
com dilaceragdo radicular. A) Radiografia panoradmica. B) Radiografia periapical. C)
Radiografia oclusal. Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da FO-UFRJ. Imagens
cedidas pela Professora Dra. Margareth Maria Gomes de Souza.

Na radiografia cefalométrica lateral é dificil determinar a diferenca entre os
lados esquerdo e direito devido a sobreposi¢céo de estruturas, os lados apresentam
diferentes proporc¢des de ampliacéo e as deformidades na area média da face nem
sempre podem ser detectadas. A radiografia cefalométrica pdstero-anterior pode
apresentar imagens distorcidas pela posicdo da cabeca do paciente durante o

processo de aquisi¢cdo da imagem e a leitura dos filmes pode ser dificultada devido

a sobreposicao de estruturas cranianas (Park et al. 2006, 600.e23-600.e34).
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2.2 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Com o objetivo de suprir as limitacbes das imagens 2D, a tomografia
computadorizada (TC) se tornou amplamente utilizada na Odontologia por varias
razdes: (1) possibilidade de obtencao de medidas reais (Cavalcanti e Vannier 1998,
344-350); (2) visualizacdo espacial das estruturas craniofaciais; (3) possibilidade
de rotacdo da imagem tridimensional (3D); (4) as estruturas internas podem ser
observadas removendo-se as superficies externas (Kawamata, Ariji e Langlais
2000, 395-410); e (5) varios 6rgaos podem ser observados independentemente,
alterando-se suas densidades. Uma imagem tomogréafica também pode mostrar
assimetria da face média e da base craniana, o que é dificil de ser detectado com
o filme de raios-X 2D (Zemann, Santler e Karcher 2002, 148-152; Captier et al.
2003, 226-233). Apesar da utilidade e versatilidade da TC, o alto custo e maior
exposicao a radiacdo apresentam-se como desvantagens associadas a este tipo
de exame (Park et al. 2006, 600.e23-600.e34; Lorenzoni et al. 2012, 7). Porém, tais
desvantagens podem ser superadas pela utiliza¢do da tomografia computadorizada

de feixe cénico (Park et al. 2006, 600.e23-600.e34).

2.3 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CONICO

A tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) tornou-se padréo-
ouro para diagnostico e planejamento do tratamento de dentes impactados, uma
vez que fornece varios planos para identificar, com preciséo, pontos tridimensionais
das estruturas dentarias, com resolucdo submilimétrica (Cevidanes et al. 2007, 44-
50; Becker, Chaushu e Casap-Caspi 2010, 18S; Algerban et al. 2011, €129-e139;

Kapilla, Conley e Harrell 2011, 33).
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A TCFC fornece varias secbes da estrutura de interesse, permitindo a
visualizacdo dos detalhes anatdomicos, presenca de reabsorcédo radicular, relacdes
vestibulo-palatinas dos dentes impactados com as raizes dos dentes vizinhos,
avaliacao da posicao exata do apice, da coroa, do grau de formacéo e dilaceracao
das raizes. Além disso, permite determinar a abordagem biomecanica apropriada
para resolucdo da impaccéo, a partir da identificacdo do caminho que o dente
devera percorrer para que seja posicionado no arco dentario (Crescini e Doldo
2002, 29-41; Becker, Chaushu e Casap-Caspi 2010, 16S) (FIGURAS 8 e 9).

As vantagens da TCFC sobre a TC ou imagens radiograficas
convencionais incluem baixa dose de radiacdo, baixo custo, excelente contraste
tecidual, eliminacdo da sobreposicdo de dentes adjacentes e alta resolucao
espacial (Cevidanes et al. 2007, 44-50; Mah e Hatcher 2004, 308-309).

A dose padrdo de radiacdo da TCFC é maior do que a radiacdo emitida
para realizacdo de exames radiograficos convencionais. Embora, considerando a
documentacdo ortoddntica de rotina, composta por uma radiografia panoramica,
uma radiografia cefalométrica lateral e um exame periapical completo, a dose de
radiacdo total dos referidos exames apresente-se equivalente ou ligeiramente
superior a TCFC (Gibbs 2000, 539-540). Uma estratégia para diminuir a quantidade
de radiacdo do exame de TCFC é utilizar o menor FOV (do inglés, field of view)
necessario para aquisicdo da imagem, que englobe apenas a regido de interesse
(Lorenzoni et al. 2012, 7).

Dessa forma, considerando os beneficios da TCFC, justifica-se sua
utilizacdo em situacdes nas quais o diagndstico preciso esteja intimamente

relacionado ao sucesso do tratamento, como nos casos de dentes impactados com
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dilaceracdo (Becker, Chaushu e Casap-Caspi 2010, 14S-18S; Kapilla, Conley e

Harrell 2011, 25-26; AAOMR 2013, 238-248).

Figura 8 Reconstrucao tridimensional de TCFC gerada para localizacdo da dilaceracéo
radicular do dente 21 utilizando o software Dolphin Imaging. A) Vista frontal. B) Vista lateral
esquerda. C) Vista supero-lateral esquerda. D) Vista superior. Departamento de
Odontopediatria e Ortodontia da FO-UFRJ. Imagens cedidas pela Professora Dra. Margareth Maria
Gomes de Souza.
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Figura 9 Cortes multiplanares de TCFC obtidos no software Dolphin Imaging ilustrando
caso de dificil visualizacdo da dilaceracdo radicular do dente 21. Departamento de
Odontopediatria e Ortodontia da FO-UFRJ. Imagens cedidas pela Professora Dra. Margareth Maria
Gomes de Souza.
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3 TRATAMENTO

A regido anterior da maxila € uma éarea altamente estética e, por isso, 0
tratamento de incisivos superiores nao irrompidos requer abordagem sincronizada
e multidisciplinar para obter resultados aceitaveis do ponto de vista estético e
funcional, no menor tempo possivel. Avaliacdo abrangente deve ser realizada,
incluindo a observacdo se ha espaco disponivel ou a ser disponibilizado no arco
para alinhamento do dente nado irrompido, idade do paciente, estagio de
desenvolvimento dental, momento da intervencéo cirargica, duracdo e custo do
tratamento ortodéntico, higiene bucal, dentre outros (Huber, Suri e Taneja 2008,
221-230).

Existem varias opc¢les de tratamento para um incisivo superior permanente
nao irrompido. O manejo mais conservador seria a remocao de qualquer obstrucao,
obtencdo de espaco no arco dentario e observacdo de erupcdo espontanea do
dente (Huber, Suri e Taneja 2008, 221-230). A erupcao espontanea foi relatada por
Mason, Azam, Holt e Rule, em 2000, em 37-72% dos casos de incisivos nao
irrompidos em que a localizacdo e a maturidade radicular dos dentes eram
favoraveis, ap6s a remocao da obstrucdo, sem qualquer tratamento adicional
(Mason, Azam, Holt e Rule 2000, 62-65). A desinclusdo do dente impactado pode
ser facilitada pela técnica de expansdo rdpida da maxila para aumentar o
comprimento do arco dentario (Farronato, Giannini, Galbiati e Maspero 2012, 45-
55) (FIGURA 10). Entretanto, em muitos casos, a exposicéo cirurgica dos dentes
impactados e a tracdo ortodontica a linha de ocluséo € a abordagem mais indicada
(Mcdonald e Yap 1986, 331-340; Kolokithas e Karakasis 1979, 310-315; Crawford

1997, 1-7; Lin 1999, 406-409).
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Figura 10 Sequéncia de fotografias intraorais ilustrando abertura de espaco no arco
dentario com disjuntor maxilar e subsequente erupgdo espontanea do dente 21. A)
Fotografia intraoral oclusal do momento da instalacdo do disjuntor maxilar para promover
espaco para erupgao e alinhamento do dente 21. B) Fotografia intraoral frontal indicando
abertura de espaco no arco dentario; e C) Inicio da erupcdo espontanea do dente 21.
Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da FO-UFRJ. Imagens cedidas pela Professora Dra.
Ménica Tirre de Souza Araljo.

A necessidade de espaco suficiente para posicionamento do dente
impactado na arcada € indiscutivel (Suri, Gagari e Vastardis 2004, 432-445;
Leyland, Batra, Wong e Llewelyn 2006, 225-232; Huber, Suri e Taneja 2008, 221-
230). Caso o espaco seja insuficiente ou mesmo questionavel, uma intervencéo
ortodbntica prévia deve ser realizada e apresenta-se vantajosa pois permite que
pacientes jovens sejam introduzidos ao tratamento com procedimentos
ortodénticos simples e leves, em comparacdo com procedimentos cirdrgicos mais
agressivos. Como resultado, a colaboracdo do paciente é gradualmente

aprimorada e a cirurgia pode ser realizada sob analgesia local (Lygidakis,

Chatzidimitriou, Theologie-Lygidakis e Lygidakis 2014, 153-164).
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A exodontia costumava ser a primeira escolha no tratamento de dentes
severamente dilacerados (Farronato, Maspero e Farronato 2009, 451-456), devido
a dificuldade técnica envolvida na exposicdo e alinhamento ortodéntico e ao
prognastico incerto desses dentes (Farronato, Giannini, Galbiati e Maspero 2014,
1-5). O tratamento de um incisivo central impactado com dilaceracéo requer uma
abordagem diferencial e €, geralmente, mais lento e complicado. Isso explica
porque muitos pacientes, dentistas e ortodontistas optavam pelo reposicionamento
cirdrgico ou exodontia com reabilitacdo protética como alternativas viaveis (Tsai
2002, 61-66). A abordagem com exodontia oferece resultados mais previsiveis,
porém ha consequéncias no 0sso alveolar, que podem resultar em defeitos 6sseos
horizontais e/ou verticais. Dessa forma, a desincluséo oferece melhores resultados
estéticos e funcionais (Bayram, Ozer e Sener 2006, 98-105; Farronato, Giannini,
Galbiati e Maspero 2014, 1-5).

O tratamento de dentes permanentes dilacerados impactados inclui duas
opcOes de abordagens diferentes: (1) exposicdo cirdrgica com tracionamento
ortodéntico (Lin 1999, 406-409; Chew e Ong 2004, 341-344; Uematsu et al. 2004,
132-136) ou (2) exodontia. A exodontia podera ser seguida por (a) movimentacao
do incisivo lateral para a posi¢ao do incisivo central, com o canino, pré-molares e
molares sequencialmente movidos mesialmente e restaurados anatomicamente
(Rizzatto, Marchioro, Thiesen e Rego 2004, 191-200; Kokich e Crabill 2006, S55-
S63; Rizzatto, Puricelli, Freitas e Tibirica 2012, e35-e43); (b) reposicionamento
cirdrgico do incisivo central impactado; (c) autotransplante de um pré-molar para a
regido (Czochrowska, Stenvik, Bjercke, Zachrisson 2002, 110-119; Tsai 2002, 61-
66); e (d) substituicdo por implante ou reabilitacdo protética apds o fim do

crescimento (Kokich e Spear 1997, 3-20; Becker et al. 2002, 9-14).


https://www.researchgate.net/profile/Susana_Rizzatto
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A maioria dos pacientes que buscam por tratamento devido a incisivos
centrais superiores impactados é jovem. Portanto, qualquer solucéo protética sera,
na maioria dos casos, apenas temporaria e precisara ser modificada muitas vezes
até ser possivel uma solucao definitiva, ao término do crescimento. Além disso, a
extracdo de um dente impactado podera levar a perda de 0sso alveolar severa que
comprometera o futuro sitio do implante. Por outro lado, a op¢do ortoddntico-
cirdrgica permite o completo alinhamento dos dentes naturais e nao requer
reabilitacdo protética. A erupcdo do dente impactado estimula a producédo de osso
circundante, proporcionando crescimento vertical do processo alveolar e
desenvolvimento do periodonto de protecdo e insercdo semelhante ao dos dentes
adjacentes (Chaushu, Becker e Becker 2015, 355-362).

