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Artículo Científico

RESUMEN
Se presentó el caso de un segundo premolar
superior derecho retenido (pieza 15), observado
en el examen radiográfico de rutina, de manera
previa al tratamiento ortodóntico.

Paralelamente, se evidenció un aumento de
volumen en la mucosa palatina derecha, asinto-
mático a la palpación. 

Al examen radiográfico periapical, se observó la
pieza retenida en posición vertical con la corona
a nivel de las raíces de las piezas vecinas. Al
examen clínico no se observó desviación de la
línea media a nivel de incisivos superiores e
inferiores, por lo que el especialista indicó la
exodoncia quirúrgica de la pieza ante la dificul-
tad de erupción de la misma.

Palabras clave: Exodoncia quirúrgica.
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ABSTRACT
A case was presented for a second right upper
retained premolar (item 15), observed in routine
radiographic examination, prior to orthodontic
treatment. In parallel, an increase in volume was
evident on the right palatal mucosa, asymptoma-
tic to palpation.

At periapical radiographic examination, the
piece held upright with the crown at the level of
the roots of neighboring parts was observed. To
clinical examination was not observed deviation
from the midline at the level of upper and lower
incisors, so that the specialist alleged the surgi-
cal removal of the workpiece to the difficulty of
eruption of it.

Keywords: Surgical Exodontia. Premolar.
Periapical radiographic examination.

INTRODUCCIÓN
Se denominan dientes retenidos a aquellos que
una vez llegada la época normal de su erupción
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no han logrado erupcionar y permanecen en el
interior de los maxilares, manteniendo la integri-
dad de su saco pericoronario fisiológico (1). 

La frecuencia relativa de inclusión dentaria varía
de unos dientes a otros, siendo los terceros mola-
res inferiores los dientes incluidos con mayor fre-
cuencia 35%; seguidos de los caninos superiores
34%; a diferencia de los premolares superiores
incluidos que muestran una frecuencia de 3% y
0,1% los segundos molares superiores (2).

En este artículo nos centraremos en los premola-
res superiores incluidos, con la corona a nivel de
las raíces de los dientes vecinos y en posición ver-
tical.

Los factores etiológicos influyen en la posición del
premolar incluido. Así, la inclusión vestibular suele
ser consecuencia de una hipoplasia del maxilar
superior, de un acortamiento de la longitud de la
arcada dentaria o de un exceso de tamaño del
premolar. La inclusión palatina suele tener su etio-
logía en factores hereditarios, ectopia folicular,
defectos de la reabsorción del molar temporal u
otras causas como la presencia de quistes, tumo-
res, fisuras labio – alvéolo– palatinas, etc. ( 2). 

En cuanto a la exploración clínica, hemos de saber
que la erupción del premolar superior se produce
normalmente alrededor de los 10 – 12 años, pero
el diagnóstico de su inclusión suele ser tardío y
esto puede comprometer el resultado final del tra-
tamiento. El diagnóstico precoz de esta inclusión
es responsabilidad del odontólogo general (3). 

Uno de los rasgos característicos de la inclusión
del premolar superior es la ausencia de sintomato-
logía en la gran mayoría de los casos (80%). En el
paciente adolescente, se tratará generalmente de
un hallazgo incidental descubierto por el odontólo-
go general o bien por el ortodoncista, en el curso
de un examen de rutina o previo a un tratamiento
ortopédico. En el adulto, lo más común será el
hallazgo radiológico fortuito, en el curso de un exa-
men de rutina o con vistas a un tratamiento pros-
todóncico (3).

Tan sólo en el 20% de los casos, la presencia de
la inclusión dentaria se acompañará de complica-
ciones  como motivo de consulta por parte del

paciente (4) (5). Las complicaciones más comu-
nes relacionadas con los dientes impactados son:
la reabsorción radicular de los dientes adyacentes,
la infección y el dolor asociado, la predisposición a
la formación de quistes dentígeros y la reabsor-
ción externa del diente retenido, sin embargo, los
quistes dentígeros originados en los premolares
incluidos no suelen alcanzar las proporciones de
los originados en los caninos o terceros molares
incluidos (6).

