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INTRODUCTION

El trabajo de esta Tesis puesto al Honorable Cri
terio del HB. Jurado, ful elaborado con la finalidad de po-
der ayudar y de seleccionar, una de las técnicas que aqui-
son expuestas, y que 108 pasos a seguir sean mis faciles -

y correctos para las diferenciaciones entre unas y otras.

Dentro de lo que respecta a intervenciones qui--
rGrgicas para la Cirugfa Ortodéntica de los Caninos Reteni
dos, utilizéndola en la Préctica Diaria o bifn lo requieras

el tratamiento del Paciente.

Son muchos los casos, en que se requiere de una-
colaboracifn tanto del Cirujano Bucal, como la del Ortodon
cista en el estudio y discusién clinica de casos que son -

de su inter8s, para ambos debido a las caracter{sticas.

La existencia de pacientes con problemas de Cani
nos Retenidos, exige de modo particular que se eladbore un-
exfmen minucioso de dichos casos expuestos tanto por el Or-
todoncista, como por el Cirujano Bucal, y que, permita esta

blecer la soluciSn correcta para cada paciente.

Zn tanto tendremos, que el §xito de la cirugfa --

v no se b & exclusivamente en la correcta rea
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lizacién de la Téonica operatoria, o en el momento de la ex
posicibn quirGrgica por el Cirujsmo Bucal, sino tambifén en-
todo el tratamier*o ortodéntico, realizado antes y después-

de la Cirugfa.

La Cirugfa conservadora es una de las grandes ayu
das en los procedimientos ortodénticos, en el cual tendrf -
su objetivo y serf llegar al canino retenido con el f{n de-
exponerlo a la cavidad oral y colocarlo tanto en su posi- -
ci8n como en su oclusién correcta y asf{ los caninos reteni-
dos se podrfn salvar o prevenir; de lo contrario se presen-
tarfn lesiones que puedan provocar en los dientes vecinos -
o contiguos y provocar resorciones radiculares o mal posi--

ciones.

S8e ha considerado, que todos los trabajos hechos-
al respecto nos indican o nos muestran las diferentes técni

cas que existen para la exposiciSn de piezas radiculares.

Teniendo en cuenta que cada uno de los pasos a se
guir, ser§ dentro de los l{mites y consideraciones que ten-
gémos que poder salir satisfactoriamente adelante, en cual-
quier tipo de intervenciones quir(irgicas dentro de la cavi-

dad oral.

Tomando en cuenta 1la facilidad para nosotros de -



tener acceso a cualquier intervencibn, y mfs que nada las-
consideraciones pertinentes, que como Cirujano Dentista de
bemos tener, para los pacientes que depositan su confianza
en nosotros, para el trataniento necesario y que con el co
nocimiento adecuado de la técnica elegida y llevados los -
pasos a seguir, no llegaremos a tener ningln problema pos-

terior.

Se ha realizado una revisiSn Bibliogrfica, de -
lo que se conoce hasta la fecha, sobre el tema para tener-
un exitoso tratamiento quirGrgico-ortodSntico de los cani-
nos retenidos, deseando que esto sea de utilidad, a los es

tudiosos de la materia.
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DEPINICION

Se denominan "dientes retenidos” (Retinierce --
Sahne) aquellos que una ver llegada la §poca normal de su
erupciln quedan encerrados dentro de los maxilares, mante

niendo la integridad de su saco pericoronario fisiolSgi--

(-1 7%

La "retencifn dentaria® puede preseatarse en --
dos formas: el diente estf completamente rodeado por teji
do 8seo (retenciSn intradsea) o el diente estf cubierto -

por la mucosa gingival (retencidn subgingival).

Cualquiera de los 4%

P ios, p

tes o supernumerarios, pueden quedar retonidos en los ma-

xtlazes,

La retencién de los tamporarios es un hecho ex-
cepcional. La denominada retenciln secundaria puede ser-
posible por una accibn meclnica de los dientes vecinos, -
que vuelven a introducir al diente temporario dentro del-

hueso de donde provenfa.



Pero hay un conjunto de ellos, 1os cuales tie--

nen una mayor predisposicién para quedar retenidcs; en -~

’ otras palabras, hay un nGmero de dton:ok a los cuales les
corresponde la‘patologfa de los dientes retenidos: tales-

son los caninos y terceros molarer.

El canino es el diente mfs importante de la ar-
cada. Su correcta posiciln proporciona un adecuado contor
no de la cara y da ana apariencia esttica a los dientes-

del paciente.

La formacidn del canino superior empieza a los-
4 0 5 mises de edad y el esmalte se forma en su totalidad
® los 6 o 7 afios, erupciona a los 11 o 12 y su rafs queda
conpletamente formada entre 10s 13 y 1S. El canino infe--
rior tiene un curso muy semejante, su formaciln empieza -
sinultfnea al superior y el esmalte termina su formacibn-
a los 6 o 7 afios, en 10 que respecta a su erupcila, lo --
hace a 1a edad de 9 o 10 ados y su rafz queda completamen

te formada entre los 12 y 4.



BTIOLOGIA

La etiologfa de los caninos retenidos es obscu-
ra, siempre ha sido un tema de controversia y a la fecha-

s8lo se tienen teorfas.

Puede estar asociada a problemas propios del -~

diente como son:

1.- Perfodo mfs largo de desarrollo del canino superior;-
es el diente que se origina mfs profundo, muy arrida de -

todos los dends gé P t y recorre el camino-

nfs tortuoso para llegar a oclusién, Empieza su calcifica
ci8n antes que el primer molar y que el central y le toma
el doble de tiempo para hacer su erupcisn. Este largo pe-
rfodo lo hace mis susceptible a las influencias ambienta-
les, con muchas oportunidades en tiempo y en direccibn pa

ra desviaree de su camino normal., Ademfs debido a que su-

t es ho mfs pequefio, el canino superior perma-
nente tiene para erupcionar un espacio mesiodistal menor-

que el de su tamafio,
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2.- Brupcién del canino superior permsnente entre dientes
_que tienen ya establecida su oclusibn tenifndose que aco-

modar en el espacio que le han dejado.

3.~ Estando los demfs dientes en oclusién, una desviaciba
del canino superior conduairf a que este erupcione fuera-
del arco dentario hacia vestibular, pero si es desviado -
hacia palatino en el denso tejido de la bSveda, el canino
superior quedar§ retenido,

4.- Quistes dentfgeros.

$.- Odontomas.

6.~ Trauma del germer dentario.

7.- Infeccibn del germen del diente.

8.- KMicroanquilosis del diente con el hueso,

9.~ Durante el desarrollo la corona de los caninos infe-—-

riores permanentes estf colocada por lingual del fpice de



1a rals del canino primario., Cualquier cambio en la posi-
oi8n o condicibn de este Gltimo, causado por caries o pér
dida prematura de 10s molares temporales se reflejarf en-
el canino permanente causando flicilmente una desviacién -

on su posicién y direccila.
Los tejidos vecinos también pueden formar parte
de 108 factores locales etiolSgicos de los caninos reteni

dos:

l,- El canino desviado g 1 te es dado hacia pala

tino 10 que hace afin mfs diffcil su erupcisn debido a la-
densidad del tejido, mucho més firme y fidbroso que el la-
bial.

2.~ Pormacién de una barrera mucosa debida a fibrosis gin
gival en el tercio anterior del paladar, donde la nucosa-
es gruesa, densa y resistente; y estf adherida als firme-
mente a la estructura Ssea que ning@n otro tejido blando-

de la cavidad bucal.

3.- Participacién de dientes supernumerarios que pueden -



desviar o interferir en la evolucibn del patrén eruptivo-
del canino, aunque la presencia de -upornn--ratio. en el-

frea de este diente es rara.
4.- Infecciones en los dientes deciduos.

S.- Pérdida prematura de canino y/o molares temporales --
produciendo inclinaciln de los dientes vecinos y dejando-

un inadecuado espacio para la erupcisn del permanente.

6.~ Retenciln prolongada del canino temporal pudiendo pro
vocar una desviaciSn de posicién y direccién del canino -
permanente, debido a que el desarrollo de &ste es por lia

gual de la rafz del deciduo.

7.~ Obstéculos macnicos, ej., raices de los dientes veci

nos, dientes ect8picos, etec.
8.~ HEbito lingual, succién 4igital y respiradores buca--
les crénicos.

Existen otros factores que indirectamente pue--

-10-



den producir retenciones dentarias, ellos son:

a) Palta material de espacio. Se pueden considerar varias
posibilidades: el germen del tercer molar inferior debe -
desarrollarse entre una pared inextensible (cara distal -
del segundo molar) y la rama montanto del maxilar; el ca-
nino superior tiene su germen situado en lo mfs elevado -
de 1la fosa canina. Completada la calcificacién del diente
y en maxilares de dimensiones reducidas, no tiene lugar -
para ir a ocupar su sitio normal en la arcada. Se lo impi

den el incisivo lateral y el premolar que ya estfn erup--

oionados.

Goldsmith (1931) dice: "El canino se halla alto en el ma-
xilar cuando 10s premolares van a hacer erupcién. En ese~
momento los incisivos se encuentran implantados en su po-
sicién del plano frontal. El canino temporario, que debe-
mantener el espacio pasa su sucesor permanente, s muy an
gosto para retener el espacio éoeonltlo mesiodistal, La -
presiSn mesial del segundo molar en su erupcifn es trasmi
tida de un dirnte a otro, hasta el canino deciduo, causan

do su acufamiento o retardando su retencila por un perfo-
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do de tiempo considerable, aun estando su rafz casi resor
bida., Esta situacisn origina una contraccidn parcial de -
esta zona donde desciende el canino, causando su desvia--

cién hacia nna'pooleLGn anormal”,

b) Hueso con una condensaciSn tal que no puede ser venci-
do en el trabajo.de erupcién (enostosis, ostef{tis conden-
sante, osteoescleroris), procesos 8scos que originan una-

imagen “"lechosa”™ o blanquecina.

c) Bl impedimento que se opone a la normal erupcién puede
ser: un Srgano dentario; dientes vecinos, que por extrac-
ci8n prematura del temporario han acercado sus coronas, -
construyendo un obstficulo mecfnico a la erupcibn del per-
manente; posicién viciosa de un diente retenido que choca

contra las rafces de los dientes vecinos.

d) Elementos patolégicos pued P se a la 1 erup
cién dentaria: dientes supernumerarios, tumores odontogé-
nicos (odontomas), constituyen un impedimento meclnico de

la erupcifn dentarta.

-12-



Los casos presentados por nosotros (Iusem, R, y
Ries Centeno, G.A.: "Consideraciones sobre dos casos de -
odontomas compuestos”. "Revista OdontolSgica®, 25: 269, -
1938), comprueban la retenciSn de diversos dientes por --

odontomas compuestos combinados.

Monti (1938) cita el caso de retencién de canino e incisi
vo central por unm odontoma COmpUesSto; Muestra un caso de-
canino inferior retenido por odontoma., Los quistes dentf-
geros, como es muy 18gico, no permiten al diente, cuya co

rona envuelven, hacer erupcidn.
Por otra parte, un quiste puede rechazar o in--
cluir profundamente al diente que encuentra en su camino,

impidiendo su normal erupcidn.

Los factores sistémicos que contribuyen a las -

retenciones dentarias son:
1.~ Un patrén genftico o hereditario.

2.- Disostosis cleidocraneal, donde se presentan retencip

13~



nes mGltiples a monudo combinadas con quistes foliculares,
Esta es una condicibén congénita rara, en la cual hay osi-
ficacibn defectuosa de los huesos cranecales, ausencia com
plota o hipoplasia de las clavfculas, recambio dentario -
retardado, dientes permanentes no erupcionados y dientes-

supernumerarios rudimentarios,
3.- Hidrocefalia congénita.
4.- Bnanismo.

S.- Defectos intrauterinos: variaciones en el creciziento
de la maxila, premaxila o la mandfbula asociados con sff{
1is congénita, y fisuras de labio y paladar como factores

etiolégicos responsables de las retenciones.

6.- En clertas endocrinopatfas como son el cretinismo y -

la acromegalia,

7.- En caabios inflamatorios del hueso por enfernedades -

exantemfticas en los nifos.

-l4-



8.~ Raquitismo.
9.~ Tuberculosis.
10.- Desnutriciln.
11.- Progeria.

12.- Causas Generales. Todas las enfermedades generales en
directa relacién con las gléndulas endocrinas pueden oca--
sionar trastornos en la erupciln dentaria, retenciones y -
ausencias de dientes. Las enfermedades ligadas al metabo--
lismo del calcio ( raquitismo y las enfermedades que le --
son propias ) tienen tambifn influencia sobre la retenciba

dentaria.

Tarasido (1938) dice: " que la causa mfs frecuente de la -
inclusisn del canino es la que tiene origen en el desequi-
1ibrio de tensiSn entre la musculatura externa e interna -
de las arcadas dentarias. Cuando por hfbito adquirido o =

contracciones espasmSdicas, que se efect@an en 1l0s movi- -
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mientos mfmicos, tics y otras modalidades gesticulatorias
se produce un exceso de presifn externa, que, sumada al -
final del dfa, no ha sido igualmente compensada por la --
presiln interna, como la de la lengua, por ejemplo, llegs

r8 a alterarse el equilibrio”.

PATOGBNIA

El problema de la retencifn dentaria es ante to
do de fndole meclnica. Bl diente que estf destinado a ha-
cer su normal erupciln y aparecer en la arcada dentaria,-

Gomo sus gé erupod dos, € en su camino-

un obstfculo que impide la realizacién del normal trabajo

que le estf encomendado, La erupciln 4 ria se

tra, en consecuencia, impedida mecfnicamente por ese obs-

tfculo.