A erupcdo dentaria induzida ortodonticamente € a primeira escolha de
tratamento para incisivos impactados (Lin 1999, 406-409; Rizzatto e Freitas 2009,
5-10; Pinho, Neves e Alves 2011, 256-265; Ruellas e Mattos 2012, 739-747). Essa
técnica é uma opcao de tratamento bem sucedida, com diversos beneficios (Ho e
Liao 2011, 175-180; Farronato, Giannini, Galbiati e Maspero 2014, 1-5; Shi et al.
2015, 587-598; Sun et al. 2016, 768-774; Hu et al. 2017, 860-868), que incluem
manutencdo da estrutura dentéaria, estimulo ao tecido ésseo e manutencao da
largura e altura éssea alveolar, além de vantagens periodontais e estéticas
(Rizzatto e Freitas 2009, 5-10). O tratamento € complexo e pode ser gerenciado
com sucesso através de planejamento cuidadoso e atuacdo de equipe
multidisciplinar, incluindo ortodontista, cirurgido bucomaxilofacial, endodontista e
periodontista (Pomarico, Souza e Primo 2005, 71-75).

A abordagem cirurgica € realizada com objetivo de expor parte do dente e

permitir acesso ao ortodontista para guiar a erupcdo do dente impactado. A
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exposicao do dente ndo irrompido pode ser realizada através da técnica aberta ou
fechada. As vantagens associadas a técnica fechada versus aberta incluem coroas
clinicas mais curtas e aumento do suporte 0sseo, e, consequentemente estética
superior e saude periodontal (Becker et al. 2002, 9-14; Chaushu, Zilberman e
Becker 2003, 144-150; Chaushu, Dykstein, Ben-Bassat e Becker 2009, 120-124,

Chaushu e Becker 2017, 873-874).

3.1 TECNICAS DE ACESSO AO DENTE IMPACTADO

Sob certas circunstancias de incisivos nao irrompidos com diferentes
niveis de deslocamento, o plano de tratamento pode incluir um primeiro
procedimento cirlrgico para a remocdo de qualquer obstrucdo e, quando a
localizacédo do dente se tornar mais favoravel, um segundo procedimento cirdrgico
para tracionamento e alinhamento do dente (Lygidakis, Chatzidimitriou, Theologie-

Lygidakis e Lygidakis 2014, 153-164).

3.1.1 TECNICA CIRURGICA ABERTA

Na técnica cirdrgica aberta, 0sso e tecido mole sdo removidos para fins de
exposicao da coroa do dente, podendo chegar até o nivel da juncdo cemento-
esmalte. Em seguida, um acessorio é colado ao dente e a tracdo ortodontica é
iniciada no momento da cirurgia ou em uma visita subsequente, apos a cicatrizagao.
Dependendo da quantidade de remocéao de tecido, o reparo tecidual sobre o dente
nao € possivel e a regido do acesso permanece exposta na cavidade bucal

(Chaushu e Becker 2017, 873-874).
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3.1.2 LASER DIODO

O uso do laser de diodo € muito comum em procedimentos cirirgicos com
tecidos moles (Cobb, Mccawley e Killoy 1992, 701-707; Schoop et al. 2004, 111
116; Sun e Tunér 2004, 1061-1076) e procedimentos ortoddnticos (Mintz, Siegel e
Seider 2005, 321-324), por sua capacidade de incisdo enquanto também efetua
coagulacédo e hemostasia. Consiste em uma técnica minimamente invasiva e que
preserva o periodonto, podendo ser aplicada quando o dente impactado nao
apresenta-se retido profundamente e a exposi¢do cirdrgica da coroa permite a
preservacao da gengiva inserida (Moritz et al. 1998, 302-311; Schoop et al. 2004,
111-116; Sun e Tunér 2004, 1061-1076; Fornaini et al. 2007, 381-392) (FIGURA
11).

Dentre suas vantagens, pode-se destacar: reducdo do sangramento
durante o procedimento, o que permite excelente visualizagdo do campo cirurgico
e facilita a colagem do acessorio para tracionamento do dente, reduzindo assim, os
riscos de descolagem por falha adesiva e a necessidade de re-intervencéo; reducao
do tempo operacional (Fornaini et al. 2007, 381-392) (FIGURA 12); hemostasia pos-
operatoria rapida; possibilidade de reducdo ou dispensa do uso de anestésicos
(importante em pacientes pediatricos) e suturas locais (Dederich 1991, 10-12;
Parkins, Miller, Furnish e O’'Toole 1991, 43-44, 46-48, 50), 0 que evita a experiéncia
desagradavel de remocdo da sutura uma semana apos a cirurgia, quando estas
podem ter penetrado na mucosa; maior conforto pés-operatoério, devido a auséncia
de sangramento e diminuicdo da dor; além da rapida cicatrizacdo devido as
propriedades bioestimulantes e antimicrobianas da energia do laser (Cobb,
Mccawley e Killoy 1992, 701-707; Darbar, Hopper, Speight e Newman 1996, 941—

944; Moritz et al. 1998, 302-311; Schoop et al. 2004, 111-116; Sun e Tunér 2004,
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1061-1076; Gontijo et al. 2005, 10-15; Amorim et al. 2006, 588-594; Haytac e
Ozcelik 2006, 1815-1819; Fornaini et al. 2007, 381-392).

Pacientes submetidos a exposicdo da coroa dentaria com utilizacdo do
laser experimentam menores reacdes a dor e ao edema em relacao aos submetidos
a técnica de erupcéao fechada (Migliario, Lucchina, Rocchetti e Reno 2019, 9691-
9696).

As limitacdes no seu uso incluem a necessidade de compreensdo das
caracteristicas fisicas do laser e a interacdo laser-tecido, a fim de evitar danos e
permitir a utilizacdo segura do aparelho; a necessidade de treinamento correto da
equipe para atender as regras de seguranca (por exemplo, uso de 6culos protetor);
e o fato do custo da cirurgia a laser ser superior ao da cirurgia tradicional (Darbar,
Hopper, Speight e Newman 1996, 941-944; Gontijo et al. 2005, 10-15; Haytac e

Ozcelik 2006, 1815-1819).

Figura 11 Fotografias intrabucais frontais ilustrando o procedimento de exposi¢do do dente
21 com laser diodo e subsequente tracionamento ortoddntico. A) Aspecto inicial. B) ApGs
abertura de espaco no arco e exposicado do dente utilizando laser diodo. C) Acessorio
colado ao dente 21 e utilizagdo de elastico em cadeia para tracionamento. D, E, F)
Tracionamento ortoddntico do dente 21 a linha de oclusao. Departamento de Odontopediatria
e Ortodontia da FO-UFRJ. Imagens cedidas pelo Professor Dr. Eduardo Franzotti Sant’Anna.
Publicado em Dental Press Journal of Orthodontics 2017 (SantAnna et al. 2017, 104
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29364385).



50

Figura 12 Fotografias intraorais ilustrando o procedimento de exposicéo dos dentes 21 e
23 com laser diodo. A) Inicio do tracionamento do dente 21 com elastico em cadeia
adaptado ao disjuntor maxilar. B) Disjuntor maxilar utilizado para abertura de espago no
arco e ancoragem para tracionamento ortodéntico. Departamento de Odontopediatria e
Ortodontia da FO-UFRJ. Imagem cedida pela Professora Dra. Margareth Maria Gomes de Souza.

3.1.3 TECNICA CIRURGICA FECHADA

Na técnica cirdrgica fechada, um retalho cirdrgico, incluindo gengiva
inserida, é fletido na regido onde ocorrerd 0 acesso ao dente e apenas uma
pequena area da coroa é exposta. Em seguida, um acessorio contendo ligadura de
aco torcido ou uma corrente de ouro é colado a superficie exposta, através do qual
o ortodontista realizara a tracdo do dente, e, ao final do procedimento cirlrgico, este
retalho é reposicionado para seu local de origem (FIGURA 13). A técnica fechada
apresenta superioridade em relacdo a técnica aberta em relacdo aos resultados
periodontais, visto que a técnica aberta aumenta o risco de perda de gengiva
inserida, podendo ocasionar recessao gengival e resultar em coroas clinicas
antiestéticas. Alem de diminuir as chances de comprometimento periodontal, a
técnica fechada proporciona reducdo do tempo de recuperacdo ao paciente e maior
conforto, devido a reducéo da dor pds-operatoria, quando comparada a técnica de
exposicao aberta (Chaushu e Becker 2017, 873-874).

Durante o tracionamento ortodéntico, dois procedimentos cirlrgicos

poderdo ser necessarios. O primeiro € para colagem do acessorio na coroa do
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dente impactado e o segundo consiste em um retalho reposicionado apicalmente.
A colagem do acessorio na coroa do dente deve ser, preferencialmente, realizada
utilizando sistemas adesivos autocondicionantes, devido a reducédo do niamero de
passos no processo de colagem, o que diminui o potencial de contaminacao por
saliva e/ou sangue entre as etapas e, consequentemente, reduz a possiblidade de
falha da colagem (Maia, Cavalli, Liporoni e Rego 2010, 83). A segunda cirurgia é
realizada para prevenir que a borda incisal do incisivo rompa a mucosa bucal a

medida que esta é girada no plano bucolingual. O objetivo é induzir a emergéncia

da coroa do dente impactado na area de gengiva inserida (Becker 2007, 38-39).

Figura 13 Fotografias intrabucais ilustrando as etapas da técnica cirirgica fechada para
acesso ao dente 11. A) Aspecto pré-operatério. B) Anestesia da regido de acesso ao dente.
C) Confeccao do retalho cirargico. D) Visualizagéo de parte da coroa do dente 11 apds
abertura do retalho. E) Colagem do acessorio através do qual sera feito o tracionamento
do dente. F) Retalho reposicionado e suturado no local de origem, expondo apenas o a
ligadura metaica para tracionamento ortodontico. Departamento de Odontopediatria e
Ortodontia da FO-UFRJ. Imagens cedidas pela Professora Dra. Margareth Maria Gomes de Souza.

