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1.  REFERENCIAL TEÓRICO

1.1.  DEFINIÇÃO DE TRANSPOSIÇÃO DENTÁRIA

A transposição dentária foi descrita pela primeira vez por Harris, em 1849, como a

alteração  posicional  de  dois  dentes  adjacentes  dentro  do  mesmo  quadrante. Sendo  uma

alteração posicional, podemos dizer que a transposição dentária é considerada uma erupção

ectópica já que esta é definida como uma ampla categoria de qualquer tipo de anomalia na

qual os dentes apresentam um trajeto de erupção anormal. Assim, a transposição dentária deve

ser  considerada  uma  subdivisão  da  erupção  ectópica,  sendo  a  condição  extrema  dessa

categoria. Existem  diferentes graus de erupções com pseudotransposições ou transposições

incompletas,  parciais,  simples  ou  coronais.  Logo,  todas  as  transposições  são  erupções

ectópicas,  mas  apenas  algumas  erupções  ectópicas  podem ser  consideradas  transposições

(HARRIS, 1854; CAPELOZZA et al.,2007; PECK & PECK,1995; JOSHI & BATNIJI,197;

RUPRECHT et al.,1985; GOYENC et al.,1995 ).

Peck  et  al definiu  de  uma  forma  mais  clara  a  transposição  dentária  como  uma

anomalia  dentária  caracterizada  pela  troca  de  posição  entre  dois  dentes  adjacentes,

principalmente em relação às suas raízes, ou desenvolvimento e erupção de um dente em

posição normalmente ocupada por  um dente  não adjacente.  Durante  a  identificação desta

condição é importante ser feita uma distinção entre uma transposição completa ou real de uma

transposição parcial ou incompleta. Uma transposição completa ou real é uma condição em

que os dentes trocam completamente sua posição no arco e suas raízes estão paralelas entre si.

Enquanto na transposição incompleta ou parcial as coroas podem ser transpostas e os ápices

das raízes permanecem em suas posições normais ou as coroas podem estar na ordem correta

e os ápices das raízes são transpostas (JOSHI & GAITONDE,1995; PAPADOPOULOS et

al.,2010).

Em 1995, Peck classificou a transposição dentária em alguns tipos, de acordo com os

dentes afetados: (1) canino superior/primeiro pré-molar, (2) canino superior/incisivo lateral,

(3)  canino  superior  com primeiro  molar,  (4)  incisivo  lateral  superior/incisivo  central,  (5)

canino superior com incisivo central e (6) incisivo lateral inferior/canino. Tendo um certo

aumento nas investigações sobre transposição dentária, foram apresentados tipos mais exatos

(Tabela 1) ( PECK et al.,1998; SHAPIRA,1980).
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Tabela 1-  Tipos de transposição dentárias investigadas nos estudos de origem incluídos na meta-análise.

1. Canino-incisivo central superior (Mx.Cl¹)
2. Canino-incisivo lateral superior (Mx. Cl²)
3. Canino-primeiro pré-molar superior (Mx. CP¹)
4. Canino- segundo pré-molar superior (Mx. CP²)
5. Incisivo lateral-primeiro pré-molar superior (Mx.P¹.EU²)
6. Incisivo central-incisivo lateral superior (Mx. I¹.EU²)
7. Canino próximo ao primeiro molar superior (Mx.C a M¹)
8. Canino-incisivo lateral inferior (Mn.Cl²)
9. Canino-incisivo central inferior (Mn. Cl¹)
10.Canino-primeiro pré-molar inferior (Mn.CP¹)

Fonte:Papadopoulos, 2010

Ao longo dos anos, a transposição dentária também passou a ser uma ferramenta

muito  útil  no  campo da  Odontologia  Legal,  devido  à  sua  ocorrência  extremamente  rara,

ajudando na identificação de indivíduos desconhecidos, vítimas falecidas, suspeitos de um

crime e também vítimas de um desastre em massa (PAPADOPOULOS et al.,2010).

1.2.  EPIDEMIOLOGIA

A transposição dentária é uma condição rara e incomum, tendo uma prevalência que

varia consideravelmente na literatura existente de 0,03% a 1,4%, porém essa prevalência varia

em diferentes países. A maior prevalência de transposição dentária foi relata na China em

0,81% seguida pela África com 0,51%, o Reino Unido em 0,38% e a população da Europa

com  a  menor  prevalência  estimada  em  0,26%  (SHAPIRA  et  al.,1989;  SHAPIRA  &

KUFTINEC,2001; PLUNKETT et al.,1998; CHATTOPADHYAY & SRINIVAS,1996; MAIA,

2000; BENOS,1996).

