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INTRODUCCION

El movimiento dental es un fendmeno fisico donde las fuerzas mecanicas sobre el

diente generan reacciones sobre los tejidos dentoalveolares.

El tratamiento ortodontico se basa en el principio de que si se aplica una presion a un
diente se producird un desplazamiento, por efecto de procesos biologicos de

remodelacion Osea.

El ligamento periodontal tiene una fundamental participacion en la amortiguacion de
las fuerzas generadas por la masticacion, el soporte dental y la transferencia de

fuerzas.

Los caninos superiores son después de los terceros molares los dientes que con

mayor frecuencia presentan problemas de impactacion.

En muchos casos se puede evitar la impactacion con una deteccion precoz, para el

diagnostico detallado se realizara exdmenes clinicos asi como radiograficos.

Al planificar el tratamiento para un diente permanente impactado se deben orientar en
base a tres principios: el pronostico debe basarse en el grado de desplazamiento y el
traumatismo quirirgico necesarios para la exposicion, asi cuanto mayor sea el
desplazamiento y el traumatismo peor serd el prondstico. Si durante la exposicion
quirtrgica, se deben retraer colgajos para que el diente erupcione en el arco a través
de tejido queratinizado, no de la mucosa alveolar. Hay que tener espacio suficiente

en el arco dental antes de intentar llevar al diente impactado hasta su posicion.



ANTECEDENTES

El Doctor Edward H.Angle en 1928 implant6 el empleo de aparatologia, el arco de
cinta, el arco de canto, bandas y brackets individuales, con el empleo de estos
instrumentos Angle fue capaz de generar movimientos dentarios tridimensionales
controlados.

El disefio y la funcién del arco de canto esta basado en leyes fisicas y principios
bioldgicos inmutables. La contribucion particular del arco de canto es el control
absoluto sobre la inclinacion axial de todos los dientes en todas direcciones.

El recurso mecéanico clésico para ejercer el control es el ajuste del arco con el bracket
que esta sobre el diente, asi el arco puede lograr la inclinacion de las raices en forma
bucal o lingual.

Farrar 1988 sugiri6 que la remodelacion que se produce junto con el movimiento de
los dientes es consecutiva a la inclinacion del hueso alveolar.

Walkhoff present6 el concepto de vencer la tension del hueso por medio de una
fuerte presion durante un tiempo muy breve.

Oppenheim discipulo de E. H. Angle refut6 la teoria de presion de Walkhoff y de
acuerdo a los resultados que obtuvo en sus investigaciones menciona que tras aplicar
una fuerza se producen dos tipos de reacciones. El hueso que se enfrenta y se opone
al sentido del movimiento tendrd que reabsorberse para permitir el desplazamiento
radicular. El lado opuesto deberd seguir al diente tratando de mantener integro el

. 1,2
espesor periodontal.

La impactacion del canino no es un fendmeno nuevo, recientemente se ha reportado
un hallazgo arqueologico que data del afio 2700 a 2724 antes de cristo es un craneo

que muestra un canino impactado.’



1.- BASES BIOLOGICAS DEL TRATAMIENTO
ORTODONTICO

1.1 Movimiento dental

El movimiento dental se basa en el principio de que si se aplica una presion
prolongada sobre un diente se producira una movilizacion del mismo al remodelarse
el hueso que lo rodea. El hueso desaparece selectivamente de unas zonas y va
afladiéndose a otras, asi el diente se desplaza a través del hueso, arrastrando consigo
un aparato de anclaje y entonces se produce la migracion del alveolo dental. Dado
que la respuesta 6sea esta mediada por ligamento periodontal, el movimiento dental

es fundamentalmente un fendémeno de dicho ligamento.

Las fuerzas aplicadas a los dientes también pueden influir en el patrén de aposicion y
reabsorcion Oseas en puntos alejados de los dientes, en zonas de crecimiento como en

las suturas del maxilar y superficies 6seas de la ATM.*

1.2 Estructura y funcion del ligamento periodontal
El ligamento periodontal es el tejido conectivo que rodea a la raiz del diente se
conecta con el hueso, se continta con el tejido conectivo de la encia y se comunica

. , 4
con los espacios medulares a través de los conductos vasculares del hueso.