3.1.4 RETALHO REPOSICIONADO APICALMENTE
A exposicao cirargica de dentes impactados deve ser realizada com o

cuidado de preservar a gengiva inserida, ao invés de simplesmente expor a coroa.
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A gengiva inserida € essencial para fixacdo dos tecidos gengivais aos dentes
adjacentes, na juncdo dentogengival, evitando a perda de tecidos periodontais
como resultado da tracdo dos tecidos moles e musculos faciais circundantes. A
gengiva inserida também permite a erupcdo dentaria sem obstrucdo dos tecidos
moles e reduz a recessdo gengival e a perda 6éssea marginal. A mucosa alveolar
nao queratinizada ndo apresenta a funcdo protetiva da gengiva inserida,
apresentando-se suscetivel a recessdo marginal (Vanarsdall e Corn 1977, 53-64),
e perda de insercdo periodontal (Crean, Banu e Coonar 2018, 137-139).

Vanarsdall e Corn, em 1977, relataram os beneficios de acesso cirurgico
por meio de retalho posicionado apicalmente (Vanarsdall e Corn 1977, 53-64). Em
estudo subsequente, Vermette, Kokich e Kennedy, em 1995, compararam o retalho
posicionado apicalmente com a técnica de erupc¢éo fechada e observaram que ha
alteracbes adversas na gengiva e ao nivel 6sseo, independentemente do
procedimento cirdrgico. A técnica de erupcdo fechada, embora tente mimetizar o
processo natural de erupc¢éo, permitindo cicatrizes menores apds o procedimento,
ainda pode resultar em zonas reduzidas de gengivas inserida, porém, tal condicédo
€ menos prejudicial ao paciente do que as possiveis consequéncias da técnica de
reposicionamento apical do retalho (Vermette, Kokich e Kennedy 1995, 23-34).

O retalho reposicionado apicalmente pode resultar em perdas 6sseas
marginais e gengivais, devido a migracéo apical passiva da insercao epitelial labial.
Essa técnica também produz cicatriz residual, resultando em margens de tecidos
moles que, para alguns pacientes, sdo inaceitaveis (Vermette, Kokich e Kennedy
1995, 23-34). A largura desejada de gengiva inserida para manutencéo da saude
gengival é de 2 mm (Lang e Loe 1972, 623-627). Acredita-se que a falha em

proporcionar zona adequada de gengiva inserida pode resultar em perda da fixacao
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do tecido periodontal, com subsequente perda 6ssea marginal e possivel reducéo
da vida util do dente (Crean, Banu e Coonar 2018, 137-139).

Foram relatados problemas mucogengivais apds 0 reposicionamento
apical dos retalhos, porém estes séo evitaveis por meio da inser¢cdo adequada do
tecido marginal, auséncia de inflamacéo, cirurgia cuidadosa e atraumatica, e,
garantindo a fixacdo gengival correta durante qualquer movimento dentario
subsequente. Se for observado processo inflamatorio durante o periodo pés-
operatorio, procedimentos de aplainamento radicular periodontal ou curetagem
devem ser realizados na tentativa de evitar mais danos a conexao epitelial (Crean,
Banu e Coonar 2018, 137-139).

A abordagem padrdo para os dentes com impactacéao labial é realizar a
incisdo ao longo da crista desdentada, a qual sera bem-sucedida se houver
guantidade suficiente de gengiva inserida que possa ser reposicionada
apicalmente. E importante fazer alguns ajustes antes do reposicionamento do
retalno, como a remocédo de tecido conjuntivo que esteja na superficie labial do
dente e de tecido 6sseo que impeca sua erupcdo. E recomendado que 0 0Sso néo
seja removido da juncdo cemento-esmalte, pois € nessa area que a gengiva obtém
sua adesao, para que o enxerto seja bem-sucedido. ldealmente, o retalho deve
cobrir 2 a 3 mm da coroa. Como resultado desse procedimento, € alcancada fixacédo
ideal ao tecido radicular e cemento, as vedacdes epiteliais juncionais sao
protegidas, e mesmo nos casos em que os dentes sdo movidos por longas
distancias, ha capacidade para migracdo marginal do osso subjacente. Com a
coroa exposta, pode haver movimento de erupcao espontanea do dente para sua

posicéo correta, ou podera ser necessaria intervencao ortodontica, com aparelhos
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fixos ou removiveis com extensdes para ligaduras elasticas (Crean, Banu e Coonar

2018, 137-139).

3.2 TRACIONAMENTO ORTODONTICO

Para movimentar o dente impactado a linha de oclusdo € necessario
realizar ancoragem nos dentes adjacentes erupcionados, para que seja possivel
traciona-lo. E importante garantir a presenca de espaco no arco, que ndo haja
obstaculo que impeca a movimentacdo no seu trajeto de erupcéo e que o dente
nao esteja anquilosado (Chaushu e Becker 2017, 876-877).

A mecanica para o tracionamento ortodontico sera discutida com detalhes

no Capitulo 4 intitulado “Mecanica Ortodontica”.

3.3 QUANDO TRATAR

A auséncia de um incisivo central superior leva os pais a procurarem
tratamento para seus filhos em idade jovem, devido ao grande fator estético
envolvido. Do ponto de vista clinico, o tratamento em idade precoce € importante,
uma vez que um incisivo central superior impactado gera aparéncia antiestética na
crianca, que muitas vezes pode vir a sofrer bullying, além de consequéncias
intraorais, como comprometimento da func¢éo, inclinacdo de dentes adjacentes,
perda de espaco para erupcdo do dente impactado, desvio da linha média e
alteracdo na altura da crista 0ssea alveolar (Tsai 2002, 61-66). Além de ser um fator
local significante no atraso e alteracdo do eixo de erupcdo do canino maxilar
ipsilateral (Chaushu, Zilberman e Becker 2003, 144-150).

Para determinar a idade apropriada para inicio do tratamento e a abordagem

que devera ser utilizada, sdo necessarios dados tridimensionais para analisar o
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desenvolvimento e a morfologia dos dentes afetados (Pavlidis, Daratsianos e Jager
2011, 378-387; Topouzelis, Tsaousoglou e Gofa 2010, 521-526). Entretanto, de
fato, o tratamento de dentes dilacerados deve iniciar cedo para dar condices de
mudanca de direcdo da porcéo radicular ndo calcificada, proporcionando assim,
relacdo espacial adequada com a coroa formada e raiz ja calcificada (Mcnamara,
Woolfe e Mcnamara 1998, 293-297).

Sun e colaboradores, em 2014, observaram que o grupo com idade dentaria
mais avancada exibiu incidéncia mais alta de dilaceracfes do que o grupo com
idade dentaria mais jovem, sugerindo que maiores deflexdes ocorrem a medida que
a idade dental aumenta. Quanto a porcéao radicular mais afetada, o terco cervical
da raiz apresentou maior incidéncia de dilaceracdes. Sendo assim, o tratamento
precoce é recomendado para fornecer mais espaco para a formacéo das raizes,
facilitando o tratamento futuro, pois a raiz continua a ser formada apos o
desenvolvimento da dilaceracéo (Topouzelis, Tsaousoglou e Gofa 2010, 521-526;
Sun et al. 2014, 709-716).

Quanto maior a idade da crianca, maior sua capacidade de cooperar com a
exposicao cirdrgica e o tracionamento ortodontico. Porém, estudos anteriores
sugeriram que o tratamento ortodéntico bem sucedido de incisivos impactados
dilacerados depende do potencial inerente da bainha epitelial de Hertwig
(Topouzelis, Tsaousoglou e Gofa 2010, 521-526; Pavlidis, Daratsianos e Jager
2011, 378-387), e, portanto, o desenvolvimento radicular em uma direcéo
indesejada resulta em maior dilaceracdo a medida que a idade dental aumenta.

Nos casos de incisivos impactados com dilaceracdo localizada no tergo
cervical da raiz, a0 mesmo tempo que esta continua a se desenvolver, pode se

mover para cima e labialmente a medida que o desenvolvimento radicular progride
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(Tsai 2002, 61-66). Para impedir essa condicdo, a raiz pode ser movida
ortodonticamente para que se afaste do osso cortical palatal, deixando espaco
suficiente para desenvolvimento posterior. Além disso, o tratamento precoce pode
facilitar o tracionamento desses dentes, pois 0 centro de rotacéo esta mais proximo
da regido cervical da raiz devido esta apresentar-se mais curta (Topouzelis,

Tsaousoglou e Gofa 2010, 521-526; Sun et al. 2014, 709-716).

3.4 FATORES QUE INFLUENCIAM O TEMPO DE TRATAMENTO

O tempo de tratamento esta relacionado a idade do paciente, altura e
angulacado do dente nao irrompido (Lygidakis, Chatzidimitriou, Theologie-Lygidakis
e Lygidakis 2014, 153-164; Chaushu, Becker e Becker 2015, 355-362). A fase de
tracionamento pode durar, em média, de 7 a 11 meses (Ho e Liao 2011, 175-180;
Lygidakis, Chatzidimitriou, Theologie-Lygidakis e Lygidakis 2014, 153-164;
Chaushu, Becker e Becker 2015, 355-362; Bhinkoo et al. 2018, 708-715). Apos a
abertura de espaco na arcada, os dentes que ndo possuem raiz completamente
formada emergem com mais facilidade na cavidade bucal quando comparados aos
dentes com formacdo radicular completa (Mason, Azam, Holt e Rule 2000, 62-65).

A duracao do tracionamento é afetada significativamente pela altura inicial
da coroa do dente impactado, visto que, quanto mais alta a impactacédo, maior
distancia o dente precisara percorrer através de remodelacdo do osso alveolar
circundante até ser posicionado com sucesso. Além desses fatores, a duracao do
tracionamento se estende com aumento do grau de dilaceragéo (Bhinkoo et al.
2018, 708-715), devido a necessidade do movimento de rotagcdo para movimentar
a ponta da coroa em direcdo ao nivel oclusal (Chaushu, Becker e Becker 2015,

355-362).
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O tempo de tratamento é aumentado nos casos em que nenhuma
intervencao ortoddntica pré-operatoria foi aplicada para adequacéo de espaco no
arco. Nessa condicao, o espaco disponivel para o alinhamento do dente pode ter
sido comprometido com erupcdo e migracdo dos dentes adjacentes (Lygidakis,
Chatzidimitriou, Theologie-Lygidakis e Lygidakis 2014, 153-164). Evidéncias
indicam que ndo ha diferenca significativa no tempo de duracdo dos tratamentos
realizados com técnicas cirurgicas aberta ou fechada (Ho e Liao 2011, 175-180;

Chaushu, Becker e Becker 2015, 355-362).

3.5 LIMITACOES

A movimentacédo de dentes dilacerados pode apresentar limitac6es devido a
complicacbes como anquilose, reabsorcdo radicular externa e/ou exposicao
radicular apds tracionamento ortodéntico, risco de necrose, lesdo nos dentes
adjacentes, perda de insercdo periodontal, perda 6ssea alveolar, aumento do
comprimento clinico da coroa, problemas estéticos e perda dentaria (Shapira e
Kuftinec 1981, 203-207; Boyd 1982, 407-418; Tsai 2002, 61-66).