Se pueden clasificar las razones por las cuales

el diente no hace erupciln, de la siguiente manera:

Razones embriol8gicas. La ubicaciSn especial de un germen
dentario en sitio muy alejado del de normal erupciln; por
rasones meclnicas, el diente originado por tal germen es-

tf tmposibilitado de 1legax hasta el borde alveolar.
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Bl germen dentario puede hallarse en su sitio,-
pero en una angulaciSn tal, que al calcificarse el diente
y empezar el trabajo de erupcién, la corona toaa contacto
con un diente vecino, retenido o erupcionado; este contac
to constituye una verdadera fijacién del diente en “erup-
ci8n® en posicibn viciosa. Sus rafces se constituyen, pe-
ro su fuersza impulsiva no logra colocar al diente en un -

eje que le pormita erupcionar normalmente.

Radasch (1927) dice que "los factores etiolSgicos de las-
inclusiones son exclusivamente de carficter embiogénico,-

Sostiene que la inclusiSn se produce por trastornos de --
las relaciones afines, que normalmente existen entre el -
folfculo dentario y la cresta alveolar, durante las diver
sas fases de su evolucifn. Los canbios de evolucisSn que -
sufren estas estructuras se producen como consecuencia de
alteraciones en la formaciSn del tejido Sseo y que hace -
desplazar al folfculo dentario” (Tarasido, R.: “"Inclusién

del canino®. "Revista Odontolégica®, 26: 444, 1938).
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ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS DIENTES RETENIDOS

Todo diente retenido es susceptible de producir
trastornos de {ndole diversa, a pesar de gue muchas vaces
pasan Lnadvertidos y no ccasionan ninguna molestia al pa-
ciente portador. Esos accidentes pueden ser clasificados-

de 1a manera que sigue:

Accidentes mecfnicos. Los dientes retenidos, actuando me-

cfnicamente sobre los dientes vecinos, pueden producir --
trastornos que se traducen sobre su normal colocacién en-

el maxilar y en su integridad anatémica.

a)Trastorno sobre la colocacién normal de los dientes, El
trabajo mecfinico del diente retenido, en su intento de --
“"desinclusifn" produce desviaciones en la direcciln de --
los dientes vecinos y aun trastoraos a distancia, como el
que produce el tercer molar sobre el canino e incisivos,-
a los cuales desvia de su normal direccién, producieado -
entrocruzanientos de dientes y conglomerados antiestiti--

cos,

b)Trastornos sobre la integridad anatémica del diente. La

-10~



constante presidn que el dionte retenido o su saco denta-
rio ejerce sobre el diente vecino, se traduce por altera-
ciones en el cemento (rizalis), en la dentina y aun cn la
pulpa de estos diontes. Como conmplicaciba de la invasibn-
pulpar, puede haber procesos periodSaticos de diversas fn

dole, de diferente intensidad ¢ isportancis.

c)}Trastornos "protticos”. As{ denom=ina Maurel, de un "30
do significativo®, a los trastornos de fndole protética -
que originan en m@ltiples ocasiones los dientes retenidos
Tenemos la confirmaciSn de estos trastornos con innumera-
bles casos, los cuales pueden concretarse como sigue: pa-
clientes portadores de aparatos de prStesis advierten que-
sus chapas basculan en la boca y no se adaptan con la co-
modidad a que estaban acostumbrados. Un examen clfnico --
descubre una protuberancia en la encfa y una radiograffa-
aclara el diagn8stico de una retenciSn dentaria. El dien-
te, en su trabajo de erupcifn, cambif la arquitectura del

maxilar con las naturales molestias.

Accidentes infecciosos. Estos accidentes estln dados, en-

los dfentes retenidos, por la infeccibn de su saco perice

ronario. La infecciSn de este saco puede originarse por -
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distintos mecanismos y por distintas vias:

a) Al hacor orupcién el diente retenido, su saco se¢ abre-

aspontfncanente al ponerse en contacto con el medio bucal,

b) El proceso infeccioso puede producirse como una compli

cacién apical o periodSntica de un diente vecino.

c) La infoccisn del saco puede originarse por la via hema

tica.

La infecciSn dal saco folicular se traduce por-
proceso de distinta fndole: inflamacibn local, con dolo--
res, aumento de temperatura local, absceso y f{stuls con-

siguiente,

Deberfin se:r contenidos dentro de este tftulo =--
los procesos que se han originado como consecuencia de -~
las caries en los dientes retenidos (resorcifn idiopfti--
cal y producidos por efracciones o perforaciones (pueden-
ser invisibles y, sin embargo, comunicar al diente con el

medio externo).

Los procesos infecciosos del saco folicular, --
que acabanos de considerar, pueden actuar como "infeccién

‘ocal®, produciendo trastornos de la mfs diversa fndole ¥y
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a distancia. Sobre los 8rganos vecinos (como por ejemplo-
el seno maxilar o las fosas nasales) la presencia de un -

diente retenido da trastornos diversos,
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FPRECUEBHCIA

La frecuencia en las retenciones va relacionada

con los dientes de aparicién afs tardfa.

De acuerdo a §sto se tiene en primer lugar a --
108 terceros molares inferiores, en segundo lugar a los -
terceros molares superiores, en tercer lugar a los cani--
nos superiores, en cuarto lugar a los caninos inferiores,
en quinto lugar estén los premolares inferiores, en sexto
lugar los premolares superiores, a continuacién se encuen
tran los incisivos centrales y laterales tanto superiores
como inferiores y finalmente los primeros y segundos mols

res ya sean superiores o inferiores.

8¢ ha comprobado que las retenciones de los ca-

ninos son mfs frecuentemente unilaterales que bilaterales.

Tres veces mfs frecuente es la retencidn palati
na que la vestibular del canino superior, porque estando-

su rafz en proceso de formaciém, la corona se coloca en =



posici8n palatina en relaciln a la posiocién radicular del
canino primsrio. Y es mfs frecuente que esté en posicibn-

horizontal, luego oblicuas y finalmente vortical.

Bl canino superior retenido es tres veces mis -
frecuente en mujeres que en hombres,quizf porque sus maxi

lares y arcos son mfs pequeidos.

Los caninos retenidos se observan en 17 de cada

mil casos,

Es als fr te la 18n del canino en el-
maxilar superior que en el inferlor, en proporcién de 20-

al.

Bl canino inferior es mfa frecuente su reten- -

©i8n por vestibular.

Bs extremadamente :uri la retenciln del canino-

deciduo,
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Blum (1923) prosenta un cuadro que contiene, segén §1, --

los dientes mfs frecuentemente retenidos:

Mandfbuls Maxilar
Diente Retenido
NGmero Porcentaje | MGmero | Porcentaje
Temporarios..cecovene 3 2 1 0.4
Supernumerarios...... 11 6 S 2
Incisivo central..... 9 S o -
Incisivo lateral..... 0.8 1 0.4
CaninO.cecccscsaanace 99 S1 10 4
Primer premolar...... ] - 2 0.8
Segundo premolarc.... S 3 14 6
Primer molar..cc.cecee -- 2 0.8
Segundo MOlarcccscen. 0 - 1 0.4
Tercer MolarX..ccoeese 62 33 23 + 86
190 267

Segln la estadfstica de Berten-Cieszynski, la frecuencia-

que corresponde a los dientes retenidos es la siguiente:

Tercer molar inferior....... 34.00 Canino inferior...... 4.0%

Canino Superior...c..cc.ceo. 34,08

Tercer molar superior.......

Segundo presmolar inferior...

9.0

5.08
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Primer premolar inferiOf....:cesescevcsasas 2,08
Inoisivo lateral SUPOrioOr.c.ecreccccesacsess 158
Incisivo lateral inferior.........coecevo.s 0,89
Primer pPremolar BUPEriOr...iceeccoscosvescs 0.8%
Primer molar Lnferior..cececeecscsccecscces 0.5
Segundo molar inferior......sccecnseccancce 0.5%
Primer MOlAr SUPEriOriccsvesncsccescssscsces 0.4%
Incisivo central inferior..csccccsceccccces 0.48

8egundo MOlar SUPOriOr..cccececsescecccnces 0.18

Bl nGmero de dientes retenidos en un miamo pa- -

ciente es variable. Hay muchas personas que, sin trastoranos

P . Van Sus Cuatro terceros molares o estos --

dientes y sus caninos superiores.

Lubner (1937) (citado por Thoma ), menciona el caso de un -
joven de 16 afios, con 25 dientes retenidos (18 en ol maxi--
lar superiorl.Bsta anomalfa era probablemente hereditaria,-

Y& que su madre presentaba 27 dientes en tales condiciones.

Logsdon (1942) publica el caso de un paciente com 21 dien--
tes retenidos (“J. Am. Dent.", 29: 1947, 1942).



CLASIFICACION

e

Se define como retencifn, al diente que estf to

talmente cubierto por hueso.

Algunos autores clasifican a los dientes reteni

dos tomando en cuenta:

l.- Bl nGmero dp dientes retenidos; pudiendo ser la reten

ci8n uni o bilateral.

2.- Bn relacién a la presencia o ausencia de dientes en -
la arcada, siendo la retenciln en maxilares dentados-

o desdentados.

Pero la mayorfa de los autores, consideran que-
la clasificaciSn, entendida §sta como una manera simple ¥y
ripida de catalogar las retenciones debe basarse en la Pe

81ci8n, direcciln y estado radicular del Srgano retemido.



Los caninos superiores se encuentzan aks fre- -

cuentemente en las siguientes posiciones:

1.) Bn el paladar, con la corona localizads por lingual -
del incisivo lateral y la rafz extendiéndose hacia atrfs-
paralela a la rafs, extendiéndose hacia atrfs paralela a-
las rafces de los premolares, extendi§ndose hacia la su--

perficie bucal.

2.) Con la corona del diente retenido sobre la zona pala-
tina y el cuerpo de la rafz sobre la superficie del maxi-
lar superior; con la corona del diente retenido sobre la-
cara bucal y la rafz extendiéndose hacia lingual de las -

rafces del premolar.

3.) Con todo el diente colocado sobre la superficie bucal,
4.) BEn bocas desdentadas.

S.) Retencifn bilateral sobre el paladar y sobre bucal.

CLASIPICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES RETENIDOS

Clase I - Caninos retenidos localizados en el paladar:

a) Horiszontal b) Vertical cl Semivertical
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Clase Il - Localizados en la superficie vestibular del =s

xilar superior,

a) Rorisontal b) Vertical ¢) Semivertical

Clase III - Caninos retenidos localizfndose en los huesos
palatinos y maxilares, ejemplo: la corona es-
td en el paladar y la rafz pasa entre las raf
ces de los dientes adyacentes teraminando en -
&ngulo agudo sobre la superficie bucal o la--

bial del maxilar,

Clase 1V - Caninos retenidos localizados en el proceso al
veolar entre el incisivo y el primer premolar-

en posiciSn vertical.

Clase V - Caninos retenidos localizados en un maxilar des

dentado.



FACTORES QUE DIFPICULTAN LA EXPOSICION

DE CANINOS SUPERIORES RETENIDOS
En razén de la proximidad de la corona o rafz -
del canino retenido a los dientes adyacentes (centrales,-
laterales y premolares) hay mucho peligro de las lesiones,
Bn gran porcentaje de estas retenciones, la porcibm radi-
cular esta separada del seno maxilar por una delgada pa--

red del hueso,

Frecuentemente se han producido aberturas de va
rios tamafios en el senc maxilar, Debe observarse una rigi
da asepsia, de otro modo podrfa sobrevenir una infeccin-
aguda del seno maxilar;) en cambio, con una estricta asep-
sia, estas perforaciones accidentales de la membrana siau

sal no traerf infecciln,

Cuando el colgajo mucoso se coloca en su lugar-

y se sutura, mantenifndolo en tacto con el h pala-

tino por varias horas por medio de apSsitos de gasa, la -
cicatrizaciSn tiene lugar sin complicaciones. Muchas de -
l1as -rafces de 1l0s caninos retenidos tienen una pronuncia-
da apertura en el tercio apical (en algunos casos &ngulo-

recto]l o hipercementosis,



Los caninos retenidos son diffciles de locali-~
zar por medio de las radiograffas especialmente 1la por- =

ci8n radicular.

Con frecuencis la corona estf sobre el paladar-
¥ la rafz sobre los fpices de los premolares y afln sobre-
la superficie bucal. Muy raramente las radiogratfas reve-

lan la curvatura marcada del fpice que hemos mencionado.

TECHICA DE EXPOSICION DE CABINOS INCLUIDOS

El plan operatorio consiste en:

1,- Estudio cuidadoso de las radiograffas para determinar
la® relaciones y posiciones con los otros dientes o -

con el seno maxilar.

2,

Clastficaci8n de la retenciln,

3.~ Determinacifn del tipo de colgajo.



TECMICA PARA LA EXPOSICION DE LOS CANINOS RETENIDOS

CLASE I

1.~ Con un bistur{ bard parker n(imero 12 se inciden los -
tejidos linguales alrededor del cuello de los dientes, em
pezando sobre el incisivo central y extendifndose hasca -

distal del segundo premolar,

2.- Empezando en el espacio interproximal entre los dos -
incisivos centrales, se hace una incisién vertical a lo -
largo del centro del paladar de 4 ca. Se separarf el col-
gajo mucoso del paladar duro por medio de un elevador pe-
riSstal hasta que la sutura Ssea estl completamente ex- -
puesta. Ah;:. podremos ver una prominencia en hueso o la-

corona del canino.

3.- Con taladro en punta de lanza o una fresa para hueso,
se hacen orificios en el hueso palatino a una dictancia -

de 3 cm,,uno de otro, alreded de la del diente -~

retenido teniendo cuidado de no lastimar las rafces de -~

los dientes vecinos.