Fibras periodontales

Las fibras principales del ligamento periodontal son de coldgena, estan dispuestas en
fasciculos y siguen una trayectoria sinuosa. Las porciones terminales de las fibras
principales que se insertan en el cemento y el hueso reciben el nombre de Sharpey.
Las fibras principales estdn compuestas por coldgena tipo I. La coldgena es una

proteina compuesta por aminoacidos (glicina, prolina, hidroxilisina e hidroxiprolina).’



La biosintesis de colagena ocurre dentro de los fibroblastos, condroblastos,

osteoblastos, odontoblastos y otras células.

Son varios los tipos de coldgena todos diferenciables por su composicion quimica,

distribucion, funcion y morfologia.

La configuracién molecular de las fibras coldgena le confiere una traccion mayor que

la del acero. En consecuencia, la coladgena aporta una combinacioén peculiar de

flexibilidad y resistencia a los tejidos.’

Las fibras principales del ligamento periodontal estas dispuestas en seis grupos:

Transeptal: se extienden en sentido interproximal sobre la cresta alveolar y
se enclavan en el cemento de dientes vecinos.

De la cresta alveolar: se extienden en sentido oblicuo desde el cemento
apenas por debajo del epitelio de union hasta la cresta alveolar. Evitan la
extrucion del diente y se oponen a los movimientos laterales.

Horizontales: se extienden en angulos rectos respecto al eje longitudinal del
diente desde el cemento hasta el hueso alveolar.

Oblicuas: es el grupo mas numeroso se extienden desde el cemento en
direccion coronal oblicuamente hacia el hueso. Estas fibras soportan el embate
mas fuerte de las tenciones masticatorias verticales y las transforman en
tension sobre el hueso alveolar.

Apical: estas fibras divergen a partir del cemento hacia el hueso en el fondo
del alveolo.

Interradicular: estas divergen desde el cemento hacia el diente en las zonas

de las furcas en dientes multiradiculares.®

Figura 1. Fibras interradiculares. Gémez M, Histologia y embriologia bucucodental 2°. ed. Madrid, Editorial Médica

Panamericana, S.A. 2003. Pp. 363



Otros fasciculos de fibras anexas se interdigitan en angulos rectos o se despliegan
alrededor y entre fasciculos de las mismas fibras.

El tejido conectivo intersticial presenta fibras coldgenas dispuestas en menor
regularidad, ademas contienen vasos sanguineos, linfaticos y nervios.

El ligamento periodontal contiene fibras de oxitalan que corren paralelas a la
superficie radicular en direccion vertical y se flexionan para fijarse con el cemento en

el tercio cervical de la raiz, se estima que regulan el flujo vascular.>°

Elementos celulares en el ligamento periodontal.

Las células del tejido conectivo incluyen fibroblastos (regulan el metabolismo de la
colagena), odontoblastos, cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos aparecen en las
superficies 6seas y en el cemento.

, . , . ., 6
Las células de defensa incluyen macrofagos, mastocitos y eosinoéfilos.
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Figura 2. Estructura del periodonto de incersion en desarrollo. Gémez M, Histologia y embriologia bucucodental 2% ed.

Madrid, Editorial Médica Panamericana, S.A. 2003. Pp. 395



Sustancia fundamental

El ligamento periodontal contiene una sustancia que rellena los espacios entre las
fibras y células, sus componentes son: glucosaminoglucanos como el dacido
hialurénico y proteoglucanos; glucoproteinas como fibronectina y laminita su

contenido de agua es de 70%.>°

Funciones fisicas
1. La provision de un “forro” de tejido blando para pretejer los vasos y nervios
de lesiones por fuerzas mecanicas.
2. La transmision de las fuerzas oclusales al hueso.
3. Lainsercion del diente al hueso.
4. La conservacion de los tejidos gingivales en relacion adecuada con los
dientes.

5. Resistencia contra el impacto de las fuerzas oclusales (amortiguamiento).

Funcion formadora y de remodelacion
Las células del ligamento periodontal intervienen en la formacion y resorcion del

cemento y hueso, que ocurre en el movimiento dental fisioldgico.

Funciones sensitiva y nutricional
El ligamento periodontal se encuentra inervado por fibras nerviosas sensitivas con
capacidad para transmitir sensaciones tactiles de presion y dolor por las vias

trigeminales.> ®



2.- BIOMECANICA

La biomecanica es una ciencia basica de la ortodoncia mediante la cual se da una
explicacion fisica y mecénica a los movimientos que se realizan sobre las estructuras
de los seres vivos.’
e Analiza los sistemas de fuerzas que permiten el movimiento dentario.
e Analiza las fuerzas producidas por aparatos ortodonticos.
e Analiza el comportamiento de los materiales utilizados en ortodoncia los
cuales son capaces de almacenar y liberar fuerzas pero también aquellos que

reciben, distribuyen y modifican esas fuerzas.