REPORTE DEL CASO CLÍNICO 
Paciente de 15 años de sexo femenino, aparente-
mente sana y en  tratamiento ortodóntico desde
hace un año aproximadamente. Al examen clínico,
se observó que no existe desviación de la línea
media (Fig. N° 1a); y a la palpación se detectó
aumento de volumen en la región palatina dere-
cha, de consistencia dura, indolora y de aproxima-
damente 2 cm, igualmente observado en el mode-
lo de estudio preoperatorio, en el que se construye
una férula de contención en acrílico autopolimeri-
zable para la compresión de la zona intervenida
(Fig. N° 1b).

Se utilizaron técnicas radiográficas, extraoral-
panorámica e intraoral-oclusal y periapical para
determinar la posición de la pieza dentaria. En la
radiografía panorámica digital solicitada para
dicho tratamiento y en la periapical de la zona, se
observó el segundo premolar superior derecho
retenido en posición vertical entre las piezas 14 y
16 sin espacio para erupcionar, por lo que se deci-
dió acudir a la exodoncia quirúrgica (Figuras N°
1c, 1d y 1e).
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Fuente: Elaboración propia, 2016.

La paciente fue intervenida quirúrgicamente, pro-
cediendo a colocar anestesia infiltrativa.
Posteriormente, se realizó la incisión contornean-
do el paladar desde el incisivo lateral hasta el pri-
mer molar del lado derecho, se desprendió la
mucosa palatina localizando la zona con aumento
de volumen. Se realizó la osteotomía con micro-
motor y abundante irrigación con suero fisiológico
(Figuras N° 2a y 2b).

Una vez descubierta la pieza, se utilizó elevador
recto y fórceps para premolar procediendo a la
exodoncia de la misma, curetaje leve y limado bajo
irrigación. Se reposicionó el colgajo y se suturó a
puntos separados con hilo 3 ceros. Finalmente, se
lavó y se colocó la férula de acrílico autopolimeri-
zable (fabricada antes de la cirugía) para hacer
compresión, la misma que fue colocada en solu-
ción de DG6 (Figuras N° 2c, 2d, 2e, y 2f).

Pasados los 7 días, fueron retirados  los puntos de
sutura. A las 24 horas se efectuó el control de  la
zona intervenida, observándose una evolución
favorable, sin  aumento de volumen,  dehiscencia
de sutura, hemorragia ni dolor. Un año después se
tomó una radiografía periapical de control, donde
se evidenció la neoformación ósea (Fig. N°2g).
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Figuras Nº 1a, 1b, 1c, 1d y 1e. Observación de
la paciente antes de iniciar la intervención
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Figuras Nº 2a, 2b, 2c, 2d, 2e, 2f y 2g.
Intervención y evolución del tratam

Fuente: Elaboración propia, 2016.
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DISCUSIÓN
El diagnóstico de este caso, si bien fue casual, ya
que se ordenó la radiografía panorámica de rutina
para iniciar el tratamiento de ortodoncia, es de
gran relevancia por su infrecuente presentación de
un premolar retenido en la práctica odontológica.

La literatura y el reporte de casos clínicos simila-
res son escasos. Sin embargo, en la hallada se
hace referencia a dos conductas terapéuticas:

1. Quirúrgica, que es la remoción de la pieza den-
taria (opción elegida en éste caso ante la falta de
espacio para la erupción de la misma).

2. Quirúrgica-ortodóntica, que consiste en la trac-
ción de la pieza retenida colocando un botón orto-
dóntico que se fija a la pieza mediante grabado
ácido y composite, con el cual se reubica la pieza
en la arcada dentaria (7). En  ambos casos es
necesario un cuidadoso control de la inflamación y
los cambios en el tejido y la manera en que va
cicatrizando.

El éxito del tratamiento dependerá de la conserva-
ción mucogingival con la cicatrización y oclusión
funcionales, devolviendo la estética al paciente.

Otro caso clínico hace referencia a un segundo
premolar superior retenido en la maxila izquierda y
a través de una tomografía computarizada se
observó la posición transversal del diente, cuya
corona estaba dirigida hacia el lado palatino. Esto
permitió la extracción mediante un colgajo angular
muy pequeño en la mucosa palatina (8) (9) (10).

RECOMENDACIONES
El diagnóstico de una pieza retenida conlleva un
examen clínico y radiográfico minucioso. 

Si bien una tomografía computarizada puede ser
un examen no muy accesible a todos los pacien-
tes, en la medida que se pueda debe recurrirse a
ella por  la exactitud de tamaño y ubicación en los
maxilares a través de las reconstrucciones en los
planos coronal, axial y  transversal.
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