Nos casos de exposicao radicular, tratamento endodéntico e/ou apicectomia
pode ser necessario (FIGURA 14) (Kolokithas e Karakasis 1979, 310-315; Lin 1999,
406-409; Uematsu et al. 2004, 132-136; Kuvvetli, Seymen e Gencay 2007, 257-

261).
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Figura 14 Fotografia intrabucal lateral e radiografia periapical ilustrando caso clinico com
indicacdo de tratamento endodéntico e apicectomia apds tracionamento do dente 21. A)
Visualizacdo do apice radicular do dente 21 bastante proeminente sob a mucosa alveolar.
B) Estreita relagdo entre o apice radicular e o osso alveolar evidenciado por imagem
radiogréfica. Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da FO-UFRJ. Imagens cedidas pelo
Professor Dr. Antonio Carlos Ruellas. Publicado na Angle Orthodontist 2012 (Ruellas e Mattos 2012,
744-745 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22149545).

A direcdo de tracionamento inadequada também constitui uma das
limitagOes ao resultado obtido, podendo causar atraso no tempo de tratamento e
comprometimento dos tecidos periodontais. Esse fator esta relacionado a um
diagndstico incorreto da posicdo do dente intradsseo que leva a aplicacdo de uma
biomecénica ineficaz (Becker, Chaushu e Casap-Caspi 2010, 17S).

Casos em que a exposicéo e tracionamento ortodontico falharem ou se a
inversao e/ou dilaceragao do dente for muito acentuada, o tratamento deve consistir
na exodontia do dente impactado (Smith e Winter 1981, 125-127; Stewart 1978,

229-233; Kuvvetli, Seymen e Gencay 2007, 257-261) (FIGURA 15).
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Figura 15 Reconstrucdo tridimensional de TCFC ilustrando dente 21 em posi¢ao
desfavoravel para tracionamento ortodéntico. Departamento de Odontopediatria e Ortodontia
da FO-UFRJ. Imagens cedidas pelo Professor Dr. Eduardo Franzotti Sant’Anna.
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4 MECANICA ORTODONTICA

A Ortodontia estda em constante evolucdo, expressa por mudancas
importantes em relacdo ao diagnodstico, exames de imagem e mecanica de
tratamento, ocorridas nas ultimas décadas. Entretanto, € fundamental reconhecer
gue o movimento dentario ortodéntico segue principios da mecéanica classica ou
newtoniana, que precisam ser entendidos. Alguns conceitos basicos devem ser
seguidos para obtencdo de resultados previsiveis, com alcance dos movimentos
esperados e efeitos colaterais minimos (Nanda e Upadhyay 2012, 634).

Para movimentar um incisivo central superior incluso a linha de ocluséo, &
necessario realizar ancoragem nos dentes adjacentes erupcionados, para que seja
possivel tracionar o dente impactado. E importante garantir que haja espaco no
arco, que nao haja obstaculo que impeca a movimentacdo no seu trajeto de
erupcao e que o dente ndo esteja anquilosado (Chaushu e Becker 2017, 876-877).

O tracionamento ortodéntico pode ser realizado através da utilizacdo de
aparelhos removiveis ou fixos, e, independente do dispositivo utilizado, é
necessario aplicacdo de forcas leves e constantes, em torno de 30 a 40 df
(Farronato, Giannini, Galbiati e Maspero 2014, 5). No caso de tracionamento de
dentes com dilaceracédo radicular, a identificacdo correta da posicdo da raiz é
imprescindivel (Macias, de Carlo e Cobo 2003, 331).

Para estudar qualquer tipo de movimento, primeiro é necessario identificar
0 sistema, que consiste em um corpo ou grupo de corpos cujo movimento sera
avaliado (Upadhyay e Nanda 2015, 74). O sistema de forca resultante da aplicacéo
de uma mecanica descreve o movimento dentario esperado (Kuhlberg e Nanda
2007, 4). As dobras feitas em um fio entre dois acessorios podem, essencialmente,

criar dois tipos de sistemas de for¢a, dependendo de como o fio é inserido nos dois
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acessorios. Esses sistemas de forca podem ser: sistema de forca de um par e
sistema de forca de dois pares (Nanda e Upadhyay 2012, 636). Um par € uma forma
de momento criado por um par de forcas que tém magnitudes e sentidos iguais,
mas direcdes opostas (forcas paralelas) (Upadhyay e Nanda 2015, 79).

O conhecimento do sistema de forca produzido pelo aparelho ortodéntico
permite prever as respostas ao tratamento. Os movimentos dentarios desejaveis
podem ser previstos, juntamente com o0s potenciais efeitos colaterais indesejaveis.
Dessa forma, o ortodontista € capaz de utilizar recursos alternativos para minimizar
os resultados indesejaveis, quando estes ndo puderem ser eliminados (Kuhlberg e

Nanda 2007, 9).

4.1 SISTEMA DE FORCA DE UM PAR

Este sistema de forca € estabelecido entre dois acessoérios, quando uma
das extremidades funciona como um ponto de apoio e uma forca Unica é feita na
outra extremidade. Isso geralmente envolve um fio inserido em um braquete/tubo,
enguanto sua parte contralateral € amarrada ao outro acessorio, para que tenha
apenas um ponto de contato. Devido a configuracao simples de acéo e reacao de
forca que este sistema gera, é chamado de “sistema de forca estaticamente
determinado”, isto é, todas as forcas e momentos criados por esse sistema podem
ser identificados, medidos e avaliados com precisdo consideravel (Nanda e
Upadhyay 2012, 636; Upadhyay e Nanda 2015, 84-85).

Um cantilever em forma de mola é o componente essencial de todos os
aparelhos que utilizam o sistema de for¢ca de um par. Sua aplicacdo mais comum &
na extrusdo de dentes impactados (Nanda e Upadhyay 2012, 636; Upadhyay e

Nanda 2015, 85), pois o sentido principal da aplicacdo de forca é vertical (forca
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extrusiva). Os sistemas de forca fornecidos por esses aparelhos tendem a
permanecer 6timos e consistentes em sua magnitude, o que os impede de causar
efeitos deletérios no periodonto circundante durante toda a amplitude de movimento
dos dentes. Além disso, uma intensidade aceitavel de forca € mantida no aparelho,

0 gue evita reativacdes frequentes (Yadav e Nanda 2015, 122-123).

4.2 SISTEMA DE FORCA DE DOIS PARES

Este sistema de forca é estabelecido entre dois acessorios, quando um fio
€ inserido nos slots de dois braquetes/tubos. Esses sistemas de forca envolvem
forcas em ambos os acessorios, quando um fio reto € colocado em dois braguetes
nao alinhados ou quando uma dobra € incorporada entre dois braquetes alinhados
(Nanda e Upadhyay 2012, 637; Upadhyay e Nanda 2015, 85).

Quando comparado com o sistema de forca de um par, constitui um
“sistema de forca estaticamente indeterminado”, ou seja, torna-se muito complexo
para identificar, com preciséo, todas as forcas e momentos envolvidos, em ambos
0s acessorios, em um determinado periodo. Nesse sistema, quando o fio é inserido
nos slots dos dois braquetes, o angulo de entrada do fio em cada slot mostra qual
acessorio tem o maior angulo e, portanto, 0 maior momento. Isso € importante
porque, independente da direcdo do momento no segundo braquete, o de maior
magnitude ditara a direcdo do momento resultante do sistema de for¢cas (Nanda e

Upadhyay 2012, 638; Upadhyay e Nanda 2015, 85).

4.3 APARELHO REMOVIVEL
Os aparelhos removiveis sdo capazes de realizar movimentos simples, como

movimentos de inclinagdo. Movimento de corpo € dificil de ser alcancado e
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movimentos dentarios multiplos geralmente ndo sao satisfatorios (Roberts-Harry e
Sandy 2004, 9). O tracionamento ortodontico pode ser realizado com a utilizacao
desses aparelhos, associados a molas ou elasticos verticais (Mamber 1994, 102;
Brown 2002, 40; Chaushu, Shapira, Heling e Becker 2004, 169; Noronha, Stuani,
Stuani e Sant’/Anna 2002, 342; Real, Santini, Sa e Coelho 2002, 130; Maia et al.
2015, 97) (FIGURA 16). As molas podem ser confeccionadas de diferentes formas,
assim como a utilizacdo dos elasticos, de acordo com a necessidade do

direcionamento dos vetores de forcas (Parker, Acharya e Collins 2019, 107-108).

A B

bl\\

Figura 16 Desenho esquematico do sistema de forgcas empregado no tracionamento
ortodéntico do elemento 21, que apresenta dilaceracdo radicular, por meio de aparelho
removivel. A) Vista oclusal. B) Vista sagital, com o vetor de forga extrusiva aplicada sobre
0 elemento 21, o momento (setas azuis) criado por esta forgca e as forcas reacionais
dissipadas pelo palato e elementos dentarios com grampos de retencao.

O principio biomecanico ilustrado na FIGURA 16 representa o sistema de
forcas de um par, no qual o palato, que fica em intimo contato com o acrilico do
aparelho removivel através da mucosa palatina; e os dentes, nos quais 0s grampos
sao apoiados, funcionam como unidades de ancoragem. A extremidade do fio, onde
sera apoiado o elastico, promove o tracionamento do incisivo central superior
incluso dilacerado (Upadhyay e Nanda 2015, 86).

Os grampos apresentados no esquema (FIGURA 16) sdo grampos de

retencao vestibular (confeccionados com fio de aco calibre 0.8 mm) e grampos de
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retencao proximal verticais (confeccionados com fio de aco calibre 0.7 mm). Caso
o profissional julgue necessario, pode-se também confeccionar o grampo de Adams
com fio de aco calibre 0.7 mm. Com todos estes apoios, 0 movimento de
tracionamento do dente incluso € extremamente simples e previsivel, considerando
que as condicles de trajetdria e auséncia de anquilose sejam respeitadas. Durante
o tracionamento, as forcas em sentidos opostos serdo dissipadas por todo o
sistema e serdo préximas a zero nos elementos dentarios de ancoragem. A forca
elastica deve ser mensurada pelo profissional, para que fique em torno de 40 a 60gf
(normalmente elasticos intraorais 1/8 leve ou 3/16 leve séo suficientes).

Dentre as vantagens dos dispositivos removiveis, destacam-se a boa
ancoragem estabelecida, mesmo na denticdo mista; ndo ha risco de inalacéo ou
ingestdo de acessorios pequenos, que porventura possam descolar dos dentes
guando mecanicas com aparelho fixo sédo utilizadas; permitem aplicacao de forcas
em diferentes direcfes, para o tracionamento do elemento incluso; a intensidade
da forca aplicada pode ser facilmente alterada com a utilizacdo de elasticos
especificos, em cada etapa do tratamento; além disso, sdo aparelhos de facil
confeccgdo e baixo custo (Perez, Becker e Chosack 1982, 343-354; Mamber 1994,
102; Real, Santini, Sa e Coelho 2002, 127).