Los objetivos en el movimiento dentario son:
e Obtener el movimiento del diente o grupos de dientes seleccionados sin
afectar los dientes adyacentes.
e Obtener el movimiento deseado en el sentido, direccion y distancias
requeridos.

e Obtener una reaccion optima de los tejidos.®

2.1 Conceptos para entender los movimientos ortodonticos.

Fuerza: es cualquier accion que modifique el estado de reposo o movimiento de un
diente. Esta orientada por vectores que poseen una direccion y magnitud
determinadas y que se producen a lo largo de una linea de accion.

La fuerza se define en unidades de peso (gramos u onzas).

Movimiento en masa: si se aplica una fuerza a un cuerpo y esta pasa por su centro de

gravedad se producira un movimiento de traslacién.’



Superficie  _
de compresion

diagrama
de carga

Figura 3. Para la traslacion o movimiento en masa de un diente, es necesario que la carga actie uniformemente en el espacio del
LPD desde el borde alveolar hasta el apice, generando un diagrama de carga rectangular. Para ejercer la misma presion en el
LPD para un movimiento en masa, habria que aplicar sobre la corona del diente el doble de la fuerza necesaria para su

inclinacion. Proffit W, Fields H. Ortodoncia Contemporanea Teoria y practica 3a. ed. Madrid. Editorial Mosby 2002. Pp. 304

Movimiento de inclinacion; si se aplica un fuerza a un cuerpo y esta pasa por el
centro de gravedad se producird un movimiento de traslacion que estara acompafiado

de una inclinacidn o una rotacion del cuerpo.

Inclinacion (tipping) no controlada: una fuerza aplicada a la superficie vestibular
determina un desplazamiento de la corona en el sentido de la fuerza y el 4pice en el

sentido opuesto, con centro de rotacion cercano al punto de resistencia.

Inclinacion (tipping) controlada: si el punto de aplicacion de la fuerza esta cercano
a la unién esmalte cemento se obtiene una rotacion de la pieza radicular.

Clinicamente es dificil de obtener, pero se puede conseguir con la combinacion de un
movimiento de rotacion (torque) a nivel vestibular y una fuerza siempre vestibular en

la direccion del desplazamiento de la raiz.’

Centro de resistencia: punto donde, se aplica una fuerza y se obtiene un
desplazamiento del cuerpo (intradseos). En un diente con una sola raiz esta situado
hacia apical. A dos tercios de la distancia existente entre el apice dentario y la union
esmalte cemento. Para obtener un desplazamiento corporal se aplica un par de fuerzas

(torque y fuerza lineal).*



Centro de rotacion: punto alrededor del cual gira un diente bajo la accidon de una

fuerza.

Deslizamiento friccionante: el alambre funge el riel sobre el cual se desplaza el

bracket. Se consigue mejor control tridimensional pero mayor friccion.

Traccion suspendida (no friccionante): no se obtiene friccion pero existe menor

control tridimensional.

Desplazamiento y correccion: desplazar las coronas es mas sencillo que movilizar
raices. Para obtener un desplazamiento adecuado debe utilizarse un alambre bien
rigido e idealmente de la misma seccion de las ranuras utilizadas o se agregan

resortes para enderezar.

Torque: con el fin de asegurar una correcta inclinacion en sentido vestibulolingual o
vestibulopalatino es necesario cierto grado de torque de las piezas dentarias, para
obtenerlo se utilizan arcos de tipo rectangular, la torsién inducida por el empuje que
estos ofrecen en las ranuras, a través del retorno eléstico y de la friccion de los cantos
de las paredes producen el movimiento dentoradicular. Actualmente se utilizan

brackets preprensados con torque diferenciado en la utilizacion de arcos rectos.

Momento de una fuerza: son dos fuerzas aplicadas paralelas de la misma magnitud
pero con direcciones opuestas, su aplicacion es para obtener un movimiento de

rotacion.’



2.2 Fuerzas basadas por el tipo de aplicacion

Continuas (aparatologia fija)
Se caracteriza por una intensidad decreciente a medida que existe desplazamiento
constituyen una relativa excepcion, las ligaduras son de un material con alta memoria

elastica.