O canino é um dos dentes mais comumente envolvido no fenômeno da transposição

com  uma  prevalência  de  0,14-0,51%.  Foi  estabelecido  uma  classificação  dos  casos  de

transposições dentárias, na arcada superior, mais frequentes, sendo canino/primeiro pré-molar

o mais comum (55%-70%), seguidos de canino/incisivo lateral (20%-42%), canino no local

do primeiro molar (4%), incisivo lateral/incisivo central (3%) e o menos frequente (2%) sendo

o canino no local do incisivo central.  Mesmo na dentição decídua, é muito raro observar

transposição em ambos os arcos  (KOKICH et al.,1999; RABIE & WONG,1999; PECK et

al.,1998; RUPRECHT et al.,1985; GOYENC et al.,1995).
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A anomalia  afeta  ambas  as  arcadas  dentárias  de  homens  e  mulheres,  sem  uma

predileção. A transposição canino tem predileção maxilar, devido a sua baixa densidade óssea.

É notável que o tipo mais comum de transposição dentária na mandíbula ocorre entre os

caninos  e  incisivos  laterais,  onde  o  osso  é  mais  poroso  do  que  na  região  posterior.  Em

contraste, a menor densidade óssea na maxila pode aumentar a incidência de transposição

dentária,  bem como a  variedade  de  tipos  de  transposição  (por  exemplo,  entre  caninos  e

primeiros pré-molares, entre caninos e incisivos laterais, entre incisivos centrais e laterais).

Geralmente está associada a outras anomalias, como agenesia (40%), retenção canino decídua

(50%) e incisivos laterais superiores coniformes (25%), além de hipodontia, rotações severas

e  mau posicionamento,  dilaceração e  má formações  de  outros  dentes  (PECK et  al.,1998;

RUPRECHT  et  al.,1985;  GOYENC  et  al.,1995;  SARVER  et  al.,2003;  PAIR,2011;

NAGARAJI  et  al.,2009;  SHAPIRA,1980;  MAIA,2000;  BEZNOS,1996;  CAROLINA &

LAREZ,2016; JOSHI & GAITONDE,1966; HARRIS,1854; CAPELOZZA et al.,2007).

A transposição  canino  unilateral  ocorre  com  mais  frequência  (79%)  e  é  mais

prevalente no lado esquerdo (69%). Já a transposição bilateral foi relatada em apenas 5% dos

casos. Normalmente, o canino assume uma posição vestibular quando em transposição com o

incisivo lateral ou o primeiro pré-molar; no entanto, pode ser visto em posição palatina em

alguns casos. A transposição entre canino e incisivo lateral na arcada superior foi relatado pela

primeira vez em 1817 por Miel e desde então muitos artigos foram publicados sobre esse tipo

de transposição devido a ser o segundo tipo mais frequente (canino e pré-molar é o primeiro)

(RUPRECHT et  al.,1985;  JOSHI  &  GAITONDE,1966;  PECK  &  PECK,1995;  PECK  et

al.,1998;  SHANMUHASUNTHARAM  &THONG,1990;  NAMBIAR  et  al.,2014;

NYAKALE,2022; CHO et al.,2012; UMWENI & OJO,1997; BURNETT,2012; SANDHAM

& HARVIE,1985).

1.3.  ETIOLOGIA

Apesar de parecer uma anomalia dos tempos modernos, achados patopaleontológicos

mostram a presença de transposição dentária no homem pré-histórico no sul da Ásia e na

América do Norte. Os fatores que implicam na etiologia da transposição dentária ainda não

são  claros,  porém  dados  atuais  apontam  que  ela  representa  uma  condição  multifatorial
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atribuída  aos  fatores  genético,  hereditário  e  ambiental  (SARVER  &  ACKERMAN,2003;

THILANDER & JAKOBSSON,1968; DEMIR et al.,2002; GOYENC et al.,1995; JOSHI &

GAITONDE,1966; NAGARAJ et al.,2009; NEWMAN,1977; WOOD,1958; HITCHIN,1956;

PLATZER,1968).