4.~ Por medio del escoplo y martillo se unen estos orifi-

cios y se saca estos trosos de hueso que cubre la coroma,
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S,- Lstas reglas serfn en el caso en el cusl una porcién-
do la corona del diente retenido, estf en contacto conm ==
las rafces de estos dientes, lesionandose. EZn estos cCasos
se aumentarf !a abertura sobre el lado opuesto a la coro-
na por medio de fresas de hueso y escoplo, o se corta la-

corona separsndo la rafes.

6.~ Después que se ha expuesto completamente la corona -~
del canino, se coloca un elevador sobre cads lado de la -
corona y con un doble aovimiento de elevacién se trata de
levantar el diente de su lecho, Bay que extremar los cui-

dados para no dadar los dientes vecinos.

7.- 51 no se tiene $xito en este primer intento, se agran

da la abertura y se repite el procedimiento otra vesz.
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TECHNICA ALTERNADA PARA LA EXPOSICION DE CANINOS RETENIDOS

CLASE I

Bsta técnica estf indicada cuando la punta de -
la corona del canino astd en contacto con las rafces de -

los incisivos centrales y laterales.

TECNICA PARA LA EXPOSICION DE LOS CANINOS

CLASE IIX

M.~ RelaciSn del canino con la cayidad nasal, seno maxi-~-
lar y ralces de dientes ve-inos, el canino primarto -

estf todavia en su sitio,
B.~- Diagrama del colgajo,

C.- Con taladro de Peldman se Denetra en el hueso hasta =

el canino, haciendo tres orificios,

D,~ 8e descubre la corona sacando el hueso con un escopla,

33



TECNICA PARA LA EXPOSICION DE LOS CANINOS RETENIDOS DONDE

LA CORONA ESTA POR LABIAL Y LA RAIZ POR EL PALADAR

CLASE III

1l.- La corona estf por labial y la rafz hacia lingual de =

las rafces de l0s premolares.

2.- La incisiSn pasra el colgajo se hace alrededor de los -
cuellos de los dientes y luego hacia el surce bucal en
un fngulo de 45 grados, levantar el colgajo con el ele

vador periostal.

3.- Bliminar la lEmina bucal con fresas y escoplos, Hacer-~
las serforaciones caomo ya se ha indicado, pero tenien-
do cuidado de controlar la profundidad de penetraciln-
Para evitar tafios a los dientes vecinos y el senc naxi

lar.

TECHICA PARA LA EXPOSICION DE LOS CANINOS RETENIDOS

CLASE III

Es cuando la corona estf en el paladar y la rafs

eohre Dducal.
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A.= Colgajo semicircular sobre la rafz.

B.- Bxposiciln radicular por eliminaciSn de hueso por me-

di0 de fresas y escoplo.

.

TECHICA PARA LA EXPOSICION DE LOS CANINOS BILATERALMENTE
EN _EL PALADAR

La cuestifn de si debemos exponer uno o los dos -

caninos al mismo tiempo depende de las dificultades del ca-

Una sotuimd@n Mileseral simple, en un adulto, y =
sano, puede ser efactuada al mismo tiempo. Si se tratara -

de retenciones diffciles serf preferidblemente hacerlas por-

separado.

La técnica ya se ha descrito.

La cuestidn sobre el tipo de colgajos se presen--
ta en estos casos. Debe hacerse un colgajo palatino Gaico-
cortando el paquete vasculo-nervioso, o deben hacerse dos -

eolenjoi sin cortar las extructuras nasopalatinas.



CONTRAINDICACIONES PARA EXTRACCIONES DE CABINOS RETENIDOS

Cuando un diente puede ser llevado a su gootei&n

norsal a una od‘d temprana, no debe ser extrafdo.

PROCEDINIENTOS QUIRURGICOS COMO AYUDA EW EL TRATAMIENTO
ORTODONCICO

Por medio de procedimientos quirfirgicos se puede
exponer la corona de un diente retenido o no erupciomado, -
con la esperanza de que erupcionarf expontfneamente y podrd

ser llevado a su sitio por medio de la ortodoncia.

Por medio de radiograffas se localiza el diente-

no erupcionado especialmente en sentido oclusal,

Premedicar al paciente especialmente si es un ni

fio. Administrar la anestesia ya sea local o general.

EXPOSICION DE CANINOS MO BRUPCIONADOS LOCALIZADOS POR

PALATING

B6gase la incisifn alrededor y sobre el Srea de-
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1a corona, pasando por sobre la sltura de la msisma. Elimi-
nar este tejido y controlar la hemorragia con la punta de-

coagulecifn radioquirGrgica.

En nifios, el hueso es bastante blando, Usese un
escoplo afilado para crivar el hueso hasta la corona del -
diente, hasta llegar al 1lfmite de su contorno. Llenar la -
cavidad, con un cemento medicamentoso consistente en Sxido
de zinc y eugenol y polvo de resina. Incorporar fibras de-~
asbestos o algodSn en la masa de cemento hasta Gue sea es-
peso; colocarlo por encima y dedbajo de la corona. Cubrir -
la zona de estafio, bruiirlo y dejarlo en su lugar, se pue-

de usar un aparato para mantenerlo enm el sitio adecuado.



CAPITOLO IX



DIAGMOSTICO CLINICO RADIOGRAFICO

Bl 4iagnbstico de un canino retenido, su posi--
ci8n, direcoiln, estado radicular y ls relacibam con los -
dientes y tejidos vecinos, se realiza por medio de una -~
historia clinica complets que abarque, interrogarorio, --

inspecciln, palpacién y estudio radiogréfico.

INTERROGATORIO

Bes diffcil que el paciente refiera la ausencia-
del canino, sin historia de extraccisn o pérdida del mis-
mo. Pero en otras ocasiones refiere una sensacidn doloro-
sa indeterminada que puede estar acompafiada por una pro--
polatén progresiva al uso de una pr8tesis sobre la zona -

afectada, Y en algunos casos indica que afln existe su ca-

aino temporal.

INSPECCION

La ausencia del canino permanente en la arcada,

1a persistencia del temporario, puede hacer sospechar la=-
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retencibn.

En casos de retenciln palatina o vestibular la -
inspeccibn en ocasiones descubre una elevacién o relieve -

en el paladar o vestfbulo.

La altura y forma de la bSveda palatina darf una
indicacién preliminar de la probable ubicacila del diente-

retenido.

No debe ser confundido el relieve originado por-
el canino, con el que puede producir la rafz del incisivo-

lateral o del premolar.

La retencibn del canino inferior raramente se ob
serva, puesto que las rafces de los dientes vecinos son an
gostas y no suelen ofrecer suficiente obstruccién como pa-
ra evitar la erupcidn, aunque a veces se encuentra coloca-

do profundamente en la mandfbdula.

E1 mejor diagnSstico es el temprano reconocimien
to de las anormalidades en el desarrollo del arco, un dien
te que inicialmente aparece en mala posiciln puede ser una

gran ayuda si se le presta atencién.



£l Cirujano Dentista de préctica general es el -
responsable en detectar tempranamente la retencidn del ca-
nino. B84 después de los 13 afios persiste el canino deciduo
y no ha erupcionado el permanente se puede sospechar de la

retencibn.

La inspeccidn minuciosa kasf notar la falta del-
pernanente aln cuando se halla cerrado el espacio entre el

lateral y el primer premolar o cuando persista el canino -

deciduo.

Ea ocasiones la giroversién del lateral vecino -
acusa la retenciSn, pudifndo d.tectar con §sto la mal posi
cibn y direccidn del canino e interceptando el problema a-

temprana edad.

En la adolecencia, en la edad adulta o en la ve-
jez, los dientes retenidos suelon quedar ignorados por eol-
enfermo y el Dentista; y §stos son descubiertos cuando el-
paciente viene a consulta en ocasiSn de un accidente mech-

nico o infeccioso y raramente tumoral.

El desplazamiento o la movilizaciSn de los dien-

tes anteriores sin causas aparentes, la aparicién inexpli-
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cable de una ffstula o ;n absceso palatino, y aun vestibu
lar, la falta de adhosién noraal de un aparato de préte--
sis en un desdentado, el desarrollo de un tumor palatino~
y fenSmenos nourflgicos de l1os nmaxilares, pueden evitarse
si tempranamente se realiza una adecuada inspeccibn, como

parte de la historia clfaica.
PALPACIOR

Algunas veces se puede detectar un carino deba-
jo de los tejidos en casos de abombamiento cortical o de-
rechazo de los tejidos blandos, deber§ efectuarse la pal-
pacibn en foraa comparativa y bimanunal. La palpacibn y ex
ploracién de las ffstulas proporciona datos ftiles y a ne

nudo positivos.
EXAMEN RADIOGRAFICO

Es indispensable establecer con exactitud la po
sici8n, sitio y direccién de un 8rgano retenido asf{ como-
la distancia del %ejido 8seo que lo separa de la encfa, -

de sus relaciones anaténicas, de la condicién patolégica-
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del diente y de los tejidos circundantes, de las rafces rs
tenidas deciduas, de los dientes supernumerarios, de que -

tanta rafz del canino deciduo est§ reabsorvida.

Adenfs nos permite averiguar el estado, nlmero y

posiciSn de las rafces y la orientaciSn de la corona.

Indicando de esta forma donde se puede efectuar-
la fuerza motriz para producir la erupcién del diente. Un-
exfmen radiogrffico permite formar un juicio sobre el afto

do de conducirse ante los dientes retenidos.

La radiograffa no s6lo es necesaria para confir-
mar o fijar el diagn8stico, sino para elaborar el plan de-

tratamiento

Broadbent demostr§ que tomando radiograffas antero-poste--
riores y laterales desde los 6 ados, con intervalos de 6 -
meses se puede observar con gran exactitud si existe pato-
1ogfa en el curso de la erupciSn del canino permanente, —
tan pronto se detecta $sta, se extrae el canino deciduo pa

ra que ol permanente asuma su posicifm normal.

Antes de elaborar una prStesis total removible -

es conveniente tomar una radiograffa oclusal, ya que con -
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cierta frecuencia se observan caninos retenidos, que erup-
clonarfn al ser estimulados por la prétesis originando un-

desajuste de la misma.

Bste problems mecfnico sucede cuando un paciente
ha usado su prétesis total removible con buenos resultados
durante meses o afios, pero un dfa nota que no se adapta o-
se rompe repetidas veces en la parte antero-lateral del pa
ladar, le produce molestias o le vlcera la mucosa. Bsto ha
sucedido porque el canino ha permanecido en el interior --
del tejido Sseo, retenido probablemente por los dientes ve
cinos que no le permitieron avanzar, al haber desaparscido
dichos dientes, no teniendo obstfculos insalvables, tiende
como todo cuerpo extrafio que no haya permanecido enquista-

do, a ser eliminado.

Con el tiempo se reabsorve la tabla 8sea, ayuda-
da quizf por la presifn constante ejercida por el aparato-
protésico y una vez estando el diente en contacto con.la -
sucosa es ffcil de traumacizarse y se ulcera por encontrar
se entre dos cuerpos duros, el diente va descendiendo, la-

pr6tesis pilerde su adaptacién y puede llegar a romperse.
OUna vex producida la solucifn de continuidad de-
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1a mucosa, la ulceracifn y la fnfecciSn son casi un hecho.

£s necesario ubicar al diente segln los tres pla
nos dt;onnlonalol, porque la falta de espacio que ya se --
hace sentir durante el desarrollc del diente, acarrea casi
siempre un incurvamiento del Spice radicular es la regiban-
del suelo de la naris, porque la rafz en vias de formacién
es desviada evidentemente de su direcciln por las formacio
nes ya consolidadas y §sto altera la técnica operatoria --

desde el principio.

De tal manera que es imprescindible ver la clspi
de y el Spice, ademfs la radiocgraffa mostrarf el tipo de -
tejido 8seo, su densidad y rarefacciones, la presencia del
saco pericoronario, etc. E indicarf con absoluta precisiso
la clase a que pertenecs el canino retenido, para imponer-

el tipo de operacién necesaria.

Bl 85% de 108 caninos retenidos se encuentran --
por palatino pero es necesario tener absoluta seguridad de
su posiciSn, 10 cual se logra con un adecuado estudioc ra--

diogritico

Para conocer la posicifn del canino supexior re-



tenido, se toma una rediograffa oclusal, com el rayo cen—
tral paralelo al eje de los incisivos, y oot.nd; el plano-
de la arcads dentaria superior paralelo al piso, por lo --
tanto 1la pcl!:il. oclusal quedarf§ horizontal, colocando el
cono del aparato a la alturs del punto de unién del hueso-
frontal con los parietales, en una 1lfnea de prolongacilan -
del eje de los incisivos, los incisivos centrales aparece-
rén radiogrificamente de tal manera que s8lo sea percepti-
ble el corte elfptico de la rafz de cads diente. Y el dien
te retenido aparecer§ por vestibular o palatino de la pro-
yecciln radiogrffica de los dientes anteriores. De tal ma-
nera que el diente de situaciln palatina se proyectar§ en-
la arcada dentaria y su corona en la proximidad de los ip;
ces radiculares de los otros dientes; mientras que la coro
na del retenido en posicién vestidbular viene a situarse en
las iamfgenes de las coronas de 10s dientes de la arcada —

dentaria.

Cuando mfs horizontalmente aparece representado-
un diente en la radiograffa, tanto mfs préximo se halla a-

1a cavidad nasal o al suelo del seno maxilar.

Para delimitar el canino en el planc horiszontal-
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Primero se toma una radiograffa oclusal normal, y luego --
una segunda radiograffa oclusal con el rayo central perpen
‘dlculnr a la placa y pasando por los premolares, obtenién-
dose una imfgen del Adiente con relaciSn a los demfs Srga--
nos de maxilar, sin el inconveniente de que los rayos se--
cundarios den una imfgen del diente incorrecta, proyeczfn-
4010 s través de las rafces de los denfis dientes de la ar-

cada.

