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Os autores relatam um caso clinico de dilaceracdo do incisivo central superior, apresentando a técnica de
recuperacdo ortodontica do mesmo.

INTRODUCAO

A dilaceracdo do incisivo central superior permanente pode ter origem traumatica ou ser causada pelo
desenvolvimento do germe dentario em situacao ectépica (7). Dilaceracédo foi definida por TIECKE et al.
(8) como um desvio na relacdo linear da coroa dentaria com sua raiz. Nao ha prejuizo na calcificagéo.
Segundo HOWELL e EDLER (4, 2), a deformidade mais comum no incisivo central superior é a coroa
angulada para cima e para vestibular. E importante distinguir dilaceracdo de flexdo, pois este Gltimo termo
é aplicado para qualquer dente com curvaturas radiculares. Também distingue-se a dilacera¢do em sua
gravidade, aumentando na propor¢do em que a relacéo linear apresenta desvio angular maior e mais
préximo do colo anatémico do dente. O tratamento habitualmente indicado para estes dentes dilacerados
que se mantém retidos é a extragdo (1, 2, 3, 7). Entretanto, com um diagnostico precoce e uma boa ori-
entacdo cirurgica e ortodontica, pode-se provocar a erupcdo mecanica destes dentes.

CASO CLINICO

A erupgdo do incisivo central superior direito, sem acontecimento semelhante de seu homologo, levou a
pesquisa radiografica da regido. Foi constatado que o 21 estava retido e apresentava curva acentuada entre
araiz e a coroa dentaria, posicionando-se com o bordo incisal para o lado vestibular, na altura do tergo
apical das raizes dos dentes vizinhos. A rizogénese nao era completa, pouco menos do que se poderia
esperar para a media de sua idade - sete anos e meio - e, também, pouco menos que os demais dentes,
considerando-se a cronologia. A historia clinica assinalou traumatismo violento, aos trés anos € meio, com
intrusdo do deciduo correspondente, Por ndo ser o incisivo central superior substituivel pela transposicao
ortoddntica de um dente vizinho, sua perda levaria, necessariamente, a uma protese prematura, o0 que
motiva a tentativa de seu aproveitamento. Optou-se por tracionar imediatamente o incisivo para a sua
posicdo, na expectativa de que a rizogénese se completasse em situacdo mais favoravel em relacdo a coroa
dentada. O dente exposto cirurgicamente sofreu aplicacdo de dois aportes metalicos: um no bordo incisivo
- através de perfuragdo - e outro no colo anatdmico. O primeiro, mais justo e fixo, permitiu aplicacdo
direta das forcas de tragdo ortodontica em todas as diregdes necessarias. J o segundo brago metélico, no
colo anatdmico do dente, favoreceu a tracdo vertical moderada. O incisivo foi sendo tracionado, lenta-
mente, com auxilio de Placa Mdvel, que servia de ancoragem, e da agéo de elasticos que o proprio paci-
ente manipulava. A erupcédo se deu por vestibular, em posicdo elevada, avolumando o labio superior e
ferindo a mucosa. Confeccionou-se Placa de acrilico que se interpds entre o 1abio e o0 segmento anterior da
arcada dentaria superior. Protegeu-se, assim, o labio e a for¢a da musculatura impulsionou favoravelmente
o dente. Com a verticalizacdo da coroa dentéria, a rizogénese, que sempre continuou na dire¢cdo normal,
passou a ter 0 mesmo longo eixo da coroa. A raiz do dente adquiriu a forma de baioneta. Bandas com
aditivos de "edgewise" em 46, 42,41, 11, 12 e 16 concluiram o posicionamento desejado.



DISCUSSAO

A consulta a literatura demonstra grande porcentagem de casos semelhantes - dilaceracdo do incisivo
central superior - cujo tratamento ¢ a extracdo. O diagndstico precoce deste tipo de deformidade favorece
a conduta clinica, permitindo um tratamento cirdrgico-ortoddntico oportuno, com conservagao e erupcao
do dente afetado. O germe dentario do incisivo permanente, que tinha formado pouco mais do que a coroa,
sofreu deslocamento pela a¢do traumatica. Mas a rizogénese continuou em sua dire¢do normal, com o
longo eixo quase na vertical, resultando o desvio na relagdo linear entre a raiz e a coroa dentaria.

Figura 3: nivelamento de fechamento de espagos Figura 4: aspecto final do caso



Radiografia inicial. A
coroa, pela injuria,
tomou a posicdo ho-
rizontal, porem a ri-
zogénese continua na
vertical. E necessario
iniciar a verticalizacao
da coroa imediata-
mente.

A tracdo foi iniciada pelo
aporte metalico da borda
incisal. Depois, tracio-
nou-se pelo outro aporte
etalico.

Quase concluida
a rizogénese

Foram colocados dois
aportes metalicos, um
no colo anatdémico do
dente e outro na borda
incisal.

Retirados os aportes me-
talicos, a rizogénese con-
tinuou , dando araiza
forma de “baioneta”.

Aspecto radiografico em
janeiro de 1997, 16 anos
apos a conclusdo do tra-
tamento



NOTA DO EDITOR: reportando-me ao excelente Caso Clinico da Dilaceracédo Radicular, da Dra
Nelma Maria Freitas, publicado na edicao anterior da RV AcBO é oportuno transcrever caso semelhante,
publicado em 1981, o qual foi exitoso gracgas ao diagnostico prematuro.
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