A ordem de posicionamento dos dentes  na arcada é  determinada pelo DNA, por

genes  relacionados  ao  desenvolvimento  dentário.  Consequentemente,  quando  há  alguma

alteração  nesses  genes  há  chances  de  resultar  em  uma  anomalia,  entre  elas  a

transposição.dentária.  Além disso, fatores que contribuem para a etiologia genética são as

diferentes  frequências  de  ocorrência  de  transposição  entre  as  raças,  a  alta  frequência  de

anomalias dentárias relacionadas, como incisivos laterais em forma de pino, agenesia e dentes

decíduos retidos, sua frequente ocorrência bilateral, bem como numerosos casos dentro da

mesma  árvore  genealógica,  que  sustentam  o  caso  de  causas  poligênicas  (JOSHI  &

GAITONDE,1966;  PECK  et  al.,1998;  SARVER  &  ACKERMAN,2003;  PEDALINO  et

al.,2020).

Embora  haja  uma  base  genética  para  a  transposição,  a  expressão  do  genoma

correspondente, geralmente, segue a regra da assimetria que se aplica tanto para todo o corpo

quanto para as estruturas orofaciais, o que justificaria a ocorrência de um número maior de

casos de transposição unilateral do que bilateral. No entanto, fatores locais específicos, como

distúrbios  mecânicos  do  trajeto  normal  de  erupção  dos  dentes  permanentes  ou  trauma,

também podem levar a uma expressão unilateral do genoma, assim como a extração precoce

de  dentes  decíduos  também  pode  criar  uma  desarmonia  no  desenvolvimento  da  arcada

dentária e, por vezes, transposição dentária (SHAPIRA,1980; NAMBIAR et al.,2014; TSAI et

al.,2022)

Outros  fatores  tentam  explicar  a  etiologia  da  transposição  é a  troca  de  germes

dentários durante a odontogênese ou talvez a troca de células de brotos dentários na lâmina

dentária em estágio inicial, além de condição óssea patológica, como tumor ou cisto, trauma,

migração  intraóssea,  interferências  mecânicas  que  impedem  a  erupção  dos  dentes

permanentes e perda precoce de dentes decíduos (PECK & PECK,1995; SHAPIRA,1980;

NAMBIAR et al.,2014; NEWMAN,1977; HITCHIN,1956).

Devido  à  alta  incidência  de  caninos  decíduos  retidos  associados  à  transposição

dentária, alguns autores relatam dentes decíduos como sendo o principal fator etiológico dessa
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anomalia. Porém, dados atuais atribuem a origem genética como o principal fator etiológico

(CAPELOZZA et al.,2007; TSAI et al.,2022; SHAPIRA et al.,2016; LUKACS,1998; PECK

& PECK,1995; GOYENC et al.,1995; JOSHI & GAITONDE,1966).

O diagnóstico  é  feito  clinicamente,  no  entanto,  radiografias  são  necessárias  para

confirmar  essa  anomalia,  isso  inclui  também  a  cefalometria,  cefalogramas  periapicais,

oclusais e panorâmica assim como tomografia de feixe cônico (SHAPIRa et al.,1989).

1.4.  TRATAMENTOS

O  tratamento  das  transposições  pode  ser  classificado  como  interceptativo  ou

definitivo, dependendo de quando a transposição é diagnosticada, embora, em alguns casos,

esses dois tipos de tratamento possam se sobrepor. O tratamento interceptativo é realizado em

pacientes  entre  6  e  8  anos  de  idade,  após  ortopantomografia  das  arcadas  dentárias  e  um

minucioso exame intra oral revelar a presença de transposição dentária na fase inicial. Este

tratamento  envolve  a  extração  dos  dentes  decíduos  retidos,  posicionamento  do  dente

permanente em sua posição fisiológica e manutenção do espaço para o dente permanente

transposto.  O  tratamento  interceptativo  pode  ser  adotado  antes  que  a  transposição  esteja

completa, o que normalmente ocorre por volta de 10 anos de idade. Após esse período o

tratamento definitivo deve ser adotado. O tratamento definitivo envolve três etapas: extração

de  um  dos  dentes  transposto,  alinhamento  dos  dentes  na  posição  transposta  e  correção

ortodôntica  e  alinhamento  dos  dentes  na  posição  correta.  A decisão  é  influenciada  por

diversos fatores, como o grau de oclusão e apinhamento do paciente, estética, posição dos

ápices radiculares, fatores socioeconômicos, idade, motivação do paciente e sua expectativa

quanto ao resultado. O risco para os dentes e tecidos adjacentes e o tempo de tratamento

devem ser discutidos com pacientes antes da correção. O alinhamento da posição transposta

envolverá a remodelação da morfologia da coroa e o procedimento de recontorno gengival

periodontal (RUPRECHT et al.,1985; GOYENC et al.,1995; CAROLINA & LAREZ,2016).