A principal desvantagem dos aparelhos removiveis esta relacionada a
necessidade de colaboracéo do paciente para que 0s objetivos terapéuticos sejam
alcancados, pois muitas vezes, esse tipo de aparelho nédo é utilizado pelo tempo
recomendado, levando ao aumento do tempo de tratamento (Mamber 1994, 102) e
comprometendo o sucesso da terapia (Chaushu, Shapira, Heling e Becker 2004,
169), além da possibilidade de quebra e/ou perda do aparelho (Parker, Acharya e

Collins 2019, 107).
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4.4 APARELHO FIXO

A utilizac&o de aparelhos fixos, que séo aderidos por cimentacéo ou colagem
aos dentes, tem como vantagem crucial ndo depender da colaboracao do paciente
(Chaushu, Shapira, Heling e Becker 2004, 169). Porém, como desvantagens, ha a
deterioracdo das forcas elastoméricas com o tempo, necessitando de trocas
frequentes, além disso, o sistema de forcas utilizado pode permitir ancoragem
limitada, principalmente em pacientes na fase de denticdo mista (Macias, de Carlo

e Cobo 2003, 331).

4.4.1 BRAQUETES ORTODONTICOS

Os braquetes ortoddnticos permitem que movimentos dentarios simultaneos
e mais controlados sejam produzidos, alcancando melhores resultados no
tratamento, quando comparados aos aparelhos removiveis, sendo por iSso 0s
acessorios mais utilizados para a realiza¢do do tracionamento de dentes inclusos
com dilaceracéo (Macias, de Carlo e Cobo 2003, 335; Roberts-Harry e Sandy 2004,
15). Além do que, apos a exposicao do elemento incluso, o tratamento geralmente
segue com a ortodontia corretiva (Roberts-Harry e Sandy 2004, 15).

Sao dispositivos relativamente complexos, dessa forma, é necessario
conhecimento dos movimentos que serdo produzidos no dente tracionado e nos
dentes adjacentes, que servirdo de ancoragem. Os requisitos de ancoragem para
o0 movimento de corpo dos dentes sao consideravelmente maiores do que para 0s
movimentos de inclinacdo (Roberts-Harry e Sandy 2004, 15). Seguem o principio
do sistema de forca de dois pares, isto €, um sistema complexo, no qual é dificil
identificar precisamente todas as forcas e momentos produzidos (Nanda e

Upadhyay 2012, 638; Upadhyay e Nanda 2015, 85).
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De forma geral, o tracionamento de incisivos centrais superiores inclusos
com dilaceracéo, utilizando braquetes, € realizado em duas etapas: na primeira,
utiliza-se o maximo de elementos dentarios como unidade de ancoragem,
preferencialmente, dentes permanentes; e um fio de aco espesso (geralmente de
calibre 0.019” x 0.025” ou superior para slots 0.022” x 0.028”), confecionado de
forma passiva, nos trés planos do espaco. O dente incluso sera amarrado, por
ligadura metdlica ou elastica, até o arco ortoddntico, permitindo seu tracionamento,
com aplicacdo de forca entre 40 e 60gf. Quando o dente estiver visivel na cavidade
bucal, com exposicdo da coroa dentaria, a segunda etapa se inicia, na qual &
realizada colagem de braquete neste elemento e a mecanica prossegue até o dente
assumir a posicdo desejada (Uematsu et al. 2004, 133). Esta etapa pode ser
realizada com a utilizacdo do mesmo arco espesso usado na primeira fase,
adicionando um arco de niquel-titAnio superposto (a sugestao € utilizar calibre
0.012”) ou um novo arco pode ser confecionado, com fio de aco calibre 0.012” ou
0.014”, com loops incorporados, para o posicionamento do elemento dentario com
forcas leves e continuas (Ruellas e Mattos 2012, 744) (FIGURAS 17, 18, 19, 20 e

21).
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Figura 17 Desenho esquemético de tracionamento utilizando braquetes ortoddnticos,
amarrilho metalico e elastico. Vetor de forga extrusiva aplicada sobre o elemento 21 e as
forcas reacionais dissipadas pelos elementos dentarios com arco inserido nos braquetes.

Figura 18 Fotografias intraorais frontais ilustrando as etapas de tracionamento do dente
11 utilizando aparelho fixo como recurso de ancoragem. A) Inicio do tracionamento
utilizando amarrilho metdlico fixo ao arco. B) Tracionamento com fio elastico unindo o
amarrilho metalico ao arco. C) Tracionamento com elastico em cadeia. D, E) Elastico em
cadeia fixo a ganchos de pressédo com linhas de acéo de forca distintas. F) Fio de niquel-
titAnio sobreposto ao arco ortodéntico. G) Dente posicionado para subsequente inclusdo
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no aparelho fixo. Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da FO-UFRJ. Imagens cedidas
pela Professora Dra. Margareth Maria Gomes de Souza.

Figura 19 Tracionamento do dente 21 utilizando aparelho fixo como ancoragem. A)
Tracionamento do dente 21 utilizando mola de ago que uniu o fio de amarrilho ao arco. B)
Imagem aproximada. C) Elastico em cadeia unindo o botdo colado a coroa do dente ao
gancho de pressado preso no arco. D) Dente incluido ao aparelho fixo. Departamento de
Odontopediatria e Ortodontia da FO-UFRJ. Imagens cedidas pela Professora Dra. Monica Araujo
Tirre de Souza.

Figura 20 Acesso ao dente 21 através da técnica cirirgica fechada e tracionamento
ortodéntico utilizando aparelho fixo como ancoragem. A) Retalho cirlrgico para exposi¢ao
da coroa do dente 21 e colagem de acessoério para tracionamento. B) Fio elastico unindo
o amarrilho metélico ao arco e dente de estoque na posi¢éo do dente 21. Departamento de

Odontopediatria e Ortodontia da FO-UFRJ. Imagens cedidas pela Professora Dra. Margareth Maria
Gomes de Souza.
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Figura 21 Tracionamento ortodontico do dente 21 utilizando aparelho fixo como
ancoragem. A) Elastico em cadeia utilizado para unir o botéo colado no dente 21 ao arco.
B) Adaptagdo no arco para levar o dente a sua posi¢do. C, D) Tracionamento utilizando
elastico em cadeia. E) Dente em posicao. Imagens cedidas pelo Professor Dr. Eduardo Franzotti
Sant’Anna (clinica privada).
4.4.2 APARELHOS ACESSORIOS

Os aparelhos acessorios sé@o fixados aos dentes através da cimentacdo de
bandas ortodénticas, nas quais sdo soldados fios, que servirdo de apoio para
tracionamento do dente incluso (FIGURA 22) (Noronha, Stuani, Stuani e Sant’/Anna
2002, 341; Sun et al. 2016, 773). Ademais, pode haver associacdo das técnicas,
em que inicialmente o dente € tracionado com a utilizacdo de um aparelho
acessorio (barra transpalatina modificada, por exemplo) e a finalizacdo do

movimento extrusivo € realizada com auxilio de braquetes ortoddnticos, para

melhor guia de erupc¢édo do elemento afetado (FIGURA 23).
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Figura 22 Desenho esquematico de tracionamento do dente 21 com barra transpalatina.
A) Vista oclusal. B) Vista sagital, com vetor de for¢a extrusiva aplicada no elemento 21, o
momento (setas azuis) criado por esta forca e as forcas reacionais dissipadas pelos
molares em que as bandas estdo cimentadas. Nos molares ha um pequeno momento
criado, que é insuficiente para causar efeitos colaterais nestes elementos de ancoragem.
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Figura 23 Tracionamento do dente 21 utilizando barra transpalatina modificada e aparelho
fixo. A) Barra transpalatina modificada. Helicoides utilizados para aumentar a resiliéncia do
fio, que foi apoiado em dentes deciduos. B) Amarrilho métalico unindo o botéo colado por
palatino no dente 21 ao arco. C, D) Inicio do aparecimento do 21 na cavidade bucal apés
4 meses. E) Amarilho metalico unindo o botdo ao arco. F) Elastico unindo o botdo ao arco.
G) Arco multiloop para extruséo do dente 21. H) Dente em posig&o. Imagens cedidas pelo
Professor Dr. Sergio Luiz Mota Junior (clinica privada).
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Figura 24 Utilizacdo de grade palatina como ancoragem para tracionamento do dente 21.
Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da FO-UFRJ. Imagem cedida pelo Professor Dr.
Antbnio Carlos Ruellas. Publicado na Angle Orthodontist 2012 (Ruellas e Mattos 2012, 743
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22149545).

Os aparelhos acessoérios utilizam o sistema de forca de um par, através da
confec¢cdo de um cantilever, como mostrado na FIGURA 23 (A-D), ou podem
funcionar apenas como ancoragem para aplicacdo da forca extrusiva, como
exemplificado na FIGURA 24. A andlise biomecéanica dos aparelhos acessorios
segue o principio de forca de um par, em que, com utilizagdo de um cantilever
soldado as bandas ortodonticas cimentadas nos molares, preferencialmente em
molares permanentes, a forca extrusiva serd aplicada no incisivo central superior
incluso dilacerado. A forca de extrusdo deve ser de pequena magnitude (40 a 60
gf) e é dissipada para os dois molares utilizados como unidade de ancoragem. Esta
forca, dividida para os dois molares, € baixa para que efeitos colaterais acontecam,
gue seriam intruséo e inclinacdo desses dentes, pelo momento gerado no sentido

anti-horario. Devido a previsibilidade e baixas percepcdes em efeitos colaterais, é

uma técnica muito utilizada e permite alcancar excelentes resultados.
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4.5 MINI-IMPLANTE

Os mini-implantes revolucionaram a Ortodontia clinica, alterando os
meétodos de controle de ancoragem. Niveis de ancoragem leves a moderados
podem ser alcancados satisfatoriamente utilizando mecéanicas convencionais, no
entanto, ha casos que requerem controle maximo de ancoragem para evitar
qualquer movimento dentario indesejado e obter correcdo bem sucedida da
maloclusdo. Por esse motivo, os mini-implantes se tornaram indispensaveis para o
tratamento de muitos casos e representam componentes ortodénticos valiosos para
expandir os limites da biomecéanica e melhorar os resultados clinicos (Nanda e
Upadhyay 2012, 638).

Os mini-implantes ajudam a eliminar a incerteza associada as unidades de
ancoragem tradicionais, tornando a mecéanica mais previsivel (Upadhyay, Yadav e
Nanda 2015, 118). Nos casos de tracionamento de dentes impactados, a mecanica
segue o principio do sistema de for¢ca de um par, aplicando a forga através de um

cantilever (FIGURA 25).