DelimitaciSn del canino retenido en el planc ver
tical. Se colocarf una pelfcula oclusal sobre la mejilla -
1,01.:-:-1 al canino retenido, acomodando el cono en la ba
se de la narina contralateral, dirigiendo el rayo central-
de tal manera que atraviese el aaxilar en sentido horizon-
tal y con incidencia perpendicular a la placa, teniendo =--
asf la udbicacibén del canino retenido y sus relaciones con-

los dientes y cavidades vecinos, en una vista lateral.

Segfn los principios de Clark, para determinar -
si el diente retenido estf hacta bucal o lingual, se toman
2 radiograffas periapicales de la misma Srea, con el tubo-
con los miemos Engulos verticales y horizontales, y antes-
de tomar la segunda radiograffa se mueve el tudbo 2cm.me- -

sial o distalmente, si la segunda radiograffa muestra movi
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siento del diente retenido en la direcciln en la que se mo
vi6 o1l tubo se asume gue el diente estf por llnéual. y si-
se mueve en direcciln opuesta al tubo es que estf desplaza

,do labialmente.

Dado a la diferente posicién que puede mostrar -
el mismo canino retenido con diversas angulaciones es muy-

importante tomar buenas radiograffas intraorales.

Para tomar la zona anterior del arco, es decir,-
los incisivos y la corona del canino retenido. Se tomarf -
1a radiograffa con un fngulo de ms 5SS grados, con la pun-
ta del cono sobre la parte media de la nariz y un poco por

encima de la 1lfnes naso-auricular.

Para la regiln de canino y premolares se harf la
toma radiogrffica con una angulaciln de mfs 45 grados, con
el cono colocado a la altura de la linea naso-auricular --
frente al primer premolar estando el borde anterior de la-
pelfcula a la altura del incisivo lateral, y el inferior -

sobrepasando 2mm,, las ceras oclusales de los premolares.

Para tomar una radiograffa oclusal del lado que

nos interesa, se coloca el cono perpendicular a la pelfcn



la, con su punta a la altura del reborde infraorbitario y-
coincidiendo con el sitio que debfa haber ocupado el cani-
no, obtenifndose as{ datos precisos de la relacibn de la -
cozona y de la rafz del canino, con las rafces de los de--

ms dientes.

Para el correcto diagnSstico y plan de tratamien
to es de gran utilidad contar con una radiograffa panorfmi
ca y con los estereoroentgenogranas, con §ste Gltimo se ob
tiene realmente una tercera dimensisn, ya que precisa si -
el diente estf en sentido vestibular o lingual y si $ste -
se encuentra superficial o muy profundo. S61o que el equi-
PO para tomar este tipo de raclograffas no es muy accesi-—-

ble a todos los dentistas.

Observando la direcciln en que se han desviado -
las coronas de 10s incisivos, es posible establecer algu--

nas veces, la posiciSn del canino retenido.

Bximen radiogréfico de caninos retenidos inferio
res. Primeramente es necesario el uso de radiograffas pe--
riapicales y posteriormente se tomarfn radiograffas oclusa

les con el rayo central dirigido paralelo al eje mayor de-



10s dientes vecinos, conociendo asf 1a posicién bucal o --

lingual del diente retenido.

21 8§xito del tratamiento de un canino retenido -

depende de la correcta evaluacién del & clfnico radio

grifico.

Un temprano tratamiento del canino retenido es -
nis adecuado ya que el hueso alveolar que soporta estos --
dientes «denfs de estar en la §poca de crecimiento, es mis

receptivo para mover el diente a su posicién ideal.

Antes de la iniciacién de cualquier plan de tra-
tamiento, se debe determinar y valorar que es lo que se va
a ganar mediante una intervencién inmediata, que es 1o que
puede ser obtenido o perdido por la espera y observacién,-

y cual es el maftodo de tratamiento Qque va a ser usado.



CAPITOULO III



PLAR DE TRATANIENTO

Se efectuarf el plan de tratamiento despufs de-
haber realizado una adecuada y completa historia clfnica-

acompafiada de un buen estudio radiogrffico.

Ho se efectuarf tratamiento quirGrgico inmedia-
to en aquellos casos en 108 que el canino retenido se en-
cuentre en tal posicién en que el acceso operatorio sea -
dafiino a las estructuras que rodean el diente, y no haya-
necesidad de una inmediata intervenciém por condiciones -
patolégicas, examinando exclusivamente al paciente por me
dio de radiograffas, quizf la posiciln del diente cambie-
y haga mfs f&cil el pronSstico de la intervenciSn quirfir-

gica.

Se usa el tratamiento ortodéntico en exclusiva-
cuando el diente ha sido retenido por falta de espacio y-
no estf relacionado con una deficiencia en el tamafio del-
arco basal, y ademfs la posicién del canino no erupciocna-
do es favorable; as{ que creando espacio el diente erup--

cionar§ adecuadanmente.

S8e realizarf§ Gnicamente el tratamiento quirdrgi
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©o, cuando el diente estf retenido por tejido extendible,
o indicado para removerse como es la encfa, dientes super
numerarios, dientes deciduos remanentes, o patologfa con-
cerniente al hueso, pero donde la posicibén y direccibn --
del diente es favorable a la erupcibn. Asf{ que se remove-
rén los impedimentos y se expondrf la corona tanto como -
sea posible de preferencia hasta el cuello o de menos pa-
sando el mayor difmetro coronario, para que una corona de
metal o pléstico pueda ser cementada y el diente erupcio-
ne por sf solo. Para prevenir que la herida quirdrgica --
cierre por completo, y cree nuevamente la barrera de erup

ci8n por la neoformacién de h . S P £ un €t

quirdrgico.

Tratamiento quir@rgico-ortod8ntico, es el mfto-
do a escoger cuando el impedimentd para la erupcién debe-
ser corregido quirGrgicamente hay coincidencialmente un -
problema ortod8ntico, tambifn estf indicado cuando el eje
mayor del diente no estf raconadlemente aceptable con el-
patrSn normal de erupcidn, cuando la posicibn final del -
diente necesitarf gufa ortodéntica, o cuando sea necesa--

rio reducir el tiempo del tratamiento.
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COLOCACION DE ADITAMENTOS PARA TRACCION

La cirugfa conservadora obtiene sus beneficios-
niximos cusndo el ciruvjano bucal y el ortodoncista traba-
jan en estrecha colaboracibn a fin de resolver conjunta--

mente las necesidades de cada paciente.

£l tratamiento quir@rgico-ortodéntico comprende

3 tiempos:

El primero muy importante consiste en la valora
cién del paciente por el ortodoncista y dep:ndiendo de &s
to, crearf o no espacio por medios ortodbSnticos utilizan-
do bandas, arcos, mantenedores de espacio, etc., llamados
tambifn elementos primarios que posteriormente ayudarfn a
colocar el canino en su posiciSn dentro de la arcada den-
taria. Actualmente la técnica se deja a discrecibn del es

pecialisca.

Bl segundo tiempo consiste en efectuar el acce-
90 quirGrgico al canino retenido y em colocar los adita—-
mentos o elementos secundarios para su traccibn, en la ma
yorfa de las técnicas se realizan estos 2 pasos en la mis

ma intervencién quirGrgica.

-S4~



Bl tercer tiempo tiene como finalidad posicio--
nar correctamente al canino dentro de oclusién a base de-
un tratamiento ortodéntico formal, el cual serf elegido -
por el ortodoncista dependiendo de las necesidades indivi
duales de cada paciento, sabiendo que el tiempo del trata

miento irf en relacién con la ectopia del diente a tratar.

Para realizar el lo. y 3o. tiempos se necesita-
de un tratamiento ortodSntico integral el cual requiere -
variaciones en cada paciente; por lo tanto este trabajo -
se limitar§ a mencionar las indicaciones ortodSnticas y =
las técnicas que el cirujano bucal emplea para la coloca-

ci8n de los aditamentos secundurios de tracciba,
Estos aditamentos o elementos secundarios son:

La ligadura por medio de alambre, la banda orto
d8ntica cromada, el perno, el bracket cementado de acuer-

do a la técnica bonding o de enlace quimico y la cofia me

tflica cementada.

Seglin 1a valoracifn del ortodoncista y de la --
técnica a seguir, el paciente asistirf a la intervenci8n-

quirfirgica con o sin el aparato o elemento primario ya co



locado en la boca, y 1os aditamentos o elementos secunda~-
rios de anclaje en la mayorfs de los casos se colocarfn -

en el momento de la intervenciln quirdrgicas.

LA LIGADURA POR MEDIO DE ALAMBRE

Bs un excelente aditamento de traccién y se usas
& siempre que sea accesible, siendo la excepcién cuando-
el canino retenido estf muy cerca de la rafz del lateral-

o del premolar pudiendo lesionarlas.

8e ha notado que por ir la ligadura a nivel del
cuello dentario se traunmatiszan el ligamento circular, la-
inserciln epitelial y la craosta Ssea no se forma muy bien,

al emplear este aftodo.

En algunas ocasiones la colocaciln de esta liga
dura no es flcil debido a la inaccesibilidad del diente -
retenido, a la proximidad de dientes vecinos o bien a la-
falta de retenciln del alambre causado por tejidos denta-
rios poco retentivos, es por §sto que se han ideado mflti
ples formas de colocar las ligaduras sudbsanando estos pro

blemas y facilitando la tracci8n ortodéntica.
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LIGADURA SIMPLE

La fijacién por medio de una ligadura mechlica-
simple, se realiza rodeando el cuello dentario con un - -
alambre de acero inoxidable destemplado de 0,010° o de ==
0.012° de difmetro, el cual se pasa debajo de la corona -
anatSmica y sobre sl cuello del diente torciendo sas extrs
=0S para que la ligadura se cifia al diente y gueden los 2
cabos de la misma entorchados. Se corta el entorchado de-
jando un excedente lo duficientemente largo para permitir
la aplicaciln sobre un extremo de un resorte auxiliar gque
se fija al aparato ortod8ntico gue producirf la traccise-

controlada del diente. (Pig, 1),

rig. 13,
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DOBLE LIGADURA

Bxcelente mftodo de tracciln de dientes reteni-
dos, el cual se realiza siguiendo la técnica para la colg
cacién de la ligadura simple, hablendo una variante cop--
sistente en la adiciSn de un alambre en 1a forma antes --
mencionada, colocando su entorchado en direccifn opuesta-
al primsro: con la finalidad de peramitir al ortodoncista-
tener 2 gufas o zi,ndl. que aseguresn al canino, obtenien-
do asf la certexza de la traccisn en caso de pérdida de —

una de ellas. (Pig. 2).

D

2--'-*1“ .
rig, 2,
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LIGADURA BN CINCHO

Este alambrado tiene la particularidad que al -
correr en forma doble por el cuello anatémico del diente-
a tratar, durante su antorchado se va cifiendo la luz del-
alambrado, anulando la posibilidad de que el alambre res-
bals y se salga del cuello dentario. Se ha notado en algu
nas ocasiones que ung vez que ha erupcionado el diente re
tenido tracoionado por una ligadura la crests Ssea no se-
forma normalmente y la insercidn epitelial ee encuentra -
migrada hacis apical. Creemos que por ir la ligadura a ni
vel del cuello dentario se traumatiza el cemento de la ==
unién cemento-esmalte por 10 que es recomendable usar li-
gadura el afnimo tiempo posible (o sea, colocarla s8lc en
¢l momento en que 72 se Ya & traccionar y quitarla en el-

momento en que erupciona el diente retenidol. (FPig, 3},

rig, 3.



LIGADURA TRANSCORONARIA

La ligadura por medio de esta técnica se uvtili-
za como Gltimo recurso y exclusivamente en aquellos casos
en 108 cuales por diversss causas no puede efectuarse nin
gona d4e las técnicas antes descritas y consiste en reali-
zar una perforacifn que abarquse esmalte, dentina, esmalte
de cara vestibular a lingual o palatina teniendo cuidado-
de no lesionar tejido pulpar por lo que debe realizarse -
en la regiSn de la cfispide, para que a travfs de la luz -
de 1la perforaciSn sea pasado un alambre, y se efactfie la-
ligadura con la cual posteriormente se guiarf la traccide.
Con los aditamentos de traccién que existen en la actuali
dad no se debe usar este mftodo ya que flcilmente se frac
tura la clspide del canino en el inteato de colocar la 1%

gadura transcoronaria. (Fig. 4).

rig, 4,
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£L_vERNO

Llamado también pin o poste metflico. La trac--
ei8n por este medio se hace a través de un perno colocado
en una pequefia cavidad en la corona del diente retenido.-
Bstf indicado cuanto s8loc se puede exponer una parte de -
la corona del diente y el acceso a ella resulta incémodo-

por la profundidad en la que se encuentra situado.

En la actualidad existe gran versatilidad de --
pernos, dentro de los cuales hay: cementados, de fricciln,

de tornillo y de tracclén para dientes retenidos,

PERNO CEMERNTADO

Segln la técnica del Dr, Markley, se inicia con
una pequefia cavidad preferentemente en la cara lingual --
del diente con una fresa de bola ¢ 1, continuando con una
fresa de fisura cilfadrica cuyo calibre sea igual al del-
perno que se colocarf en el diente, en caso de usar broca

§sta serf 2 centésimas mfs grande que el perno.

Perforaciln que debe pasar la 1fnea de uniln --

amelodentinaria, con Esto se lograrf que el pin sea sufi-
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cientemente retentivo, cuidando de no lesionar la pulpa -
_ dentaria. Este perno estar§ doblado en su extremo libre -

en forma de asa, se azf con fosf. de zinc, quedan

.do una porcssn.do §ste y ol asa terminal sodbresaliendo de
1a corona del diente, sirviendo de punto de apoyo paras -
que act@e la fuersa de traccién que serf pequefia y bien -
controlada, para §sto se aplicar§ un resorte auxiliar o -

ligadura.