Intermitentes (aparatologia removible incluyendo los de traccion extraoral).

Para conseguir el movimiento dental ortodontico satisfactorio se requiere una fuerza

continua de poca intensidad.’



3.- CONTROL BIOLOGICO DEL MOVIMIENTO
DENTAL.

Los mecanismos de control biologico que traducen el estimulo ante una fuerza

mantenida, lo explican dos teorias:

1. Teoria de la electricidad biologica: el movimiento dental se atribuye a
cambios en el metabolismo 6seo controlados por las sefales eléctricas que se

generan cuando el hueso alveolar se flexiona o se deforma.

2. Teoria de la presion-tension: propone que el movimiento se produce por
cambios celulares, producidos por mensajeros quimicos, después de una
alteracion en el flujo sanguineo a través del ligamento periodontal, debido a la
variacion del diametro de los vasos se afecta la presion y tension de los

mismos.*

3.1 Efectos de la magnitud de las fuerzas

Cuando se aplica una fuerza ligera por un tiempo prolongado se presenta una
disminucioén de flujo sanguineo en el ligamento periodontal, el cual se encuentra
parcialmente comprimido, entonces se produce la salida de liquido histico del
ligamento y el diente se mueve en su alveolo. Al cabo de unas horas se modifica el
entorno quimico y se induce un cambio en la actividad celular. En experimentos con
animales se registra un aumento de los niveles de segundo mensajeros como
monofosfatociclico de adenosina (AMP) después de mantenerse la presion por cuatro
horas. También se ha demostrado que los niveles de prostaglandinas aumentan
después de aplicar la presion. La prostaglandina E es un importante mediador de la

respuesta celular. Se ha probado que las células que liberan prostaglandinas cuando



experimentan una deformacidn mecanica como respuesta primaria, otros mensajeros

presentes son citocinas y 6xido nitroso.

Para que un diente se mueva deben estar presenten células osteoblésticas para aponer
tejido 6seo en el lado sometido a tension y células osteoclasticas para eliminar tejido
0seo en la zona de presion. En este proceso la prostaglandina E es el mediador en el
movimiento dental se caracteriza por su particular propiedad de estimular la actividad

osteoclastica y osteoblastica.

Cuando se aplica una fuerza constante e intensa puede ocluir totalmente los vasos
sanguineos, en el ligamento periodontal se produce una necrosis aséptica en la zona
comprimida, este proceso provoca la desaparicion de las células que promueven la
reabsorcion y aposicién, como consecuencia se forma una zona hialinizada. Cuando
se produce este fendémeno las células procedentes de regiones adyacentes intactas
deben encargarse de remodelar el hueso en la zona necrosada. Este suceso retraza el

movimiento dental.'®!!

3.2 Efectos de distribucion de las fuerzas y tipos de movimientos
Los niveles de fuerzas Optimas para iniciar el movimiento deben ser lo bastante
elevado como para estimular la actividad celular sin llegar a ocluir los vasos

; 12
sanguineos.

centro de
resistencia

Figura 4. La aplicacion de una fuerza tinica sobre la corona de un diente produce una rotacion alrededor de un punto situado
aproximadamente a mitad de trayecto hacia la raiz. Se siente una presion intensa en el apice radicular y el borde del hueso

alveolar, pero la presion disminuye a cero en el centro de resistencia. Por consiguiente el diagrama de carga consta de dos



triangulos, como sea representado aqui. Proffit W, Fields H. Ortodoncia Contemporanea Teoria y practica 3a. ed. Madrid.

Editorial Mosby 2002. Pp. 304

Inclinacion es la forma mas sencilla del movimiento ortodontico, se consigue

aplicando una fuerza bastante baja, no deben superar los 50gr.

Traslacion para conseguir este movimiento se aplican dos fuerzas simultaneas sobre
la corona de un diente, este se puede mover en masa (el apice radicular y la corona se
desplazan la misma distancia en la misma direccidn), se necesitara el doble de fuerza

que para la inclinacion.

Rotacion y extrusion las fuerzas requeridas para estos movimientos son similares a

los aplicados a la inclinacion.

oz . . . .. 4
Intrusion se requiere fuerzas de poca intensidad para lograr este movimiento.