Figura 25 Desenho esquematico de tracionamento de incisivo central superior dilacerado,
com cantilever apoiado em mini-implante com slot para insergéo de fio ortodontico. A) Vista
oclusal. B) Vista sagital, com o vetor de forca extrusiva aplicada sobre o dente 21 e o
momento (setas azuis) criado por esta forca.
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Os mini-implantes podem ser utilizados nos casos em que o controle de
ancoragem é critico; em individuos que ndo possuem dentes suficientes para servir
como unidade de ancoragem, ou em situacfes nas quais 0s dentes estdo
comprometidos para exercer essa funcdo, tornando inviavel a utilizacdo de

braquetes, aparelhos auxiliares ou aparelhos removiveis.
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5 PROGNOSTICO

O progndéstico do tratamento ortodontico-cirdrgico de incisivos impactados é
bom. Entretanto, falhas podem ocorrer, particularmente quando a dilaceracéo se
associa como fator etiolégico da impaccédo. Chaushu, Becker e Becker, em 2015,
avaliaram os fatores que afetam a taxa de sucesso e duracdo do tratamento
ortodéntico-cirdrgico de incisivos impactados, e encontraram 83,3% das falhas no
grupo de incisivos centrais superiores com dilaceracédo (Chaushu, Becker e Becker
2015, 355-362).

Dentes impactados e dilacerados apresentam prognaostico reservado quando
desincluidos (Crescini e Doldo 2002, 29-41; Cevidanes et al. 2007, 44-50). O
resultado do tratamento depende, principalmente, dos seguintes fatores: (1)
posicdo e direcdo do dente impactado; (2) grau de formacao radicular (Lin 1999,
406-409; Farronato, Giannini, Galbiati e Maspero 2014, 1-5); (3) grau de
dilaceracéo (Lin 1999, 406-409); (4) posicao da dilaceracéo (Farronato, Giannini,
Galbiati e Maspero 2014, 1-5); (5) disponibilidade de espaco no arco para o dente
impactado (Lin 1999, 406-409; Tanaka et al. 2006, 510-518; Chew e Ong 2004,
341-344; Uematsu et al. 2004, 132-136); e (6) condicdo periodontal (Machtei,
Zyskind e Ben-yehouda 1990, 357-360). A bainha epitelial de Hertwig desempenha
papel importante para um resultado terapéutico bem sucedido, pois o
desenvolvimento normal da raiz depende da integridade dessa estrutura (Rakosi,
Jonas e Graber 1993, 77-79; Mcnamara, Woolfe e Mcnamara 1998, 293-297).

Um dente dilacerado com angulo de inclinagdo obtuso, posicdo mais baixa
em relacdo a crista alveolar, combinada com formacdo incompleta da raiz tem

progndéstico mais favoravel para o tracionamento ortodéntico (Lin 1999, 406-409;
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Chew e Ong 2004, 341-344). Quanto mais apical, em relacéo ao terco cervical da
raiz, estiver localizada a dilaceracao, melhor é o prognéstico (Becker 2007, 87).

Chaushu, Becker e Becker, em 2015, relataram que o tratamento
ortoddntico-cirdrgico de incisivos centrais impactados € significativamente afetado
pela altura inicial do dente (Chaushu, Becker e Becker 2015, 355-362). Devido a
posicdo elevada da coroa, a taxa de sucesso de um incisivo central superior com
dilaceracéo do terco cervical da raiz € baixa (Lin 1999, 406-409). Da mesma forma,
incisivos inclinados horizontalmente ou em outra posicdo ectOpica grave
apresentam maior dificuldade de tratamento (Migliario, Lucchina, Rocchetti e Reno
2019, 9691-9696).

Raizes de dentes impactados podem ser significativamente menores em
relacdo aos dentes homénimos, e, portanto, raizes curtas, mesmo quando
totalmente desenvolvidas, apresentam baixa estabilidade apds o tratamento
ortodontico (FIGURA 26). Tal caracteristica pode ser atribuida a dois fatores
possiveis: (1) lesdo no germe dentario permanente por forca traumatica durante a
odontogénese, resultando em comprometimento da bainha epitelial de Hertwig e
parada temporaria do desenvolvimento dentario, seguida de atividade de
crescimento restaurada (Crescini e Doldo 2002, 29-41; Becker 2007, 66; Van Gool
1973, 2-12); e (2) localizacéo da bainha epitelial de Hertwig proxima a cortical 6ssea
palatina devido a inversdo e o deslocamento radicular, limitando o espaco

disponivel para seu desenvolvimento (Sun et al. 2014, 709-716).
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Figura 26 Radiografias ao final do tratamento ortoddntico com tracionamento do dente 21.
A) Radiografia panoradmica mostrando que a raiz do dente 21 apresenta-se mais curta que
a do dente homologo. B) Radiografia periapical enfatizando o encurtamento e dilaceracdo
radicular do dente 21. Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da FO-UFRJ. Imagem
cedida pela Professora Dra. Margareth Maria Gomes de Souza.

5.1 INSUCESSO
Anquilose, reabsorcdo radicular, exposicdo da raiz apds tracionamento
ortodontico, necrose, lesdo nos dentes adjacentes, alteracées periodontais e
problemas estéticos constituem fatores que resultam no insucesso do tratamento
(Shapira e Kuftinec 1981, 203-207; Boyd 1982, 407-418; Tsai 2002, 61-66).
Lygidakis, Chatzidimitriou, Theologie-Lygidakis e Lygidakis, em 2014,
avaliaram o resultado do tratamento de 46 incisivos impactados que foram
posicionados na arcada dentaria através do seguinte plano de tratamento
padronizado: 1) tratamento ortodéntico fixo para alinhamento dos dentes
adjacentes e abertura de espaco para o dente impactado; 2) procedimento cirlrgico
para remocao de obstrucdes, juntamente com a colagem de acessorio ortodéntico
com fio-guia nos casos de posicdo desfavoravel dos dentes; 3) tracionamento
ortodéntico; e 4) movimentacdo ortodontica para correto alinhamento dentario. O
tempo total de tratamento necessario para o posicionamento dos incisivos nao

irrompidos se correlacionou diretamente com a altura da impactacao, a angulacao
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desses dentes intradsseos e a idade dos pacientes (Lygidakis, Chatzidimitriou,
Theologie-Lygidakis e Lygidakis 2014, 153-164).

O prognostico duvidoso para incisivos dilacerados pode ser atribuido ao
fato que a maioria dos ortodontistas acredita que tal condi¢cdo ocorre devido a
traumatismo prévio (Becker 2007, 80-90; Zuccati, Ghobadlu, Nieri e Clauser 2006,
349-356; Becker, Abramovitz e Chaushu 2013, 870-876). Dessa forma, apesar da
previsibilidade de posicionamento satisfatério de incisivos impactados com
dilaceracdo ser alcancado através da abordagem ortodéntico-cirdrgica, muitos
ortodontistas ainda sentem-se inseguros ao tracionar esses dentes, pois as
chances de falha estdo presentes desde o0 momento da exposicdo cirdrgica do
dente até seu completo posicionamento na arcada dentaria (Shapira e Kuftinec

1981, 203-207; Boyd 1982, 407-418; Tsai 2002, 61-66; Uematsu et al. 2004, 132).
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6 PARAMETROS PERIODONTAIS

E possivel realizar o tracionamento de dentes dilacerados e obter 6timos
resultados periodontais, embora ainda existam poucos estudos avaliando o
prognostico para desses dentes e as alteracbes nos parametros periodontais
clinicos apoés a desinclusao (Becker et al. 2002, 9-14; Farronato, Giannini, Galbiati
e Maspero 2014, 1-5). A cicatrizacao favoravel do ligamento periodontal depende
de quantas células viaveis sdo preservadas nas raizes dos dentes acometidos.
Essas células sao facilmente lesionadas sob condicbes estressantes, como pH
variavel, pressdo osmotica e desidratacdo (Farronato, Giannini, Galbiati e Maspero

2014, 1-5).

Farronato, Giannini, Galbiati e Maspero, em 2014, estudaram o
prognéstico de incisivos superiores inclusos e dilacerados e avaliaram alteracdes
nos parametros periodontais clinicos, que incluiam nivel de insercdo clinica,
profundidade de sondagem e recessao de tecidos moles. Foi observado que os
resultados obtidos logo apés a desinclusao melhoraram urante o primeiro ano apés
o procedimento e, em seguida, permaneceram estaveis. A cicatrizacdo dos tecidos
moles foi rapida e satisfatéria no final da terapia e o espaco do ligamento
periodontal ao redor dos dentes tratados apresentou-se preservado ao exame
radiografico. Dessa forma, foi observado que um tecido gengival com consisténcia,
cor e textura normais, é estabelecido paralelamente a cicatrizacdo Ossea. As
medidas clinicas (nivel de insercéo clinica, profundidade de sondagem e recessao
gengival) permaneceram estaveis ao longo do periodo de 5 anos de observagéo
(Farronato, Giannini, Galbiati e Maspero 2014, 1-5).

Embora uma leve perda de fixacédo periodontal e uma pequena reducéo no

suporte 6sseo possa ocorrer nos dentes tratados, as consequéncias clinicas gerais
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da exposicao conservadora e alinhamento ortod6ntico dos incisivos impactados
sao minimas (FIGURA 27) (Becker et al. 2002, 9-14).

Dentes dilacerados, tracionados ortodonticamente, podem se assemelhar
a dentes naturais, mantendo um suporte periodontal saudavel. Os fatores que
contribuem para o alcance de resultados positivos sédo: (1) técnica cirargica de
acesso ao dente; (2) uso de forcas ortodonticas leves e constantes (30 a 40 gf); e
(3) angulo favoravel da coroa-raiz, permitindo que a coroa seja alinhada sem
deslocamento excessivo da raiz (Farronato, Giannini, Galbiati e Maspero 2014, 1-
5).

A mecanica utilizada para movimentar o dente impactado a sua posicao
no arco dentario deve ser planejada de forma a ser eficiente, evitando a
manipulacdo desnecessaria do dente, o que ira refletir em um menor tempo de
tratamento e fornecer melhor prognostico periodontal (Becker, Chaushu e Casap-
Caspi 2010, 17S).

Mesmo apos o tratamento ortoddntico bem sucedido, a cirurgia periodontal
estética pode ser necessaria caso a posigao final da margem gengival nao for

aceitavel (FIGURA 28) (Matchei; Zyskind e Ben-Yehouda 1990, 357-360).

Figura 27 Fotografia intrabucal frontal final de tratamento ortoddntico com tracionamento
do dente 21. Pode-se observar discreta diferenca de altura gengival entre os dentes 11 e
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21. Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da FO-UFRJ. Imagem cedida pela Professora
Dra. Margareth Maria Gomes de Souza.