Do ponto de vista estético e funcional, é preferível mover o dente afetada para a sua

posição  normal  na  arcada  dentária,  apesar  do  tempo necessário  para  a  correção  ser  uma

desvantagem,  especialmente  se  a  transposição afetar  apenas  a  porção coronária  do dente.

Nesta condição, comumente é necessária a verticalização e a correção da rotação do dente

afetado, desde que haja espaço disponível para o alinhamento normal desses dentes e sempre
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se ater aos cuidados quanto ao manejo mecânico para evitar interferência oclusal e reabsorção

radicular, bem como perda óssea, principalmente da placa óssea vestibular. Porém, quando a

transposição é mais severa e afeta não apenas a coroa, mas a raiz do dente, a tentativa de

reposicionar os dentes na arcada dentária se torna um desafio por causa do tecido de suporte

que pode acabar sendo afetado. Assim, geralmente é necessário o alinhamento desses dentes

em suas posições transpostas (RUPRECHT et al.,1985; PECK et al.,1993).

A transposição  de  pré-molar  e  canino  superior  em  pacientes  adultos  demonstra

exatamente esse ponto ao permite a consideração de várias opções de tratamento, com ou sem

extração do pré-molar.  O tratamento com extração de pré-molares é considerada uma das

alternativas, principalmente quando os dentes afetados pela transposição apresentam cárie ou

suporte  periodontal  deficiente  ou  quando  há  discrepância  de  tamanho  dentário  grave.  A

interferência da raiz durante o movimento dentário para corrigir a ordem dos dentes tende a

ocorrer  mais  frequentemente  na  transposição  canino/pré-molar  do  que  na  transposição

lateral/canino. Isso provavelmente ocorre porque a largura vestíbulo-lingual de um pré-molar

é muito maior do que a do incisivo lateral (NELSON,1992).

Outras  formas  de  tratamentos  podem  ser  adotadas,  como  exposição  cirúrgica

estagiada,  abertura  ortodôntica  do  espaço,  tracionamento  e  correção  dos  dentes,  cirurgia

plástica periodontal, restaurações pós ortodônticas e ajustes oclusais, preservação do rebordo

e distribuição do espaço ortodôntico para futuros implantes (DAYAL et al.,1983).

Na  ancoragem  ortodônticas  várias  abordagens  podem  ser  planejadas  durante  o

tratamento como o uso de expansor rápido maxilar; o uso de máscara facial de tração reversa

que ajudam a aumentar o perímetro maxilar para criar mais espaço e verticalizar os dentes,

melhorando a relação maxilomandibular sagital; a placa lábio ativa ou “Lip Bumper” que é

um aparelho funcional utilizado no apinhamento dentário do arco inferior de leve a moderado,

uma vez que proporciona ganho de comprimento do arco, por meio da projeção dos incisivos

inferiores e da inclinação distal dos molares inferiores; dispositivos de ancoragem temporária

esquelética  (TADs);  técnica  do  arco  segmentado  (TAS);  corticotomias;  aparelhos  fixos

ortodônticos com bráquetes autoligados passivos; diferentes tipos de aparelhos como os arcos

seccionados, molas e arcos transpalatinos com botões linguais com braço de força na fase

lingual  para  aumentar  a  ancoragem  e  permitir  uma  retração dos  incisivos  inferiores

(UNWENI & OJO,1997).
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RESUMO

A transposição dentária é uma anomalia dentária caracterizada pela troca de posição

entre dois dentes adjacentes, principalmente em relação às suas raízes, ou desenvolvimento e

erupção  de  um dente  em posição  normalmente  ocupada  por  um dente  não  adjacente. O

objetivo deste estudo foi relatar um caso clinico em que foi realizado a correção ortodôntica

como tratamento da transposição dentária e tracionamento de uma dente incluso. O paciente

apresentava uma transposição completa de canino e lateral direito com inclusão do incisivo

central permanente direito. Observou-se um perfil convexo e boa simetria. Tendo em vista

tanto uma boa oclusão quanto uma boa estética, o responsável pelo paciente optou por uma

intervenção  não  cirúrgica,  com  tracionamento  do  incisivo  central,  instalação  de  mini-

implante, utilização do aparelho de protração mandibular (APM). O paciente não apresentou

qualquer  contraindicação  para  o  tratamento,  não  possuía  história médica  relevante  de

nenhuma  intervenção  ortodôntica  anterior.  Previamente,  foram  realizadas  fotografias

intraorais  e  extraorais,  radiografia  panorâmica,  cefalometria  e  uma  tomografia  de  feixe

cônico. O tratamento teve a duração de 60 meses. Tendo como resultado um excelente perfil

estético e uma boa estética do sorriso,  com oclusão dos incisivos superiores e  inferiores,

relação molar e canino em Classe I,  ausência de apinhamentos, bom paralelismo entre as

raízes e uma leve biprotrusão.  Pode-se concluir que correção trouxe resultados aceitáveis,

com um grau de reabsorção óssea mínima, além de conferir uma boa estética e oclusão.