3.3 Efectos de la duracion de las fuerzas

Para lograr el movimiento ortodontico se necesita aplicar una fuerza mantenida y
estar presente durante un tiempo considerable (varias horas). Existe un umbral
aproximadamente de 4 a 8 horas y si se mantiene por mas tiempo la movilizacion sera

mas eficaz.* 12



4.- MECANISMOS DE ERUPCION

El fenomeno de la erupcioén dental es un mecanismo derivado de acontecimientos
metabolicos y de procesos en los que estdn implicados los tejidos dentarios o
adyacentes, como por ejemplo: la formacion de la raiz, las presiones hidrostaticas
vascular y pulpar; la contraccion del coldgeno en el ligamento periodontal, la
motilidad de los fibroblastos adyacentes o el crecimiento del hueso alveolar. Este

. : 116
proceso continua durante toda la vida adulta, aunque a menor velocidad.

La presencia continuada de este mecanismo indica que no solo se puede producir la
erupcion de los dientes en las circunstancias adecuadas, sino también la estabilizacion

activa de los mismos, frente a fuerzas prolongadas de poca magnitud.*

El crecimiento proliferativo y la diferenciaciéon de los caninos permanentes se
produce después del nacimiento. El periodo de mayor actividad se encuentra entre la
segundo y el tercer afio de vida. En los caninos superiores este proceso se produce
por palatino y por encima de los caninos temporales superiores. Y en los caninos
inferiores por lingual y por debajo de los caninos temporales inferiores. La
calcificacion se inicia a los cuatro o cinco meses y se completa aproximadamente
entre los siete afios."

La erupcioén de los caninos superiores se produce entre los once y trece afios mientras
la erupcion de los caninos inferiores se inicia a los diez o doce afios.

La formacion de la raiz de los caninos superiores se completa entre los trece y los

quince afios.* ?

Figura 5. Trayectoria eruptiva del canino superior. 1) el canino esta en su posicion

mas alta, el incisivo lateral bien posicionado; 2) continuando su descenso, la presion de la raiz

|
del incisivo lateral determina la inclinacion distal de la corona de este Gltimo; 3) el canino
Begrr aflora en la arcada y el incisivo lateral se endereza. Rossi M. Ortodoncia Practica la. edicion,
= ‘\ {1 Ed. Actualidades Médico Odontoldgicas Latinoamericana C.A. 1998. Pp. 193
4 k|



4.1 Erupcion anormal desplazamiento palatino o vestibular.

El canino tiene un trayecto eruptivo largo y algunas veces la corona se desplaza en

direccion excesivamente vestibular o palatina.

Los desplazamientos palatinos son méas comunes que los vestibulares y estos
problemas se encuentran con mayor frecuencia en nifas que en nifios. Se cree que las
raices largas de los incisivos laterales de desarrollo normal tienen mas probabilidad
de obstruir el trayecto eruptivo desviando el canino y por lo tanto son mas

susceptibles de sufrir lesiones de reabsorcion.

Existe una considerable evidencia biologica que apunta a factores genéticos como
origen primario de la mayoria de los desplazamientos palatinos y la consiguiente

. ., . . 1
impactacion de los caninos maxilares.

4.2 Limites anatomicos del germen del canino superior

Las caracteristicas de la region son las de un espacio restringido, constituido por
hueso compacto mucosa gruesa y cuyos limites corresponden a orificios vecinos en
el craneo.

Los limites de la region son:

Apical al canino, se situa el piso del seno maxilar y por medio de este, el reborde
orbitario inferior. Arriba y adentro, el proceso ascendente del maxilar superior que,
a su vez, constituye el borde lateral del orificio piriforme. Por abajo, la boveda
palatina y el canino temporal por medio de su raiz. Por delante, la cortical 6sea
externa que constituye la pared vestibular de la region que, en caso de erupcion
normal constituird, la eminencia canina, limitada medialmente por una eminencia y
por fuera de la raiz anterior el proceso piramidal del maxilar superior.

Por distal, la raiz del primer premolar.

Por mesial, la raiz del incisivo lateral, el margen lateral del orificio piriforme y, a

. . : 14,1
distancia el conducto nasopalatino.'* "



Figura 6. Reemplazo de los dientes deciduos por dientes permanentes en el nifio de 8 a 9 afios. Langman. Embriologia Médica

7* ed. Editorial. Mosby 2002. Pp. 322



S.- CONCEPTOS

5.1 No erupcion: diente no erupcionado es aquel que ain no ha perforado la
mucosa oral y no ha adquirido su posiciéon normal en la arcada dentaria en relacion

con la edad del paciente.