PERNO DE PRICCIOM O UMITEX

Las indicaciones de la tcnica anterior son v-
1idas en este caso con excepciln que el perno sers ligers
mente mfs grande 0.022 que la broca 0.021 mm. para que ==
efectivamente la retencién del perno sea por fricciém y -

no por cementacién como en el caso anterior.

PERNO DE TORNILLO, DE ROSCA © T.M.S.

Este perno ofrece una buena retencidn, lo bay -
en 5 presentaciones y en cualquiera de ellas el perno y -

la broca son del aismo grosor.



Primero se efect(a una pequefia perforacila con-
fresa de bola § 1 o 1/2 hasta llegar a 1a 1fnea de unién-
amelodentinaria y ahora se usarf la broca con un contrén-
gulo reductor de veloocidad (300 mﬁT 'un se empiezs a+~
taladrar de una sola intensiln y con la mfquina continuna-
mente caminando y girando en la direccin de las maneci--
1llas del reloj, Esto debe hacerse con ua correcto apoyo-

¥y mucho cuidado ya que la broca es muy frigil,

8¢ atornilla el poste en el diente, asegurfndo-
86 que penetre 2 mm. en deatina obteniendo asf la reten--

ci8n deseada.

PRRNO DE TRACCION DR DIRNTES RETENIDOS

Bste c. un perno espacialmente disefiado para --
efectuar la tracciln ortodSntica, el cual tiene estrias -
6D ¥u Cuerpo para ser atornillado y en su cabeza o parte-
saliente presenta una perforacién por cuya luz es pasado-
ol alambre para traccifa. (Pig. S). La técnica para la co

locacifn de este perno es la descrita en el plrrafo ante-

rior.



?ig, S.

EL_BRACKET CEMENTADO DE ACUERDO A LA
TECRICA BONDING O DE EWLACE QUIMICO

Este os un sistema para traccionar al canino re
tenido con un mfnimo de exposicién quirfrgica, de trauma-
y de molestias. Empleando un sellante y adhesivo para al-
bracket gque puede ser activado quimicamente o por medio -
de la luxz ultravioleta como 1o es en el caso del sistema-

Nuva Lite. (Pig. 6).
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Se efectGa la exposicién de una porciln de la -
aorona del canino retenido, la cusl se limpia con una co-
pa de hule y pasta profilfctica, se lava el diente, seca-
R aisla, ya que cualquier partfcula de vapor de agua cau-
sa fracaso en el sellante y en el adhesivo. El esmalte —~—
del diente se grava con fcido fosférico o cftrico al SO8-
durante un misuto cuidando que el diente se mantenga per-
fectamonte aislado, se enjuaga y seca hasta que el diente

tenga una apariencia blanco-gis.

Se coloca el sellador con ua pincel de pelo de-
camello o marts. Se catalisza con ayuda de la limpara de -
zayos ultravioleta por un minuto. Nuevamente se seca el -~
diente con aire, se prepara el adhesivo y se coloca el -~

bracket exactamente en la parte del canino que ha sido ss

llada, manteniéndose en posiocién S mi . tdo

este tiempo estl lo suficientemente fuerte para soportar-
las fuerzas ortodSnticas, una ve: erupcionado el diente -
se colocarf una banda para facilitar el movimiento a su =

posicibén final.

Las de ¢ en estas tfonicas son muy

comunes y pueden ser debidas a:



1.~ Palta de una adecuada limpieza del diente.

2.- Hubo humedad en algln tiempo.

3.- 8e usaron brackets no disefiados especfficamente para-
técnicas adhesivas.

4.- Bl cemento estaba ya endureciendo en el momanto de co
locar el bracket.

5.- No se siguieron las especificaciones del sellador.

6.- No se sostuvo firmemente por 5 minutos el bracket en=
lu.polleién en la boca.

7.~ E1 esmalte de cada diente es diferente y algunos son-

mnfs resistentes al gravado y sellado.

Mantener un campo absolutamente seco y realisar
una correcta profilfxis en la zona a cementar es cosa muy

diffcil durante la intervenoisn quirfQrgica,

CEMEBNTACION DE UMA COPIA METALICA

La técnica es E, siguiente, se expone quir@rgi-
camente la corona del diente, se toma una impresisn de la
misma con anillo de cobre y modelina, impresiSn que puede

ser exclusivamente de 2/3 de la porcién coronaria.



Se cubre la corons del canino y se l}onl la ca-
vidad que la aloja conm cemento quirGrgico, &sto se hace -
en los casos en los que por la profundidad en la que se -

. encuentra la corona expuesca es conveniente evitar la for
macién de tejido de granulaciln que cubrs al diente, obs-
taculizando la cementacién ulterior de la cofia, ademfs -

por su accién analgésica mitiga el dolor post-operatorio,

8e efectda el colado de la cofia en oro, soldén
dosele argollitas o cualquier otro aditamento que permita

asir al diente,

Este es un mftodo seguro de fijacibénm, dando ads
nfs un buen control de los movimientos:; mfs la técnica es
un poco usual porque diffcilmente el paciente acepta ser-

interventdo quirfrgicamente 2 veces,

En aquellos casos en los cuales el canino se en
cuentra finicamente retenido por tejidos blandos y hueso,-
pero existe espacio para que erupcione y se coloque en co
rrecta oclusisn dentro de la arcada dentaria, serf necesa
ria Gnicamente la exposici8n quirfirgica de la corona de -

este diente, por medio de una incisién en forma de venta-
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na, exponiendo toda la cara vestibular y el borde incisal
del diente retenido para que asf con los estimulos del 1la
bio, lengua, alimento y cepillado, finalmente 6ste llegue

a colocarse en su lugar adecuado.

Bn la mayorfa de los casos cualquiera que fuera
la téonica utilizada es recomendable labrar un zanal 8seo
y eliminar todo tejido fibroso desde el diente hasta su -
lugar correspondiente, colocando un apSsito de cemento --
quir@rgico compacto, con el fin de preservar dicho espa--
cio, evitando as{ que se formen obstlculos y facilitando-

por tanto la erupcién,
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TECNICA QUIRURGICA

La intervencién quirGrgica podrf ser realizada-
bajo 1os efeotos de la anestesia general o mediante el --
bloqueo local, para lo cual se elegirf do acuerdo a las -~
caracterfsticas de cada caso, el tipo do anestesia conve-
niente dependiendo del estado general del paciente, de su
edad, sexo, ectopia del diente a tratar, técaica operato-
ria, estado socio-econdmico y cooperacién del paciente --

hacia ¢l tratamiento.

En caso de ser realizada §sta bajo anestlsico -
local, serf administrado al paciente un sedante, 30 ainu-
tos antes de la intervencién, con la finalidad de obtener
mayor cooperacifn y tranquilidad del paciente y asf mismo

prolongar el tiempo de acciln del anestésico.

Previa esterilizaciln de todo el eguipo, mate--
rial e instrumental por utilizar, se procede a realizar -
la asepsia y antisepsia de 1la ;09165 de cabeza y cuello -
del paciente, para asf por medio de compresas estériles,-

delimitar el campo operatorio.

-70-



Colocando la cabeza del paciente en hiperexten-
#i8n, se procede a infiltrar enestésico local a los ner--
vios aferentos del frea por intervenir, para que una vez-
obtenida la .nénecltn de la zona se incidan los tejidos -
blandos, vecinos al diente a tratar escogiendo el tipo de
incisién de acuerdo a cada caso (lineal, curva, coantor- -

neante, angular coantornecante, Parstch o Newman).

Una vez realizada la incisiln, se efectuarf el-
despeganiento del aucoperiostio o fibromucosa en el caso-
palatino, dejando al descubierto la regidn Ssea, preparan
do un colgajo que permita un amplio acceso al lugar donde

esté retenido el diente a tratar.

Este colgajo es retrafdo por medio de separado-
res pudiento efectuar asf la osteotomfa o seccibn de la -
cortical con objeto de llegar al diente sin lacerar el --

colgajo.

Esta osteotonfa debe descubrir toda la corona -
y su cuello anat8mico, para lo cual se usarf preferente--
mente motor y fresas quirGrgicos que eliminarfn rfpidamen

te el hueso sin gran molestia para el paciente, ya que se
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emplearfn fresas nuevas y se irrigarf con solucibn fisio-
16gica, evitando con §sto uno de los problemas mfs fre- -

cuentes que es el sobrecalentamiento.

En algunos casos en los cuales la retenciln es-
muy superficial, la osteotonfa se podr§ realizar a base -
de un escoplo o cincel de mano ¢l cual harf las veces de-

osteotono y permitirf el acceso a la corona retenida.

OperaciSn propiamente dicha, en este momento se
procederf a la preparacién del diente para la colocaciln-
del aditamento o elemento secundario para su tracciln, y-
estando §ste colocado en su lugar, se procederf a efec---
tuar la resecciln del tejido Sseo y fibroso desde la coro
na del diente retenido hasta su lugar correspondiente en-
el proceso alveolar, a continuacién se curetea ¢l frea, -
se liman las espfculas 8seas y se lava exhaustivamente a-
base de suero fisiolSgico, para arrastrar la limadura - -

8sea y todos 1los fragmentos desprendidos em la operaciln,

Una ves realizado el do del P ) to=--
rio a base de compresas estfriles se colocarf en el proce
80 alveolar correspondiente al lugar normal del diente re

tenido, un ap8sito compacto de cemento quirlrgico.
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Y en este momento se ratifica la segurided y --

firmeza del elemento secundario de traccién,

finalmente se reposicionarf el colgajo en su lu
gar original, suturando los bordes de la herida con el ma
terial, tipo de sutura y n(mero de puntos que el cirujano

bucal juzgue convenientes.

A un lado del ap8sito de cemento quirfirgico y -
entre los labios de la herida sobresaldrf el extremo del-
alambre para la traccibn, el cual se fijarf con un entor-

chado al diente wecino mfs préxzimo.

El cirujano bucal prescribirf si lo juzga conve
niente el uso de antibioterapia, analgésicos, dieta y las

tndicaciones propias del post-operatorio inmediato.

Se deber8 tomar estudio radiogrffico al finali-

sar la intervencién.

Ocho dfas despuls se retirarf el apSsito quirlr
gico as{ como las suturas en caso de no ser reabsorvibles
controlando al paciente y a su aparato de tracciln radio-
grificamente, terminado este proceso se remitirf nuevamen

te al paciente con el ortodoncista para su etapa final,
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emplearfn fresas nuevas y se irrigarf con solucibn fisio-
18gica, evitando oon §sto uno de los problemas nfs fre- -

cuentes que es el sobrecalentamiento.

En algunos casos en los cuales la retencién es-
muy superficial, la osteotonfa se podr§ realizar a base -
de un escoplo o cincel de manoc al cual harf las veces de-

osteotomo y peranitirf el acceso a la corona retenida.

Operacién propiamente dicha, en este momento se

procederf a la preparaciln del diente para la colocacilan-

del adic to o el dario para su traccién, y-
estando §ste colocado en su lugar, se procederf a efec---
tuar la reseccifn del tejido 8seo y fibroso desde la coro
na del diente retenido hasta su lugar correspondiente en-
el proceso alveolar, a continuacién se curetea el frea, -
se liman las espfculas 8seas y se lava exhaustivamente a-
base de suero fisiol8gico, para arrastrar la limadura - -

8sea y todos los fragmentos desprendidos en la operacidn.

Una ve:z realizado el do del t

14 P

rio a base de compresas estériles se colocarf en el proce
80 alveolar correspondiente al lugar normal del diente re

tenido, un apSsito compacto de cemento quirdrgico.
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Y en este momento se ratifica la seguridad y --

firmesa del elemento secundario de traccibn,

Pinalmente se reposicionarf el colgajo en su lu
.gar original, suturando los bordes de la herida con el ma
terial, tipo de sutura y nGmero de puntos que el cirujano

bucal jusgue convenientes.

A un lado del apfsito de cemento quirfirgico y -
entre 10s labios de la herida sobresaldrf el extremo del-
alambre para la tracciln, el cual se fijarf con un entor-

chado al diente wecino nls préximo.

El cirujano bucal prescribirf si lo juzga conve
niente el uso de antibioterapia, analglsicos, dieta y las

tndicaciones propias del post-operatorio inmediato.

Se deberf tomar estudio radiogrffico al finali-

zar la intervencién.

Ocho dfas despuls se retirarf el apSsito quirfr
gico asf como las suturas en caso de no ser reabsorvibles
controlando al paciente y a su aparato de tracciln radio-
grificanente, terminado este proceso se remitirf nuevamen

te al paciente con el ortodoncista para su etapa fimal,
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INDICACIONES QUIRURGICO ORTODONTICAS

Al intentar la erupcién de un canino retemido -~

por medlios quirGrgico-ortodénticos, se deben considerar -

varios factores:

E1 deseo del paciente a una intervenciép quirfirgico-
ortodéntico.

La edad del paciente.

El estado general.

Bl estado iocll.

Bl espacio dispoaible en la arcada dentaria,

La posicién del diente.

La relaciSn del mismo con la anatomfa topogrffica de
la regibn.

La relacisn con procesos patolSgicos vecinos,

El tamafio y forma de la rafs del diente rxetenido.
Distancia mfxima de 2 cm. del Spice del canino rete-

nido a su posicifn {deal.
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11.- Proximidad dol mismo con las rafces de los dientes -

adyacentes.

12.- Un buen equipo cirujano-ortodoncista, evaluando asf-
1os beneficios aportados por los diversos tratamien-

tos,

84 el paciente 10 desea y realizando un correc-
to plan quirGrgico-ortodéntico, casi todos los casos se -
pueden solucionar sin la extraccisn del canino retenido,.-
Pero cada caso se debe valorar concienzudamente, ¢j., en-
un adulto cuya arcada estf bien alineada ¢ Qué posibili-
dades de §xito se obtendrfan con la extracciSn premolar o

es mejor la extraccién del canino retenido ?.