Palavras-chaves: Ancoragem ortodôntica. Transposição dentária. Erupção ectópica
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ABSTRACT

Dental transposition is a dental anomaly characterized by the exchange of position

between two adjacent teeth, mainly in relation to their roots, or the development and eruption

of a tooth in a position normally occupied by a non-adjacent tooth. The aim of this study was

to report a clinical case in which orthodontic correction was performed as a treatment for

dental  transposition  and  traction  of  an  impacted  tooth.  The  patient  had  a  complete

transposition of  the canine and right  lateral  with inclusion of  the right  permanent  central

incisor. A convex profile and good symmetry were observed. Bearing in mind both a good

occlusion and good aesthetics, the person responsible for the patient opted for a non-surgical

intervention, with traction of the central incisor, installation of a mini-implant and use of the

mandibular protraction appliance (MPA). The patient did not have any contraindication for

treatment,  had  no  relevant  medical  history  of  any  previous  orthodontic  intervention.

Previously, intraoral and extraoral photographs, panoramic radiography, cephalometry and a

cone beam tomography were performed. The treatment lasted for 60 months.  Having as a

result an excellent aesthetic profile and a good aesthetics of the smile, with occlusion of the

upper  and  lower  incisors,  molar  and  canine  ratio  in  Class  I,  absence  of  crowding,  good

parallelism between the roots and a slight biprotrusion.  It can be concluded that correction

brought acceptable results, with a minimal degree of bone resorption, in addition to providing

good aesthetics and occlusion.

Key words: Orthodontic anchorage. Dental transposition. Ectopic eruption.



19

2.1.  INTRODUÇÃO

O primeiro relato sobre transposição dentária aconteceu no século XIX e desde então

sua terminologia vem mudando. É considera uma condição rara e geralmente está relacionada

a distúrbios de erupção dos dentes e relações oclusais anormais.(1) De forma mais clara, a

transposição  dentária  é  definida  como  a  troca  posicional  de  dois  dentes  vizinhos  e

especialmente  de  suas  raízes,  desenvolvimento ou erupção de  um dente  em uma posição

normalmente ocupada por um dente não vizinho.(2) Portanto, a transposição dentária é um

tipo peculiar  de  erupção ectópica  em que  cada  dente  ectópico  altera  a  ordem normal  da

sequência  dentária  na  arcada  dentária.(3)  O  canino  é  um  dos  dentes  mais  comumente

envolvido, alterando seu local de erupção, na maioria dos casos, com o primeiro pré-molar e

incisivo lateral.(4-7)

A transposição é um fenômeno relativamente raro (prevalência de 0,03%), (8) afeta

as  arcadas  de  ambos  os  sexos,  mas  é  mais  comumente  observada  em pacientes  do  sexo

feminino(9,2,3,10-12) e na maxila(13,8,14), envolvendo mais canino unilateralmente e tendo

uma preferência  pelo lado esquerdo.(9,13,8)  Embora as  causas da transposição ainda não

tenham  sido  completamente  estabelecidas,  muitas  teorias  foram  sugeridas  como  fatores

causais:  trauma,  retenção  ou  perda  precose  de  dentes  decíduos,  transposição  dos  dentes

durante  a  odontogênese,  migração intraóssea  de  dentes  longe  de  seu  caminho normal  de

erupção, hereditariedade e além disso, hipodontia. (13,3,8,10,12,15)

Os  objetivos  do  tratamento  ortodôntico  são  restaurar  a  oclusão  dentária  e

proporcionar uma estética facial favorável, mantendo a articulação temporomandibular e a

saúde  periodontal.(16-19)  Devido  a  isso,  existem  várias  opções  de  tratamento  para  a

transposição dentária: extrações dentárias, reposicionamento cirúrgico, abordagem cirúrgico-

ortodôntico para reverter e corrigir a transposição ou tratamento ortodôntico mantendo os

dentes transpostos.(12,15,20,21)

Portanto, este trabalho tem como objetivo relatar a correção de uma transposição

dentária em um paciente envolvendo o canino e o incisivo lateral esquerdo e o tracionamento

do incisivo central incluso.
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2.2.  DIAGNÓSTICO E ETIOLOGIA

Paciente FSS, sexo masculino, 10 anos e 11 meses de idade, buscou atendimento na

clínica do curso de especialização em ortodontia (CECOM) com queixa principal de “Está

faltando dente.” Não possuía história médica relevante de nenhuma intervenção ortodôntica

anterior.