Figura 28 Fotografias intrabucais frontais indicando caso clinico em que houve a
necessidade de cirurgia periodontal estética ao final do tratamento ortodéntico com
tracionamento do dente 21. A) Observa-se a diferenca de altura da margem gengival dos
incisivos superiores e hiperplasia gengival localizada na papila entre os dentes 11 e 21. B)
Aspecto final apds procedimento cirdrgico periodontal e remocgdo da aparelhagem
ortoddntica. Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da FO-UFRJ. Imagens cedidas pela
Professora Dra. Monica Tirre de Souza Aradjo.
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4.2 ARTIGO

ORTHODONTICALLY INDUCED ERUPTION OF IMPACTED DILACERATED
MAXILLARY CENTRAL INCISOR

ABSTRACT

Dental trauma is a significant problem that may have serious medical, esthetic and
psychological consequences on both children and their parents. This case report presents
a successful orthodontic approach to an impacted dilacerated permanent maxillary central
incisor due to dental trauma in the primary dentition, associated to biprotrusion, posterior
and anterior crossbhite, and anterior open-bite malocclusion. Treatment consisted of rapid
maxillary expansion with a modified Haas appliance for correcting transverse discrepancy
and opening of space to fit the impacted tooth, surgical exposure and orthodontically
induced tooth eruption. Extraction of second premolars was performed and a fixed
edgewise appliance was incrementally placed to correct the malocclusion and to finish the
treatment. Adequate esthetics was achieved, with excellent width of the attached gingiva of

the induced erupted incisor and function.



98

INTRODUCTION

Maxillary central incisors are the third most commonly impacted teeth, preceded by
third molars and maxillary canines.! Tooth impaction etiology has been described as
multifactorial, involving genetic and environmental factors, such as lack of space in the
dental arch, abnormal frenulum, prolonged retention of deciduous teeth, ankylosis,
supernumerary teeth, tumors, cysts and trauma.?

Trauma of oral and maxillofacial structures is a significant problem that may carry
serious medical, esthetic and psychological consequences for both children and their
parents.>* Studies have shown that approximately 30% of children under 7 years of age
have suffered injuries to = 1 of their primary incisors,>® and that the most serious injuries of
primary teeth occur between 1 and 3 years of age.®’

Intrusion and avulsion are the most severe injuries that affect the developing tooth
germ in children 0-2 years of age. An intrusive injury is caused by a force in an axial direction
that results in displacement of the tooth within its socket.* Primary tooth intrusion may lead
to a variety of pathologic alterations to permanent teeth, including hypoplasia, crown
dilaceration, root angulation or dilaceration, partial or complete arrest of root formation,
sequestration of the permanent tooth germ, and disturbances in eruption.® Impacted
maxillary incisors in the early mixed dentition usually pose a clinical challenge to the
orthodontist,® especially when associated to some degree of crown or root dilacerations due
to their complex axial position.

This case report presents the orthodontic approach to an impacted dilacerated
maxillary central incisor associated to a history of primary dentition trauma. Treatment
consisted of opening a space with a modified Haas appliance expander, surgical crown
exposure and orthodontically induced tooth eruption. The patient’'s malocclusion was
treated comprehensively at a later date.

DIAGNOSIS AND ETIOLOGY

A 10-year old girl, with a history of trauma to her maxillary primary incisors when she
was 2 years old, attended the Orthodontics Department of the Federal University of Rio de
Janeiro Dental School, Brazil. The patient’s and the parent's chief complaint was the
absence of a maxillary right central incisor resulting from changes in adjacent tooth
positions, and causing an unpleasant “aged Class Ill smile.” This unesthetic appearance
led to psychological constraints from bullying at school. Extraoral facial analysis indicated

a convex profile and increased lower facial third height (Fig 1).
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Fig 1 Pretreatment facial and intraoral photographs

Intraoral examination showed a bilateral Class | canine and molar relationship,
anterior and posterior crossbite, and anterior open bite caused by the tongue thrusting habit.
Overbite and overjet were -2 mm and -1 mm, respectively. The absence of the maxillary
right central incisor caused mesial displacement of adjacent teeth and maxillary anterior
region collapse. The maxillary left central incisor was deviated 3.7 mm from the facial
midline (Fig 1). Dental cast analysis revealed arch length discrepancies of -10.9 mm in the
maxilla and -2.3 mm in the mandible (Fig 2).

Fig 2 Pretreatment dental casts
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Pretreatment panoramic and occlusal radiographs indicated that the maxillary right
central incisor was partly intraosseous and impacted (Fig 3, A). By analyzing cone-beam
computed tomography (CBCT) images, we observed that the root of the maxillary right
central incisor was positioned horizontally and close to the floor of the nasal cavity and the
maxillary right lateral incisor. In addition to ectopic eruption of the maxillary right central
incisor, its root presented dilaceration and shortening (Fig 3, B). These alterations were
probably caused by displacement of the tooth germ due to trauma in the deciduous

dentition.

A

Fig 3 A, Pretreatment panoramic and occlusal radiographs. B, Pretreatment CBCT 3D

reconstruction and sagittal slice indicating position of maxillary right central incisor

The cephalometric analysis showed a Class | skeletal relationship (ANB angle: 4.4°)
with a high mandibular plane angle (SN:Go-Gn angle: 40.4°). The mandibular incisors were
protruded and proclined (L1-NB: 8.3 mm L1-NB angle: 31.9°) (Fig 4, A and B).
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Fig 4 A, Pretreatment cephalometric x-ray. B, Pretreatment cephalometric tracing. Black,
blue and green lines indicate Steiner, Tweed, and Downs analysis respectively

TREATMENT OBJECTIVES

Based on the diagnostic records, the treatment objectives were to: (1) recover space
in the upper dental arch to fit the maxillary right central incisor, (2) guide this tooth to its
correct position on the arch, (3) attain good gingival attachment and symmetrical gingival
margin for the impacted tooth, (4) correct posterior and anterior crosshites (5) correct

anterior open bite and (5) reduce bimaxillary protrusion.

TREATMENT ALTERNATIVES
The following treatment alternatives were considered:

1. Extraction of the impacted central incisor and space closure, by moving the lateral incisor
into the place of the central incisor, and performing subsequent prosthetic restoration.
2. Extraction of the impacted central incisor, opening of orthodontic space, and projection
of future restoration with an implant or a bridge after growth ceased.
3. Extraction of the impacted tooth and autotransplantation of a premolar to the region.
4. Surgical repositioning of the impacted central incisor.
5. Opening of orthodontic space, surgical exposure and traction of the impacted tooth.
According to the alternative of choice for managing impacted incisor, extraction of four
premolars could be reasonably considered due to patient’s vertical growth tendency and
protruded incisors.

After discussing the treatment alternatives and the uncertain prognosis, both parents
and orthodontists decided in favor of traction of the impacted tooth to bring it to its correct

position. The treatment was planned in 3 stages. The first stage involved correction of
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transverse maxillary deficiency and of posterior and anterior crossbites with a modified
Haas appliance. This procedure also provided for the opening of space (leeway space) to
fit the impacted tooth. The second stage consisted of surgical exposure of the impacted
incisor and orthodontic traction to its correct position in the dental arch. Lastly, the third

stage comprised extraction of four second premolars to obtain a better occlusal relationship.

TREATMENT PROGRESS

A modified Haas appliance!® was built with two helicoid springs (0.28”) placed in
contact with the mesial surface of the left central and the right lateral incisors (Fig 5, A), to
obtain adequate space to fit the maxillary right central incisor. Composite was added to the
lateral and the central incisors to prevent disengaging of the helicoids during Haas
activation. This modified Haas appliance was activated 0.25 mm twice a day until the 11-
mm-long screw was completely opened. During Haas activation, the coil springs naturally
displaced the left central and the right lateral incisors toward the left and right sides,
respectively, opening the space to fit the impacted tooth.

Fig 5 A, Modified Haas appliance. B, Immediately after activation phase

After one month of palatal expansion, adequate anterior space was created, and the
posterior crossbite was corrected (Fig 5, B). Then stainless-steel edgewise brackets were
bonded to the maxillary left incisors, canine and second premolar, and a segmented 0.016-
in nickel-titanium archwire was inserted in the brackets of the maxillary left teeth to initiate
leveling and alignment (Fig 6, A). One month later, the brackets were bonded to the
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maxillary right lateral incisor, canine and second premolar, thus enabling the insertion of
continuous 0.016-in nickel-titanium, 0.016-in and 0.018-in stainless-steel archwires (Fig 6,
B). Meanwhile, a lingual arch with spurs was placed to control the strong tongue trusting
habit during swallowing and speech. It was removed 12 months later due to the systematic
breaking of the spurs, and replaced by cleats bonded to the lingual surfaces of the lower
incisors. Four months after initiating leveling and alignment, a temporary resin crown was
adapted in the maxillary right central incisor space through a bonded bracket, in order to fill
the opened space and improve smile esthetics (Fig 6, C).

Fig 6 A, Edgewise appliance introduced to initiate leveling and alignment of maxillary left

teeth. B, Edgewise appliance bonded to right maxillary teeth. C, Temporary resin crown
adapted to the maxillary right central incisor space

A continuous 0.021 x 0.025-in stainless-steel stabilizing archwire was placed in all
the brackets, and the maxillary teeth were tied together to improve anchorage during the
orthodontic traction phase. The Haas appliance was removed eleven months after initiating
the stabilization procedure

After waiting 10 months for spontaneous eruption of the right central incisor, a closed
technique surgical exposure of this incisor was performed through the labial side, and a
bracket associated with a twisted ligature wire was bonded onto the labial tooth surface
during the surgical procedure. A stainless-steel closed coil spring activated with 80 g of
force was connected to an archwire and to a twisted ligature wire. Initially, the force vector
was oriented toward the distal side, so that the tooth would be diverted from the upper labial
frenulum that was preventing the tooth from erupting (Fig 7, A). Then, multiple hooks were
welded to the 0.021 x 0.025-in stabilizing archwire, and the force vectors were redirected at
every appointment, so that the tooth could be pulled down gradually and centralized in the
space created for it in the dental arch (Fig 7, B and C).
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Fig 7 A, Stainless steel closed coil spring activated for maxillary right central incisor traction.

B and C, Redirection of traction force vectors

Afterwards, a segmented 0.016-in stainless steel archwire with a coil spring was
welded to a hook attached to the 0.021 x 0.025-in stainless steel archwire (Fig 8, A). The
segmented arch was adapted, so that the active edge would fit passively in the mesial wing
of the bracket and away from the distal wing. The active edge of the segmented archwire
was tied to the bracket slot to initiate rotation correction of the maxillary right central incisor
before it was guided to the occlusal plane (Fig 8, B). In this phase, we had to grind the
artificial crown to make room for the tooth that was erupting. After removal of the temporary
resin crown, a segment of elastomeric chain with 80 g of force was connected to the
maxillary right central incisor, and hooks were attached to the archwire, to continue its
gradual traction until it reached the occlusal plane (Fig 8, C and D).