Cuando el paciente adulto no esti dispuesto a -
que se le efectie ol tratamiento quir@rgico-ortodbéntico y
existe un diente retenido, $ste debe extraerse por razo--

nes profilfcticas tan pronto como se diagnostique.

Mo siempre se puede hacer la correccidn ortodba
tica del canino retenido, posterior a la cirugfa, con el-
fin de ubicar correctamente al diente, as{ que cuando el-

ortodoncista valora que no serfa exitoso el manejo quirdr
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gico-ortodéntico del canino retenido, esterf indicada su-

extraccibn.

Contraindicaciones al tratamiento quirGrgico-or

todéntico del canino retenido:

1.- Concrescencia de la rafz del canino retenido con los-

dientes adyacentes.

2.- Canino ect8pico con granm distancia & su posicién nor-

mal,

3.- Paciente que no desee un largo tratamiento ortodénti-

€o.

4.- Imbricaciln de las rafces propias con las adyacentes.

Cuando el paciente no desee que se le efectfe -
el tratamiento quirGrgico-ortod8éntico, es conveniente la=
extracciln profilfctica del canino retenido, para evitar-

problemas como:

1.- Resorcién radicular de dientes vecinos,

2.- DegeneraciSn qufstica de su folfculo pertcoronal dan-

do lugar a un quiste dentfgeno, que es fquel que con=-
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tiene un diente normal o rudimentario, es de origen -
embrionario, formfndose cuando las células sufren una
degeneracién hidrépica y el 1fquido que se forma obli
ga a la lémina extorna a distenderse debido a la pre-
848n y el hueso se adelgaza. El quiste dentfgero es -
debido a la distencién con flufdo del folfculo dental
de un diente no erupcionado. La pared del quiste estd
formada por tejido fibroso conectivo que algunas ve--
ces se conecta con epitelio. El flufdo es claro y con
tiene cristales de colesterol. Por lo tanto al efec--
tuar la extraccifn del diente retenido, se deberf re-

tirar la totalidad del saco pericoronario.
Infeccidn alrededor del diente.

Desplazamiento del incisivo lateral debido a la pre--

8i8n del canino retenido.
Dolor local y/o referido.
Desajuste de la prStesis parcial o total

Porsacién de un tumor; ameloblastoma, fibromixoma, mi

xofibroma, tumor de cflulas gigantes, etc.
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8.- Desarrollo de un carcinoma en la inmediata vecindad -

de un diente retenido.
9.- rormacién de un absceso alveolar agudo o crénico.
10.- Osteftis debida a una infeccién crénica.

11.- Perforaciln de la mucosa del seno maxilar o de la fo-

sa nasal con el fpice del canino retenido.
12.~ Sinusitis o rinitis,

1).- Odontomas s81idos aunque son excepcionales. El odonto
Ba @8 un tusor compuesto de tejido dental que se ori-

gina en un germen dental.
14.~ Problemas parodontales.
15.- Malposici8n de dientes vecinos.
La extraccién quirGrgica del diente retenido re
quiere de un perfecto conocimiento de la anatomfa de la re
916n, de una adecuada técnica quir@rgica y de gran habili-

dad sanual. Debido a que una simple radiograffa no siempre

muestra 1a exacta situacin y volumen del diente, es conve

79~



niente contar con un buen estudio radiogrfico que no de-
forme la reslidad, que aclare la situacibn, extensibén y -

forma del diente.

8¢ considera a la extraccibm de un diente como-
una operaciSn en todo el sentido de la palabra, haciéndo-
se necesarios los cuidados previos y una buena atencida -

post-operatoria.

Ya que es un asunto importante deben entenderse
perfectamente las rasones por las cuales es necesaria la-

extraccibn, las posibles ias que puede acarrear

el no efectuarla y las secuelas que pueden seguir a la in

tervencisn.

En aquellos casos especiales en que por causas-
propias del paciente, como pueden ser falta de tiempo, es
tado general debilitado o no desea que se realice la exo-
doncia, es obligaciln del Cirujano Dentista indicar al pa
ciente la necesidad de tomarse radiograffas de la zona ca
&a seis meses, para poder detectar cualquier fndice de pa

tologfa en sus inicilos.

21 potencial para mejorar la estltica y la fun-



cibn s61o modiante la cirugfa o en combinacidn con la or

todoncia es inmenso.

E1 tratamiento de un canino retenido se debe -~
roalicar a temprana edad, siendo asf mfs sencillo, ya que
con el transcurso del tiempo el diente quedarf atrapado -
en 1la oclusibn, complicando §sto el tratamiento quirfirgi-

co-ortodéatico.

ES IMPORTANTE RECALCAR QUZ BUNCA SE NOVERA UN -
DIENTE SI HO SE HA CREADO PREVIAMENTE UN ESPACIO HACIA --
DONDE KROVERLO, PUES SE PROVOCARIAN RESORCIONES RADICULA--
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CAPITULO vI



“UNA_TZORIA OPTIMA DZ LA FUERZA ORTODONTICA APLICADA
A_LA RETRACCION CANINA® '

Los términos umbral, ligero, Sptimo y pesado se
han convertido en adjetivos familiares para categorizar -
las magnitudes de la fuersza ortodéntica. Por un némero de
rasones incluyendo las variaciones en el tamafio del dien-
te y el nGmero de dientes afectados por una fuerza dada -
puede no haber nexo alguno especffico, ningfin valor que -
sirva de nexo entre las fluctuaciones de las fuerzas lige

ras y pesadas.

Introduccisn, la b@sdueda de los valores de - -
fuerza 8ptimos de la ortodoncia ful quizf iniciada por --
Schvarts. La teorfa de las fuerzas Sptimas fuf propuesta-
por Storey y Smith y el advenimiento del uso del alambre-
ligero (aparato o ensamdle de alambre ligeroc) y la meclni
ca de la fuorza ligera se asocia generalmente con la in-—
vestigacién de Begg. MEs recientemente, sin embargo, un -
nlmero de investigaciones clinicas y experimentales se --
ban reportado y ya !o;nnn de la literatura ea la cual los
resultados no coincidieron completamente con la teorfa de

la fuerza Sptima ni con sus corolarios (por ejemplo: el -
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concepto de la fuerza diferencial), como se formula hasta
la fecha, La fuerza ortodéntica 8ptima se ha definido co-
=0 aquella que produce la mfxima respuesta biolSgica de--
' sable con el m{nimo dafio al tejido, resultando en un mo-
vimiento rpido del diente con una leve o ninguna incomo-
didad clfnica. Otra investigacién del desarrollo de la --
fuerza Sptima ha sido el reconocimiento por auchos inves-

tigadores del movimiento del diente en 3 etapas:

1.~ Primera fase, durante la cual el diente se mueve rapi
damente al través del espacio del ligamento periodon-
tal y probablemente cause una deformaciSn de los teji

d4os circundantes duros.

2.- Una fase de rezago, con mfnimo movimiento caracteriza
do por la remodelacién del hueso alveolar, (en el lap
80 de tiempo de §sta segunda etapa, aparentemente di-
rectamente dependiente de la magnitud de la fuerza or

tod8ntica aplicads).

3.= Pase post-resago, distinguible por un incremento sig-

aiftcativo en el nivel del movimiento,.
En algunos casos para movimientos aparentemente



{dénticos de dientes similares, algunos investigadores --
han conclufdo en que quizf no existe ningfin valor de fuer
za Sptima, por las diferencias de las respuestas metab8ii
cas entre los individuos y que el desarrollo posterior de
la teorfa puede no tener garantfa. Yo sugiero que si la -
teorfa de la fuerza Sptima es realista, para ser €Gtil de-
be tomar en cuenta la influencia de los siguientes parfme
tros:

1.~ E1 frea y forma de la superficie de la rafz del dien-

te.
2,- Bl tipo deseado de movimiento de diente (ejemplo: mo-

vimtento corporal), con su patrén particular de fuer-

zas distribuidas transmitidas el 1lig to period
tal,

3,- Patr8n de tiempo de magnitud del sistema de fuerszas -
de corona a aplicarse contfnua o intermitente y,

4,~ Biologfa individual (respuesta del tejido).

Como se indic8 anteriormente §ste esfuerzo es =
sscencialmente tefrico y puesto que la mayorfa de los es-
tudios clinicos reportados de una fuerza Sptima han com=-

prendido retraccién canina, ese procedimiento ortodfatico



es la base de esta investigaciln,

La breve discusiln a seguir es generalmente res

tringida por mftodos bidimensionales.

Bn la situaciln especial en la cual la 1fnea de¢
la fuerza se sitGa en el centro de resistencia del cuerpo
solamente traslaciSn pura (movimiento corporal) puede ocy
rrir. Bl movimiento de una fuerza o par de fuerzas es una

medicién del potencial rotacional.

Por otro lado el momento de un par de fuerzas -
es inherente al par en sf mismo; un par tiene el mismo =~
potencial rotacional con respecto a cualquier eje y la --
magnitud del momento es la magnitud del par,

NOTA:-En un estudio bidimensional, cualquier eje poten- -
cial de rotaciln se entiende como perpendicular al plamo-

en el cual las fuerzas y/o pares descansan.

Por lo tanto como un ejemplo relevante, es ted-
ricamente posible ajustar el nivel de las magnitudes del-
par y la fuersa actuando a través del centro de resisten-
clia del diente, se obtenga efectivamente produciendo as{-

solamente el potencial para el movimiento corporal.

Las fuerzas pueden categorisarse de varias for-

mas) es significativo en esta investigaciln particular, -



distinguir entre las fuerzas concentradas y distribuidaa,

La intensidad de una fuerza distriduids, gene--
ralmente se denomina "stress”, teniendo dimensiones de --
fuerza por unténd frea. Bl strees de presién o compresién
es la intensidad de la fuerza de empuje y la intensidad -
distribuida de fuerza que jala se conoce como el etress -

de tensifn.

La activacién de un aparato de retraccila cani-
na, cualquiera que sea su estilo y forma, obviamente pro-
duce al menos parte de su efecto en virtud de uma fuerza-

distal de acomodo.

Inclinar el diente porque el centro de resisten
cia estf en el fpice de la 1fmea de fuerza; hacer girar -
el diente distolingualmente, puesto que la fuerza tiene -

un to con resp al eje largo,

Un arco seccional o contfnuo anclado anterior--

te y enganchado posteri te al soporte del canino,-

con el alambre, quizf sujeto al canino puede producir unma
fuerza opuesta en la forma de las fuerzas de empuje en el
arco del alambre y entre 10s filos diagonalmente opuestos

de 1la ranura del soporte

Permftasenos ahora considerar un modelo maxilar
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canino., E1 modelado, para propSsitos de anflisis matemfiti
cos, requiere desviaciones menores de la anatomfa real de
la rals, pero las dimensiones totales de §stas de un cani
no superior de tamafio promedio como el que se da por - --
Wheeler.
La figura nl(mero 1, muestra la geomstrfa del ca
aino en 2 vistas: La fuerza distal de conducciba “P°, “C*
simboliza el lado inclinado opuesto. Par con la flecha -
indicando la direcoién de su potencial rotacional, "B",es
la dimensiSn de la rafz; T, es la distancia del fpice al-
centro de la rotacidn medido a 1o largo del eje, y "B" y
son las magnitudes de la colocaciSn de la rafs en -
las vistas labiales y mesiales respectivamente. Los valo-
res de 10s parfmetros geométricos empleados e 31 anfli--

sis, se dan en la Tadla nfmero 1. Bl 1lig period

tal se asume como algo uniforme y de consistencia constan
te; no se le asigna una magnitud a la consistencia, pues-
to que el anilisis es solamente de los patrones de despla
samiento y no de 10s valores. La rafz y el hueso alveolar
se modelan como algo rfgido en comparaciSn al ligamento,-
1a teorfa es escencialmente bidimensional; sin embargo los

efectos de la colocacibn de la rafs observados en ambas -



TABLA 1.

PARAMETROS GEOMBTRICOS PARA EL MODELO DEL CANINO

SINBOLO (am.) (mm,) (grados) (grados)

VALOR 17 22 6 ]




vistas, labial y mesial (fig. 1), se toman en cuenta en =

ol anflisis

Bl eistema de fuersas tranemitidas por la rafs-
al parodonto, se distribuye sobre las Sreas proyectadas -
mesiales y distales de la rafz (la zona mesial se muestra
en la figura nlmero 1)) cada una tiene una magnitud tfpi-

ca de .09 cml,

Bl presente modelo es una mejora al mftodo de -
Burstone,en aquello del ligamento periodontal deformable-
se emplea para determinar la locaciSn del centro de rota=-
c18n y conjuntamente con la forma de la rafz, la forma de
la fuersza reactiva (stress) en su distribucién a lo largo

de la ratls.

Los procedimientos computacionales empleados en
1a porciln del presente estudio son idénticos a aguellos-
desarrollados en el anfilisis previo de¢ un incisivo cen- =

tral.

Como una resultante, los incrementos significa-
tivos localiszados en la consistencia del periodonto, toma
lugar y consecuentemente produce concentraciones de - - =
stress o localmente valores altos de stress, no se toman-

ea cuenta para el modelo.



FIGURA 1.