Clinicamente observou-se um perfil convexo e boa simetria facial (Figura 1). Não foi

detectado qualquer sinal de disfunção têmporomandibular. No exame intraoral foi verificado

uma boa higiene bucal, dentição mista com má oclusão de Classe II leve no lado direito e

esquerdo e  desvio  moderado da  linha  média  maxilar.  Além da  presença  de  diastemas  na

arcada superior, ausência dos dentes 11 e 12, retenção prolongada do dente 53, giroversão no

dente 32. (Figura 1).

Na radiografia panorâmica (figura 2) foi detectada a inclusão dos dentes 11 e 12,

transposição  dentária  do  canino  superior  permanente  direito  (13)  com  o  incisivo  lateral

Figura 1-  Fotos iniciais
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superior permanente direito (12). Para melhor avaliar a posição dos dentes inclusos 11 e 12

em relação  à  raiz  do  13,  uma  tomografia  computadorizada  de  feixe  cônico  (CBCT)  foi

realizada  (figura  3),  evidenciando  o  incisivo  central  superior  do  lado  direito  em posição

horizontal e confirmando a transposição, além da presença de um cisto dentígero nessa região.

Figura 2-  Radiografia panorâmica e telerradiografia em norma lateral iniciais

Figura 3-  Tomografia cone beam
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2.3.  OBJETIVOS DO TRATAMENTO

O objetivo do tratamento foi o tracionamento do incisivo central superior direito,

correção da transposição dentária envolvendo o canino e o incisivo lateral permanente do lado

direito  e  correção  da  Classe  II,  proporcionando  uma  boa  relação  de  sobremordida  e

sobressalência e um perfil facial agradável.

2.4.  ALTERNATIVAS DE TRATAMENTO

Duas opções de tratamento foram sugeridas aos pais do paciente, a primeira seria a

exodontia do incisivo central superior direito em posição horizontal,  e posicionamento do

incisivo lateral superior direito no seu lugar, posicionar o canino superior direito no lugar do

incisivo  lateral  direito,  e  a  segunda  foi  o  tracionamento  do  dente  11  e  correção  da

transposição, ambas as opções corrigiram todos os problemas da oclusão, porém a segunda

preservaria o dente 11 e o resultado poderia ser melhor, apesar de a duração do tratamento ser

maior. Após discutir com os pais sobre as vantagens e desvantagens de cada opção, a escolha

ficou pela segunda opção.

2.5.  PROGRESSO DO TRATAMENTO

Iniciou-se  o  tratamento  ortodôntico  com  a  bandagem  dos  molares  superiores  e

instalação  de  arco  transpalatino  soldado.  Solicitou-se  a  colagem  de  um  dispositivo  para

tracionamento do dente 11 e a remoção do cisto dentígeno. Após 15 dias da cirurgia para

colagem do acessório, a colagem do aparelho fixo edgewise padrão com slot 0.022” x 0.028”

nos dentes superiores e inferiores foi executada. 
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Na Fase de alinhamento e nivelamento, foi realizada colocação de fios 0.014” (NiTi),

e no 0.016” (NiTi) iniciou-se o tracionamento de dente 11. Colocou-se um arco de TMA

0.017” x 0.025” com uma dobra na região do dente 11 para continuar o tracionamento que foi

concluído nesta  fase.  Enquanto isso,  o  nivelamento no arco inferior  seguia  com os arcos

0.014” (NiTi) e 0.016”(NiTi) com molas abertas para posicionamento dos dentes 33 e 35, e

logo em seguida os fios 0.016”, 0.018”, 0.017” x 0.025” (aço inox) e 0.019” x 0.025” (TMA). 

Depois que o dente 11 chegou no nível oclusal, uma mola aberta foi colocada entre

os dentes 12 e 14 para abrir espaço para o dente 13 que estava irrompido sem a necessidade

de tracionamento. Do lado oposto, foi colocado um mini-implante extrarradicular na região da

crista infrazigomática e uma mola fechada de NiTi foi colocada desse mini-implante até um

gancho no arco entre os dentes 22 e 23 com o objetivo de corrigir a linha média e conseguir

espaço para o dente 13. Após conseguir espaço para o dente 13 e a correção da linha média,

uma alça retangular foi instalada do dente 16 ao 13 para posicioná-lo de maneira adequada e

correta.