Fig 8, A and B, Segmented 0.016-in stainless steel archwire with coil spring welded to the
0.021 x 0.025-in stainless steel archwire hook. C and D, Maxillary right central incisor
traction with elastomeric chains
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When the incisal edge of the maxillary right central incisor approached the occlusal
plane, a multiloop 0.012-in stainless steel archwire was inserted to continue the leveling
and rotation correction (Fig 9, A). The springs were placed to increase archwire flexibility,
thus enabling the controlled forces to be transferred to the maxillary right central incisor.
Twenty-four months later, a complete, fixed edgewise appliance was placed on the lower
teeth, and a sequence of 0.012, 0.014, 0.016, 0.018, 0.017x0.025-in stainless steel
archwires was inserted for leveling and alignment, and for vestibular-lingual axial inclination
correction (Fig 9, B). The lingual root torque of the maxillary right central incisor was
carefully individualized until the root was properly placed in the alveolar bone.

Fig 9 A, Multiloop 0.012-in stainless steel archwire for maxillary right central incisor leveling
and rotation correction. B, Full fixed edgewise appliance

After restudying the case, we opted to extract four second premolars. We thought that
it would be too risky to extract the first premolars and possibly have to deal with a full
retraction of the anterior teeth due to dilaceration of the maxillary right central incisor, and
in consideration of the previous traumatic history. Therefore, we planned an anchorage loss
with free mesial movement of posterior teeth to enable closure of the mandibular plane and
correction of the anterior open bite. Continuous 0.018 x 0.025-in stainless steel archwires
were inserted in the brackets of all the teeth, and a long-sized elastomeric chain was tied
from the first premolars to the first molars, exerting a very light amount of force. Four months
later, two-thirds of the extraction space was closed and 0.018 x 0.025-in retraction arches
with teardrop loops were activated to complete the space closure and slightly retract the
incisors (Fig 10, A). At this time, the patient requested removal of the orthodontic braces,
since she was already satisfied with the treatment outcome achieved. Our reaction to this
was to bargain with the patient to replace the stainless steel edgewise appliance with MBT
monocrystalline ceramic brackets (Fig 10, B), as an incentive to allow us to properly finish

the orthodontic treatment. The total active treatment period was three and a half years.
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Fig 10 A, 0.018 x 0.025-in retraction arch with teardrop loops to complete space closure
and slightly retract incisors. B, MBT monocrystalline ceramic brackets to conclude the

treatment

TREATMENT RESULTS

The posttreatment photographs (Fig 11) and dental casts (Fig 12) demonstrate how
the treatment was able to achieve a Class | molar and canine relationship, posterior
crossbite resolution and harmonious dental arches. The impacted maxillary right central
incisor was successfully aligned to its correct position, thus presenting an acceptable
gingival contour after traction (Fig 11). Although the orthodontic traction was carried out
carefully and with controlled force, the panoramic radiograph and CBCT showed moderate
to pronounced root resorption (Fig 13 A and B) of the maxillary right central incisor, and
periodontal bone loss on its labial surface. This tooth presented root dilaceration probably
due to the trauma suffered previously, and every effort was made to prevent cortical bone
fenestration. Despite the patient’s mandibular vertical growth tendency (Figs 14 and 15),
anterior open bite was corrected when her tongue thrusting habit was remedied by a speech
therapist, and by mesial movement of posterior teeth. Treatment results have been stable,

as observed during a 3-year follow up period (Figs 16 and 17).
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Fig 11 Posttreatment facial and intraoral photographs

Fig 12 Posttreatment dental casts
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Fig 13 A, Posttreatment panoramic radiograph. B, Posttreatment CBCT 3D reconstruction
and sagittal slice indicating position of maxillary right central incisor

A B

Fig 14 A, Posttreatment cephalometric x-ray. B, Posttreatment cephalometric tracing.

Black, blue and green lines indicate Steiner, Tweed, and Downs analyses, respectively
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Fig 15 Superimposition of pre- (black) and posttreatment (red) cephalometric tracings.

Fig 16 3-year facial and intraoral follow-up photographs
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Fig 17 3-year follow-up. A, Panoramic radiograph. B, CBCT 3D reconstruction indicating
position of maxillary right central incisor

DISCUSSION

There is no question that a conservative approach to treating impacted maxillary
incisors is a significant clinical challenge, since it requires close collaboration between the
orthodontist and the oral surgeon, not to mention skillful management, since it mainly
involves young patients.'* Periodontal and orthodontic management of the impacted central
incisor poses a number of significant challenges, particularly because they are in a position
of esthetic focus. Careful soft-tissue management is required to ensure a successful, long-
term esthetic outcome.? However, it is important to inform the patient and parents clearly
of the possibility of failure and a certain degree of unpredictability of outcomes, before
extensive measures are undertaken to save a severely impacted tooth.!

On average, approximately one third of all preschool children suffer traumatic dental
injuries involving the primary dentition. Trauma to deciduous teeth is often associated with
impaction, root dilaceration and ankylosis of permanent teeth.® Although the maxillary
canine is the most frequently impacted tooth in the anterior region, an impacted maxillary
central incisor poses a problem at an earlier age and affects the child’s esthetic appearance,
giving the parents cause for concern.! Impaction of a permanent tooth is rarely diagnosed
during the mixed dentition, and is usually corrected in the permanent dentition, when the
general malocclusion is treated. The notable exception is impaction of the maxillary central
incisors.*® Typically, diagnosis occurs when the child is in the early mixed dentition stage,

between 8 and 10 years of age.'*
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First, it must be determined whether the impacted tooth can be successfully aligned
to its correct axial position, based on its actual position and orientation, amount of root
formation, and degree of root dilacerations.?® It is important to plan when and how the
impacted tooth will be moved to its correct position, as well as the positions of adjacent
teeth and intermaxillary relationships. Another relevant issue to consider when treating an
anterior impacted tooth is the placement of a temporary resin crown as soon as enough
space has been made available, provided correct adjustments can be made to the crown
during the orthodontic traction phase. Since this resin crown provides immediate esthetic
benefits, it produces substantial positive psychological effects. As can be noticed in this
case report, the patient’s self-esteem was remarkably low at the start of treatment, when
she was bullied at school. However, as soon as the temporary incisor crown was placed,
her confidence and self-esteem improved significantly. Cases like this deserve constant
psychological attention.

In this case report, a modified Haas appliance'® was used to increase the space in
the anterior region and correct the maxillary deficiency. Introduction of the interceptive
appliance was followed by placement of a fixed edgewise appliance used for impacted tooth
traction. Orthodontic traction was carefully planned and performed, so that the orientation
and intensity of the force vectors could provide gradual tooth movement, thus helping to
promote esthetic gingival contour and minimal root resorption. In this particular case, apical
resorption of the dilacerated root of the maxillary right central incisor promoted a beneficial
effect in periodontal terms, because it attenuated labial cortical bone fenestration. In cases
of severe dilacerations, surgical endodontics, endodontic treatment and apicoectomy
procedures should be considered.®

The periodontal outcome was highly favorable with respect to the overall gingival
contour, width of keratinized gingiva, and crown length relatively symmetrical to the
homologous central incisor. Considering the high impaction of the maxillary right central
incisor, and its close relation to the upper labial frenulum, it was decided not to perform a
procedure to excise a soft tissue window and create an apically positioned flap, thereby
averting the risk of gingival scarring and increased clinical crown length.”18 We believe that
maxillary incisor tooth rotation must be corrected before guiding the impacted tooth to the
occlusal plane during the traction phase. In addition, other factors contributed to achieving
adequate and harmonious periodontal outcomes, mostly an individualized lingual root
torque, good gingival tissue quality and patient compliance with oral hygiene.

Depending on the position of the teeth, alternative treatments could be considered,
including extraction of the impacted teeth, followed by multidisciplinary treatment. However,

extraction of the impacted teeth must be considered as the last alternative, because the
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development and maintenance of the premaxilla depend on the development and eruption
of upper incisors.

Movement of an impacted central incisor could be impossible, because of ankylosis
and external root resorption.! Furthermore, even successfully treated patients may have
irregular root formation®® or an unaesthetic gingival margin after alignment.’® Fortunately,
none of these undesirable effects occurred in this case, as observed by the patient’s
pleasant smile in the long-term follow-up, with no evidence of having had a previous

condition of impacted incisors.

CONCLUSIONS

Treatment of an impacted dilacerated incisor is a clinical challenge that should be
undertaken by an orthodontist, and followed by carefully planned procedures. A
multidisciplinary approach is essential for moving these teeth orthodontically.

Successful management of an impacted maxillary central incisor was achieved using
the approach of rapid maxillary expansion with a modified Haas appliance, followed by
induced tooth eruption, and gradual guidance of the impacted tooth to its correct position.
Afterwards, a fixed edgewise appliance was used for correcting the axial inclination and

completing the treatment.
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Table 1. Pretreatment and posttreatment cephalometric measurements.

Pretreatment Posttreatment
(10y 4 mo) (16 y 7 mo)

SNA angle (°) 85.6 83.2
SNB angle (°) 81.0 7.7
ANB angle (°) 4.4 5.6
SND angle (°) 77.1 74.7
1:NA (mm) 4.1 4.0
1:NA (°) 20.8 9.4
1:NB (mm) 8.3 9.7
1:NB (°) 31.9 31.3
1:1 (°) 122.7 133.8
Pog:NB (mm) -2.4 -1.4
IMPA (°) 87.7 87.5
FMA (°) 29.1 35.8
Ocl:SN (°) 21.5 26.8
GoGn:SN (°) 40.4 43.1
Upper lip to S line (mm) 2.7 3.4
Lower lip to S line (mm) 5.9 7.4
Facial Angle (°) 93.8 87.3
Angle of Convexity (°) 12.4 11.5

Y-axis (°) 56.1 63.3
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5 CONCLUSAO

O trauma dentario na denticdo decidua € o fator etiolégico mais
relacionado com dilaceragdo radicular dos incisivos centrais superiores
permanentes, embora também possa ter origem ndo-traumética. A taxa de
prevaléncia relatada de dilaceracdo radicular nos incisivos centrais superiores
permanentes varia de 0,4% a 1,2%. Tomografia computadorizada de feixe conico
€ 0 padrdo-ouro para diagnéstico. A técnica cirdrgica fechada apresenta
superioridade em relacdo a técnica cirlrgica aberta em relacdo aos resultados
periodontais. Para o tracionamento ortoddntico € necessario realizar ancoragem
nos dentes adjacentes erupcionados, garantir a presenca de espaco no arco
dentéario, que ndo haja obstaculo no trajeto de erupcao do dente e que este nédo
esteja anquilosado. O prognéstico € bom, quando todos os fatores relacionados
sao cuidadosamente avaliados, sendo eles: posicao e direcéo da dilaceracao, grau
de formacédo e dilaceracdo radicular, posicdo da dilaceracéo, disponibilidade de
espaco no arco dentario e condicdo periodontal. Otimos resultados periodontais
podem ser obtidos, embora possa ocorrer leve perda de fixagdo periodontal e

pequena reducdo no suporte 0sseo nos dentes tratados.
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