Vista de la cara labial y mesial
del modelo del canino izquierdo-
mostrando la geometr{a de las --

cargas de la corona.
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Guiados por las opiniones colectivas de varios-
advocados de la teorfa de la fuerza Sptima, un valor para
la inclinaciSn simple de 60 gramos de fuersa distal se ss
leccion6, 10s sitemas de fuersa se muestran en la figura-
nfmero 2. La fuersa reactiva distribuida como ilustrada -
al aplicar por el ligamento hasta la rafsz y una opuesta -
pero igual distribuciSn se transmite a travls del ligamen
to al hueso alveolar. Los sistemas de fuerzas para el ca-
80 del movimiento corporal se muestra en la figura ndmero
3. La distribucibn de stress reactivo, no es uniforme de-

bido a la influencia del ahusamiento ¢e la rafz.

Del nivel de fuersas concurrentes para el movi-
miento corporal y de geometrfa de los dientes, el centro-
de resistencia puede localizarse; el momento del par debe

a lar el to de la £ de duc -~

ci8n distal con respecto a la locaciSn, el centro de la -
resistencia es de 14 mm,, desde el fpice al soporte o - -
aproximadamente a la mitad del 'euiuo entre el Spice de -

1a rafs y la cresta alveolar.

Las figuras 4 y 5, ilustran las cargas de la co
Tona y el stress de tensiln inducida y distridbuciones de-

presiSn entre el pericdonto y la superficie de la rafz pa



PIGURA 2.

Cargas de la corona y resultado pe-
riodontal de la reaccién (stress y-
distribuciSn perpendicular hacia --
adelante de la zafz) para la incli-
naciSn simple.
PIGURA 3.

Cargas de la corona y resultado pe-
riodontal de la reacciln (stress y-
distribuciln perpendicular hacla --
adelante de la rafs) para el movi--
miento corporal.
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ra los casos de movimiento de corona (centro de rotacién-
del f&pice de la ralz) y el movimiento de la rafz (el cen-

tro de. la rotacién definido aquf como nivel del soporte).

Bl nivel de stress, no se disminuye hasta cero-
en ol Epice para el movimiento de la corona, porque la --

rafz estf ahusada y ademis por la p ia de - -

*

no d en las figuras; sin embargo, el des
plazamiento del fpice a Cero, se requierse por la defini--

ciSn de esa forma de desplazamiento del diente.

Hiveles de P Q + Locaciones de-

Centro de Rotacién y Valores de Stress de la Cresta Alveo
lar y el Apice de la Rafxz, se enlistan en la Tabla nfmero

2 para los cuatro casos examinados de movimiento de dien-

te.

Comportamiento Neocfnico del Aparato.

Los p de ret 46n canina de-
uso clfnico de hoy en dfa, pueden agruparse categSricamen

te de acuerdo a que dispositive prod la a i8n ais

tal, (por ejemplo, un resorte heliocoidal o un dispositi-

vo de halado 17 daptado a la cab ) o parte integral

del ap +» (porque puede no i g al to, por-

ejemplo los reactores caninos de Burstone y Rickets).

ey Y TN



FIGURA 4.

Cargas de la corona y resultado pe-
ziodontal de la reacciln (stress y-
distribuci8n perpendicular hacia =--
adelante de la raf:) para movimien-
to de la corona.

FIGURA S.
Cargas de la corona y resultado pe-
ricdontal de la reaccifn (strass y-
distribuciSn perpendicular hacia --
adelante de la rafz) para moviamien-
to de la rafz.



TABLA 2.

PRONEDIO DE LA PUERZA ACOPLADA, LUGARBS DE CENTRO DE ROTACION (CRO) Y VALORES

DE_LA FUBRZIA EXTREMA EN 4 MOVIMIRNTOS ORTODOMTICOS DEL CASO,

Puersa Uni8n de la Valor extremo
Distal Puersa del (CRO) del stress
or (GH) Radio C/P (Gm/om?)
{Gm=-cm)Gn, Localisacifn |Cresta jRafs
Alveolar|Apical
Inclinacibn simple 60 [ 0.33 138 230
Movimiento del cuerpo 60 1.4 Intinito 20 [-1]
Novimiento de la corona 80 1.1 [ so 10
Hovimiento de la rafs 60 1.6 1.3 ? 128




84 el movimiento es atacado en la retraccién ca

nina, el aparato empleado debe ser capaz de desarrollar -

'ol

par rotacional opuesto ya mencionado, Uno de los dos ~

dimient de ser considerado:

P

l.=-

2.~

et

ca,

El aparato de retraccifnm puede incluir un doblez de =
aguildn (gablete) relativo a la locacisn del soporte-
canino, de tal modo creando um par inmediatamente so-
bre la activacién del ensamble o aparato. Con tales -
dispositivos, es importante notar que la magnitud de-
la fuerza distal no controla o influencfa directamen-
te que el par o viceversa ya sea inicialmente o duran

te 108 procesos de desactivacibn.

Un alambre de arco, puede atarse al soporte canino en
un esfuerzo por controlar la inclinacién, inicifndose

por el P P do de duccibn distal del -

ensamble.

E1 procedimiento posterior se escogif para el -
udio en algin detalle. Los valores de propiedad meclni

fueron computados para los alambres de arco de varios

tamafios, las propiedades reflejan la hadilidad del alam--

a controlar la cantided de desplazamiento de la raf:z.

Y el canino a su posicibn mfs anterior, nueva--
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mente empleando dimensiones dentales promedio como las da
das por Wheeler, el modelo del arco segmentado con su ex-
tremo ajustado (fi3jo) y condiciones de sujeciln a la car-
ga par como se analiza en la figura nlmero 6, que presen-

ta una cista mesial del cuadrante superior derecho.

Debiera notarse que cualquier inclinacién del -
canino que pudiera ocurrir pasivamente con respecto al ar
co de alambre, depende de la cantidad de espacio entre el
alambre y la ranura de la ménsula (soporte) y de la anchu
ra mesiodistal del soporte (ménsula), Para los alambres -
enlistados en la Tabla 3, una situaciln extrema, serfa la
colocaciSn de 18 mil (0.018 pulgadas)de alambre alrededor
de una sola mfnsula (50 mil) con una ranura de 22 =il la
rotaciSn pasiva de inclinaciln mfxima de este caso, serfa
de aproximadamente 9°,como se indicé previamente, una - -
fuerza distal de conducciSn aplicada en la superficie la-
bial del canino, tiene el potencial de hacer girar el - -
diente distolingualmente; la 1fnea de fuerza es de quizld-

S mm. de distancia del eje lazgo.

La 1iga o uni8n que sostiene el arco de alambre
© aparato de retracciSn con el canino se encuentra en anf
1isis, para proporcionar una forma conveniente de sistema

de fuersa reactiva.
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PIGURA 6.

Kodelo seccional priacipal
inferior de la carga y co-
aienzo de la retraccién --

del canino.
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TABLA 3.

PROPIEDADES ELASTICAS DE SEGMENTOS DE ARCO DE ALANBRE

DE_DIPERENTES TAMAROS.

Tamafio del alambre Fuerza rotativa Puerza Desplazamiento
(mils.) Ga.mam/grados. (Ga.mm.) (grados)
18 milfmetros 415 2,030 4.9
16 x 16 cuadrado 430 2,410 5.6
20 mil redondo 620 2,780 4.5
22 mil redondo 910 3,700 4.1
19 x 26 rectangular 1,910 5,570 4.7
21 x Zslrletnngnlnr 1,640 6,820 4.2
21 x 20 rectangular 1,840 7,640 4.2




Esta fuerza, conjuntamente con la tensibo indu-
cida en la unién alrededor de la porcién distal de la abn
sula o soporte, produce un par O al menos un nomento neto

de fuerza en la direccibn opuesta de rotacién.

Dos factores secuenciales contribuyen a la ina-

decuacibn:

1.~ Las anchuras de ménsulas de canino carfan de asproxima
damente 1.25 am. a quizf 3.5 am. Para lograr que el -
amarre pueda iniciar el potencial rotacional (puesto-
que el momento del brazo para la fuerza distal es de-
aproximadamente 5 mm,), la fuerza del amarre debe ser
una y una a 4 veces la distal, dependiendo de la an--

chura de la méasula o soporte.

2.- La liga o amarre no es suficientemente consistente pa
ra prevenir deformaci8n extensional del alambre bajo-

carga y consecuentemente la rotaciln indeseada ocurre.

Se consigue algdn §xito en la prevencidn de la-
rotacién canina, cuando la accién de conduccibén distal se
realiza solamente en la superficie labial de la corona, =
se ha logrado solamente empleando una ligadura de alambre
de un ojal distal o botSn 1lingual sobre la banda del cani

no al arco de alambre distal al canino,
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Comparado a la ligadura de la ménsula, &ste ---
alambre tiene mayor consistencia, si se amarra correcta--
mente de tal modo que no ocurrs ningln estiramiento ine--

18stico y el momento del brazo sea mayor de 4 nm. o mls.

COMENTARIOS SOBRE LOS DESCUBRIMIERTOS Y RESUMEN

Un punto de vista teSrico al conocimiento y en-
tendimiento de la teorfa de la fuersa Sptima particular--

mente como ha sido relevante a la retraccién canina,

La inclinacién simple es de 3/10 a 4/10 de la -
distancia del Spice de la rafz a la cresta alveolar y que
el centro de resistencia estf a aproximadamente la mitad-
de la rafez para una pieza de una sola rafz. Para la fuer-
za distal de conducciln, dado el incremento del par de in
clinacifn en un sentido opuesto de Cero, causa que el cen
tro de la rotaciSn se “mueva” de un punto cerca del extre
mo Spice de la tercera media de la rafz al Spice de la --
rafz y de allf a la infinidad;. es decir, el par a desarro
llar por el aparato para producir el movimiento de la co-
rona es menor que el requerido para el movimiento corpo--

ral.

Los estudios clfnicos han sugerido que el tama-
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A0 do fuerza activa para el movimiento corporal o de rafs
de un diente dado sea de 2 a ) veces nfs que el empleado-

en la simple inclinacién de la misma pieza.

Ln los casos mostrados en la Tabla 2, el stress
promedio iguala la fuerza de conduccién distal de 60 gra-
mos dividida por el total de la rafz proyectada (frea su-
perficial de 1.8 cm2,) o aproximadamente 33 Gramos X cm?-
(de presilén en la superficie distal de la rafz, tensién -
de la superficie mesial). Se nota que §ste valor estf al-
go nfs arridba de la fluctuacién normal de la presibén san-

gofnea zormal.

Por lo tanto, de los resultados del presente es
tudio, si un paciente particular necesita 60 granos y es-
una conducciln distal conveniente para el canino maxilar-~

para realizar el ladeado, t 210 g y 365 gra-—~

mos debieran ser los correctos oara el movimiento corpo=~

ral y movimiento de 1la + respecti N

La Tabla 2 indica que todos los arcos de alam-~

bre enlistados peri t portamiento inelfstico des
pule de la inclinacién activa del canino contra el alam--
bre, alcanza 6°. 81 la fuersa de conducciSn distal es re-

lativamente baja 200 gramos, con el centro de resistencia
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de 14 am, del fpice a la mfnsula, el momento activo es de
2600 Omn.- man. y 108 3 alambres mfs ligeros no pueden desa
rrollar un momento igual y opuesto dentro de su lfmite -~

eldstico.

Bl anflisie del presente modelo de arco de alam
bre, hacifndose como inherentemente consistente tanto co-
mo sea posible, apoya la sugestién de que el control de -
la rafz en la retracciln canina no es siempre rutinaria--

mente conseguido.
Dice el Dr. Robert Wikolai:

"" AUN TENEMOS QUE DETERNINAR CUANTITATIVAMENTE SI
BL EFECTO DE LAS PUBRZAS OPTIMAS SOBRE LA SUPERPICIE DE -
LA RAIZ 28 LA MISMA QUE PARA LOS DIENTES DE RAICES NULTI-
PLES QUE PARA LOS DIENTES DE UNA SOLA RAIZ, SE SUGIERE --
QUE LA INVESTIGACION DE LA TEORIA DE LA PUERZA OPTINA KO~

ESTA TERMINADA, PERO PUEDE CONTINUARSE EN BL PUTURO **
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PIGURA 1.

A y B.~ ExposiciSn quirfirgica de un canino que no ha erup

cionado y desviado lingualmente en preparaciln pa
ra colocacifn ortodoncica de este diente.

Espaquetamiento con gutapercha para estimular la-
erupeidn y el movimiento hacia la cavidad oral.

ApSsito quirGrgico de gutapercha.
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Empaquetaniento con Wondr Pak junto, asegurando
el material alrededor de los dientes remanentes.

El canino esta listo para la colocaciSn de Ban-
da ortodoncica.
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PIGURA 2
A.= Radiograffa de un canino desviado lingualmente. Canino
deciduo retenmido.

B.= Canino superior izquierdo, expuesto y listo para trata
miento ortodoncico.

C.= AplicaciSn de fuerza al canino, para movilizacifn de -
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este antes de la extraccidn de los primeros cuatro pre

molares,

D.- Estos son 1o0s alambres del axco de Begg paso uno tfpi-

{1
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TIGURA 3

A.= Canino superior izquierdo, de:viado labialmente des- -
pufs de su exposiciSn por el “irujano Tral, empaqueta-
miento quirfirgico ea su lugar
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C.-

4 semanas despuls se ha perdido el empaquetamiento, un
trazo de gutapercha en posicién para separar al canino
de la rafs del incisivo lateral.

Otra vista del trazo de gutapercha.

6 semanas despuls el canino se ha reempaquetado para -

movilizarlo distal de la rafz del inc:sivo lateral.

Un segundo fngulo para demostrar el empaquetamiento y-
l1a reacciln tisvlar la cual movilizarf al canino dis--
talmente.

E1l reempaquetamiento continuado a intervalo de 6 se
nas, los empaquetamientos quirfirgicos se cambian cada-
Vet que sea necesario.
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PIGURA 3 Icontinfia).

G.- Despufis de 6 meses, ¢l canino se ha forzado distalmen-
te y se ha separado del incisivo lateral

H.- Despus de 8 nemanas de la exposicifn del canino esta-
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L.

listo para que sea bandeado.