 A fase seguinte foi a correção da Classe II do lado direito utilizando-se o aparelho de

protração mandibular(APM). Foi realizado a correção da posição lingualizada da raiz do dente

12  e  finalização  a  intercuspidação  dos  dentes.  Posteriormente  realizou-se  a  remoção  dos

aparelhos, moldagens para confecção das contenções, e em seguida foi instalada a contenção

superior arco de Hawley e inferior 3 por 3, após 60 meses de tratamento.
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Figura 4-  Progresso do tratamento.
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Figura 5-  Progresso do tratamento.
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2.6.  RESULTADOS

Visualizou-se por meio das fotografias finais um excelente perfil  facial,  uma boa

estética do sorriso, com a oclusão dos incisivos superiores e inferiores constatando que houve

a correção da transposição dentária. Nas fotografias intrabucais observa-se a relação molar e

canino em Classe I e ausência de apinhamentos. Em suma, pode-se afirmar que o paciente

ficou  satisfeito  com  a  boa  aparência  dos  dentes,  do  seu  rosto  e  sorriso  (Figura  6).  A

radiografia panorâmica final mostra um bom paralelismo entre as raízes e a presença dos

terceiros  molares  superiores,  do  terceiro  molar  inferior  esquerdo  e  agenesia  do  48.  A

telerradiografia  mostra  uma  leve  biprotrusão,  aceitável  em  razão  dos  padrões  familiares

(Figura 7).

Figura 6-  Fotos finais.
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Figura 7-  Radiografia panorâmica e telerradiografia em norma lateral finais.

2.7.  DISCUSSÃO

A impactação de dente anterior  superior  associada a transposição dentária  é  uma

situação rara com a possibilidade de diversas abordagens de tratamento. Neste caso, elaborar

um plano de tratamento adequado para os dentes inclusos e os dentes transpostos foi um

desafio.  A posição  precisa  dos  dentes  afetados  foi  fundamental  para  o  planejamento  do

tratamento  quanto  para  o  sucesso  do  mesmo.  Apesar  dos  benefícios  oferecidos  pelas

radiografias  panorâmicas  e  cefalométricas,  elas  não  puderam proporcionar  uma avaliação

precisa da posição do incisivo central e dos dentes transpostos, bem como saber o grau de

reabsorção  radicular. Com as imagens tridimensionais para a localização e avaliação precisa

dos dentes fornecidas pela CBCT a elaboração do plano de tratamento foi facilitada. 

De acordo com os achados descritos por  Shapira  et al.(9) e Peck e Peck,1995(3) a

transposição dos dentes é um distúrbio da ordem dentária e da posição eruptiva. Hatzoidi e

Papadopoulos (22) complementa ao relatar a relação desse distúrbio às subsequentes relações

oclusais anormais. Em um novo estudo feito por Chattopadhyay,1998 (23) atualiza o conceito

de transposição como sendo uma alteração do desenvolvimento que resulta  no desvio da

posição dentária, clinicamente identificada como a troca de 2 dentes adjacentes, que altera a

ordem natural da arcada.

O diagnóstico  de  transposição  acabava  sendo  confuso  pelo  fato  de  classificarem

como sendo uma erupção ectópica simples. Então Peck e Peck,1995(3) relatou que ela é um
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tipo  peculiar  de  erupção ectópica  em que  cada  dente  ectópico  altera  a  ordem normal  da

sequência  dentária  na  arcada  dentária.  Capelozza  et  al.(24)  concorda  com essa  ideologia

quando considerou a transposição dentária com uma subdivisão da erupção ectópica, sendo a

condição extrema dessa categoria.

A prevalência de transposição gera uma convergência de pensamentos entre alguns

autores. Peck  et al.,(2,10) Umweni  et al.,(25) Shapira  et al.,(11) e Gholston e Willian(26)

defendem  que  a  transposição  dentária  é  mais  frequente  em  mulheres  do  que  homens,

levantando a  hipótese  que  os  genes  relacionados  ao  gênero  podem ser  responsáveis  pela

transposição. Argumento que Papadoupoulos et al. (8) refuta em uma meta análise ao relatar

que  não  houve  diferenças  estatísticas  significativa  no  seu  estudo  que  comprovasse  a

prevalência  da  transposição  no  gênero  feminino.  Peck  et  al.  (2,10)  e  Shapira  et  al.

(12)descobriram que a transposição dentária ocorre com mais frequência no lado superior

esquerdo, no entanto Papadoupoulos et al.  (8) também no seu estudo de meta análise, relata

que não foi evidente nenhuma predileção do lado esquerdo ou direito na maxila ou mandíbula

e que os autores que defendem essa predileção não apresentaram qualquer explicação que

pudesse justificar essa observação.

O indicativo principal para ocorrência de transposição dentária ainda não é claro.

Peck et al., (2,10)Chattopadhyay e Srinivas(13) atribuem a origem genética como o principal

fator etiológico. Em contrapartida, Shapira et al.,(27)Laptook et al., (28) Mader et al., (29) e

Wood et  al.,  (30)  defendem que os dentes decíduos retidos como sendo o principal  fator

etiológico.

Ajalmar Maia,2000(15) publicou um caso clínico de transposição canina unilateral

superior e incisivo lateral corrigido ortodonticamente, em um paciente de 10 anos de idade

onde a alternativa de tratamento escolhida foi a remoção dos primeiros pré-molares superiores

e inferiores para a obtenção de espaço, levando 49 meses para a conclusão do tratamento. Já

Po-Sung Fu et al., (31) apresentou um caso clínico em uma paciente de 17 anos de idade que a

terapia  ortodôntica-cirúrgica  combinada  conduziu  com  sucesso  a  impactação  do  incisivo

central superior esquerdo e o canino, bem como a transposição do canino e incisivo lateral,

onde demorou cerca de 29 meses para a finalização. Tsai et al. (32) ilustrou um relato de caso

de uma paciente de 20 anos de idade com transposição completa de incisivo lateral superior
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esquerdo e canino retido, onde a escolha de tratamento foi a tração do canino superior que

após 48 meses de tratamento conseguiu melhorar a oclusão e perfil do paciente sem extração.

Neste  caso,  o  plano  de  tratamento  inclui  o  tracionamento  do  incisivo  central,

eliminando  as  restaurações  pós-ortodônticas  que  seriam  necessárias  caso  escolhesse  pela

extração do dente impactado, enquanto a correção da transposição do canino e incisivo lateral

contribuiu para a estética e a oclusão. 

A decisão de extrair o dente impactado e reposicionar os dentes 12 e 13 poderia até

reduzir o risco de interferências radiculares durante o alinhamento, além de proporcionar um

tempo de tratamento mais curto se comparado com a escolha de tracionar o dente impactado.

Porém, esse tipo de tratamento para este paciente poderia afetar negativamente o desvio da

linha média dentária superior e a oclusão.

O tracionamento dentário do elemento 11, visando o seu reposicionamento dentário

na arcada dentária em condições estéticas e funcionais normais. Noronha(33) e Garrido(34)

apontam que para dentes inclusos existem algumas opções de tratamento e a escolha depende

diretamente do dente em questão e o tracionamento costuma ser escolhido por ser uma técnica

conservadora  no  qual  consiste  em pequenas  movimentações  do  dente  incluso  nos  planos

verticais e horizontais, preservando a integridade apical.

Definir um plano de tratamento para a transposição dentária exige do profissional um

bom  conhecimento  sobre  indicações  e  limitações  de  cada  tratamento  para  a  realidade

específica de cada paciente,  por isso o tratamento é personalizado, para tentar conciliar a

qualidade de um bom tratamento com as expectativas que o paciente espera.

2.8.  CONCLUSÃO

A correção da uma transposição dentária envolvendo o canino superior esquerdo e o

incisivo  lateral  sem  extração  trouxe  resultados  aceitáveis,  com  um  grau  de  reabsorção

radicular mínima, além de proporcionar uma boa estética facial e uma oclusão satisfatória.
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3.  CONSIDERAÇÕES FINAIS

Apesar  de  a  transposição  dentária  ainda  ser  uma  anomalia  relativamente  rara,

existem  muitos  relatos  de  casos  com  diferentes  abordagens  de  tratamentos,  visando  o

restabelecimento de uma oclusão aceitável sem comprometer o perfil estético do paciente.

Demonstrando a necessidade de um planejamento individualizado e cuidadoso para alcançar

resultados satisfatórios. 

Vários  fatores  devem  ser  levados  em  consideração,  como  o  grau  de  oclusão  e

apinhamento do paciente, estética, posição dos ápices radiculares, fatores socioeconômicos,

idade, motivação do paciente e sua expectativa. Além dos riscos para os dentes e estruturas de

suporte  e  o  tempo de tratamento também devem ser  discutidos.  Este  estudo demonstra  a

correção  de  uma  transposição  dentária,  onde  ao  final  do  tratamento  a  transposição  foi

corrigida com sucesso.
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