Aparato completo de Begg colocado 8 dfas despufs. Liga
dura elfistics en su arco para movilizar al canino dis-
talmente.

Banda elfstica reenplazada 1 semans & otro arco 8§ - --
(loop) en el arco de alambre original.

Despufs de S meses un axco simple de 0.016 pulgadas re
emplaz6 al alambre de arco original, el canino ha en--
trado en su espacio.

3 semanas despufs se colocS un aditamento del poste --
del incisivo central al poste del canino para girar al
incisivo lateral.
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PIGURA 4.

A.- Radiograffa demostrando la proximidad de los caninos iz
quierdo y derecho a 1la sutura palatina

B.- Potograffa de espejo. Una liga elfistica libre amarrada-
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O atads del orificio en el aspecto disto lingual de las
bandas de caninos al gancho lingual en las primeras ban
das de molares, ambos caninos permanentes continfan en-
el arco.

S semanas despuls, una ligadura de acero al gancho del-
arco, en el arco de alambre principal del Braquet de --
Begg.

Una liga elfistica atada, reemplaza a la ligadura de acs
To.

Los caninos se han dado vuelta y movido bucalmente.

Los caninos poco antes de entrar a su espacio en el ar-
eo.
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FIGURA & Icontinfal.

iy H.= 6 meser despuls s que los caninos fueron bandsa--
dos por primera ve:r son visibles desde el aspecto-
bucal.
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Ky N.-

Bl canino derecho ha cruzado la 1lfnea de oclusiln-
y el izquierdo esta atrapado por detrfs del canino
inferior, 9 meses después.

El cenino derecho ha sido atrapado en el slambre -
del arco, el incisivo lateral izquierdo y las raf-
ces de los caninos estan cruzadas. Avaratos para -
enderezar las rafces se han agregado a estos dien-
tes.

Rotaciones en las extensiones labiales para enderas

zar las rafces, que se en alreded dal ca
nino derecho, el canino izquierdo ha sido atado ha
cis un gancho en el arco superior. Z1 primer premo
lar inferior izquierdo, ha sido extrafdo del espes-
cio del Braquet para deprimirlo y peraitir que lo-
pase al primer canino superior.
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PIGURA 4 (continfal.

0 y P.- Extensiones labiales para mover las refces dobla-
das hacia el arco de alaabre principal para atra-
par a los caninos derechos ¢ izquierdos.
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Q@ y R.~- Despufs de 3 meses un arco de alambre simple de -
0.018 pulgadas, fub construfdo y colocaic com un-
par de auxiliarxes, los cuales ejercen una rota- -
cién labial a los caninos, estos auxiliares fue--
ron construfdos de un alambre muy elfstico.

8 y T.- Bxiste muy poca reacciln adversa a los auxiliares
han pasado 6 semanas desde el Gltimo par de foto-
gratlas.

U y V.- El canino derecho ha progresado, las rafces del -
incisivo lateral isquierdo y del canino se encaen
tran en una posiciSn crusada y 3e han agregaio re
sortes para enderesar las rafces para ayudarles &
asumir una posicién afs apropiada.
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FIGURA S.
A.~- Potografia de espejo del arco superior muestra-—
al canino superior derecho en el paladar.
D.-

Acercamiento de los dientes anteriores superio~--
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res ilustrando al canino superior fzquierdo y -
con empaquetamiento de gutapercha.

C,D y E.- E1l primer arco de alambre mcestra aspectos de -
frente izquierdo y derecho de los dientes ante-
riores, ambos caninos han sido bandeados y fija
dos.

P.- Posicibén satisfactoria del camino superior dere
cho.
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PIGURA 6.

A.- Vista oclusal de una impresibn mexilar demostrando al-
canino bien expuesto en su paladar.

B.- Tratasiento sin extracciln movilizando al canino supe-
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rior derecho hacia el arco en un arco de banda.

ProaresiSn simultfnea con avertura de la mordida o co-
rreccibn de la relaciln molar Clase II v posicidn del-
canino a los 3 meses.

9 meses desvufs el canino se ha alineado; continGa la-
correcciln de la Clase II v la meiorfa en la relacidn-
de l0s molares.

CorrecciSn exacerada de sobremordida en el momento en-
que se auitaron los avaratos de banda de alambre; S --
afios despuls es aparente una oclusifn estable.
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PIGURA 7.

A.- Incisivo central superior iszquierdo exouestc v empa--
quetado por un Cirujanc Oral.

B.- Se han colocado bandas en los molares superiores ¥ en
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los tres incisivos. 1 resorte comorimido activado 1li-
aeramente para abrir el espacio del incisivo central.

C.- Brupciln expontfnea del incisivo central colocado.

D.- Se ha aareqado una banda 8l inocisivo central izouier-

do v un alambre de arco seccional de 0.016 en su lu--
aar.

B.~ Se han cuitado todas las bandas v alambres.

P.- 14 meses desoufs. los dientes se encuentran en oosi--
ci8n adecuada a la edad del vaciente.
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A.- Radiograffas periapicales i{lustrando la posicisn de --

Lo

PIGURA 8.

1os incisivos y los caninos antes del tratamiento

B.- Radiograffas periapicales 12 meses despuls, demostran-
do 1los caninos en sus posiciones apropiadas al fipal -
del tratamiento.
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PIGURA 9.

APARATOS UTILIZADOS BN LA CORRECCION DE LOS CANINOS
SBUPERIORES INPACTADOS.

A.- Alambre segmentado de 016 pulgadas para los inei
sivos superiores centrales y laterales.
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B~ Vista palatina del aparato de Canto (cantiliver) -
en posiciébn. -

’ C y D.- Vistas posteriores derecha e izquierda del aparato
de Canto.
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TIGURA 10.

vista oclusal del aparato de Canto en dientes posteriores-
superiores y del arco segmentado anterior en los incisivos

superiores.

=129~



Ay B.-
Cybo.-

Eyr.-

PIGURA 11.

Apsrato de Canto al priscipio del tratamiento.
Posici8n canina al final del primer perfodo del ~--
tratamiento.

Aparato cosplicado con bandas en los caninos supe-
riores.
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PIGURA 12.

Hodelos de Yeso al final del tratamiento con los caninos -
superiores en sus posiciones normiles.
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comcrLuszoNEs

E1 Cirujano Dentista de prictica general es el respon
sable de detectar tempranamente la retenciln de los -
8rganos dentarios y en cuanto a 1os caninos si des- -

pufs de l0s 13 afios presenta an el canino deciduo y-

no ha erupci do el p te se puede sospechar su

retencibn.

El manejo quir@rgico-ortodSntico es el tratamiento a-
escoger para los dientes retenidos descubiertos a - -

tiempo.

La cirugfa conservadora obtiene sus beneficios mfxi--
mos cuando el cirujano bucal y el ortodoncista traba-
jan en estrecha colaboracién a fin de resolver conjun

tamente las necesidades de cada paciente.

El ortodoncista colocarf el aparato primario y/o crea

r8 espacio para el canino retenido.

La técnica quirGrgica serf dirigida por el cirujano -
bucal, dependiendo de la direccién, forma y estado ra

dicular del canino retenido.

Bl aditamento secundario de tracciln serf elegido por

el ortodoncista y el cirujano bucal dependiendo de ca
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10.-

En algunas ocasiones la colocacién de aditamentos de
traccién no es f6cil debido a la inaccesibilidad del
diente retenido, es por §sto que se han ifdeado mflti

ples adit tos y di s £ de colocarlos sub

sanando con §sto los problemas y facilitando la trac

ci8n ortodéntica.

Es conveniente el uso de doble ligadura para efec- -
tuar la tracciln ortodéntica del diente retenido, --
evitando una doble intervencién quirfrgica en caso -

de pl:ﬂ}dn'do una ligadura.

En aquellos casos especiales en que por causas pro--
pias del paciente, no se puede realizar la odontope-
xia o la exodoncia del 4diente retenido, es obliga- -
ci8n del Cirujano Dentista indicar al paciente la ne
cesidad de tomarse radiograffas de la zona cada seis
meses para poder detectar cualquier fndice de patolo

gfa en sus inicios,

El §xito de la cirugfa conservadora no se basa exclu
sivamente en la correcta reslizaciln de la tlcnica -
operatoria en el momento de la exposicién quirfirgica

por el cirujano bducal, sino tambifn en todo el trata
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miento ortodéntico realizado al paciente antes y des

pufs de la cirugfa.

11.- La colocacién de aditamentos para traccionar ortodén
ticamente caninos retenidos exige un estudio conjun-

to del cirujano con el ortodoncista.

12.~ 8e preconiza no colocar aditamentos de tracciln mfs-

que en los casos que se requieran:

13.- Bn algunos casos la colocacifn de aditamentos de - -
traccién estf indicado, pero a veces, debido a la in
accesibilidad del diente o a su forma anatSmica, re-
sulta muy d4iffcil colocar un aditamento en particu-=-
lar, por eso se han ideado m@ltiples aditamentos y =
diversas formas de colocarlos, subsanando con esto =

los problemas y facilitando la tracci8n ortod8ntica.

14.~ Cuando exista un factor que contraindique la trac- -
ci8n, se recomienda la odontectomfa del canino rete-
nido con fines profilfcticos, dejando el temporal si
estf en buenas condiciones o colocando una prStesis-
en caso de que haya espacio, o cerrando el espacio -

del canino faltante por medios ortodSnticos.

1S.- Se debe prevenir que un canino llegue a retenerse re

conociendo el problema a temprana edad y eiguiendo =~
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los pasos recomendados en este articulo.

=135~



1.

6.~

BIBLIOGRAFIA

Axcher B. W, Atlas, paso por paso de técnicas quirfic-
gicas, Cirugfa Bucal. Bdit. Nundi. Buenos Aires. Tomo
1. B4. 1948, pags. 124 a 127, 136 a 192, 206 a 209.

Americen Journald of Orthodontics. Volume 70 Number 1
Julio-1976, pags. 38 a S59.

American Journald of Orthodontics. Volume 69 Number 3
March-1976, pags. 329 a 333.

American Journald of Orthodontics. Volume 68 Number 3
September-1973, pags. 259 a 274, 290 a 301,

Bluestone L. The Impactes Nandibular Bicuspid and Ca-
nine Indication for Removal and Surgical Considera --
tions. Dental Items of Interest. Vol, 73-4, Abril - -
1951, pags. 341 a 35S.

Brown G. Oral diseases and malformations. Bdit, Lea -
& Pebiger. Philadelphia-1912, pags. S3 a 71.

Colyer J. P. Dental Surgery and Pathology, 9 Bd. Bu--
tterwvorth., London-1910, pags. 101 a 113,

Di Salvo. Evaluation or unerupted teeth; Orthodontic-
Viwepoint. J,A, D.A. Vol. 62 Abril-1971, pags. 829 a-
83s.

-136-



10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

16.-

17.-

18.-

Durante A. Cirugfa Odontomaxilar. Edit.Ediar 2a.Par-
te Buenos Aires-1949, pags. 65 a 101.

Escuela OdontolSgica Alemana. Enfermedades quir@irgi-
cas de la boca, dientes y maxilares. Edit. Labor Bar
celona-1936, pags. 96 a 100, 365 a 366.

Guralnick W. Tratado de Cirugfa Oral. Edic. Salvat
Barcelona-1971, pags. 130 a 136, 145 a 1359,

Holland D.A. Technique of Surgical Orthodontics. A.-
Jo O, Vol. 41, 1955, pags. 27 a 44.

Huechinson. Diagnostico Radiol8gico Dental y Bucal.-
Bdit. Mundi Buenos Aires-1954, pags. 47 a 49, 116.

Justus R. Apuntes de Ortodoncia U. Tec. de Néx, - --
1974-8.

Liceaga C. Apuntes de Cirugfa Buco-Dental y Comunica
ci8n Personal U. Tec. de MEx, 194-6.

Maurel G. Cirugfa Maxilo Pacial. Bdit. Buenos Aires-
1939, pags. 462 a 485,

Monti A. Tratado de Ortodoncia Edit. El Ateneo. Bue-
nos Aires-1942, pags. 595 a 612.

Odontologfa Clfnica de Norteamérica. Tomo Il Ortodon
cia para la prictica general. Serie VIIX, Vol. 23 ==
Bdit. Mundi Paraguay-1966, pags. 2486 a 252, 256 a -~
263.

-137~



19.-

20.~

21.-

22,-

a3,-

Pichler B. Cirugfa bucal y de los maxilares. BEdit, -
Labor Barcelona-1952, pags. 110 a 125.

Rfos Centeno G. Cirugfa Bucal, patologfa clfnica y -
terapfutica, Edit. Bl Ateneo. Sa. Ed. Buenos Aires -
1957, page. 426 a 462,

Rio del S. De la Cirugfa y de Ortodoncia en los Dien
tes retenidos. Revista A.D.M. Vol. 26-2-1969, pags.-
175 a 179.

sfnchez Torres J. Apuntes de Cirugfa Buco-Maxilar. -
U. Tec. de Méx. 1974.

Sknchez Torres J. & £faz V. Importancia de la Radio-
graffa lateral de proceso alveolar en piezas reteni-
das superiores anteriores. Revista A.D.N. Vol. 26-4-
Agosto-1969, pags. 341 a 349.

=138~



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Definición
	Capítulo II. Diagnóstico Clínico Radiográfico
	Capítulo III. Plan Tratamiento
	Capítulo  IV. Técnica Quirúrgica
	Capítulo V. Indicaciones Quirúrgico Ortodónticas
	Capítulo VI. Una Teoría Óptima de la Fuerza Ortodóntica Aplicada a la  Retracción Canina
	Capítulo VII. Casos de Diferentes Pacientes
	Conclusiones
	Bibliografía