5.2 Impactacion: es aquel diente que no ha erupcionado total o parcialmente en la
arcada dentaria en el intervalo del tiempo esperado, el trayecto normal de erupcion
del diente se halla interferido o bloqueado por un obstaculo mecanico, (otros dientes,

hueso denso o fibrosis).

Figura7. http://www.cdi.com.pe/casos.asp?caso=69

5.3 Inclusion: un diente incluido es aquel que ha perdido su fuerza de erupcion y se
encuentra retenido en el maxilar rodeado atin de su saco pericoronario intacto y de
un lecho 6seo, este término se aplica a menudo a mesiodens a otros dientes

supernumerarios y a dientes asociados a patologias (quistes).

5.4 Malposicion o ectéopico: se refiere al diente incluido en una posicion anormal
pero cercana a su posicion habitual o bien mas alejada de la localizacion normal (seno

maxilar).'® 1314

5.5 Trasposicion: es una alteracion en el orden de los dientes y en su posicion
eruptiva, se ha encontrado que casi en el 25 % de los casos es bilateral y es mas
comun en mujeres, la trasposicion de caninos y primeros premolares no es rara, se

. . . tgi 13
considera que el factor etioldgico es de origen genético.



6.- FACTORES EN LA IMPACTACION CANINA

6.1 Factores primarios.

El germen del canino se situa topograficamente muy alto por encima de los gérmenes
del primer premolar y del incisivo lateral, que hacen erupcién antes que el de ahi que
descienda muy tardiamente lo que implica una falta de espacio para su ubicacion

definitiva.

Otro hecho es la anomalia del gubernaculum dentis, que no corresponde al vértice
cuspideo. Actualmente se explica por la accion de dos fuerzas contrapuestas, el
crecimiento anteroposterior del seno maxilar y el posteroanterior de la premaxila.

Otras causas son las discrepancias dento-maxilares, provocados por alteraciones del
desarrollo de la base 6sea (hipoplasia maxilar) o por mal posiciones dentarias; asi
como la existencia de obstaculos de la erupcion, tales como odontomas o quistes,
entre otros, las malformaciones del propio diente y determinadas causas generales

como la herencia.!”

Teoria filogénetica, esta teoria explica que existe una gradual disminuciéon de la
dimension de los maxilares a lo largo de la evolucion y que es un proceso adaptativo
y que esta en relacion con la modificacion de los habitos alimentarios de nuestra

civilizacion.'¢

6.2 Factores secundarios

Patologia tumoral, la presencia de odontomas u otros tumores odontogénicos

relativamente frecuentes, provocan un obstaculo a la normal erupcion del canino.



Traumatismos, una lesion del canino permanente en su etapa de germen, de los

dientes vecinos o del hueso adyacente alteraria su trayecto y la corona se impactaria

. . . ., 14
contra cualquiera de esas estructuras lo que impide su normal erupcion.

Alteraciones de los incisivos laterales, la alta frecuencia de los incisivos laterales

hipoplésicos, conicos o agenésicos explica la incapacidad del incisivo lateral de

. ., . 18,19
actuar como guia de la erupcion del canino. ™



7.- CLASIFICACION DE DIENTES IMPACTADOS

Existen varias clasificaciones utilizando las radiografias posteroanteriores y lateral de

créneo estas describen lo siguiente: '* '
Ubicacion Maxilar Mandibular
Unilateral Derecho Izquierdo
Bilateral
Profundidad Superficial Moderado Profundo
Angulacion Vertical Oblicuo Horizontal
Presentacion Vestibular Central Palatino
Estado Radicular En formacion Formacion completa  Dilacerado
Rotacion De 60 a 90 grados respecto a su propio eje longitudinal.
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Figura 8. Localizaciones del canino superior incluido. (A) Vista lateral. (B y C) Vision oclusal. V (vestibular), M (posicion
intermedia, vestibulo-palatina o palato-vestibular), P (palatina proxima o alejada de los dientes). Cosme G. E, Berini A L,

Tratado de Cirugia Bucal. 2* ed. Madrid. Editorial Ergon; 2004 Tomo 1. Pp. 461.

7.1 Evaluacion precoz de los caninos
Clinicamente, para detectar una posicion ectopica es esencial estar atento a partir de
los 8 a 9 afos, especialmente si existen antecedentes familiares o si los incisivos

laterales superiores son pequeiios o estdn ausentes. Los caninos que erupcionan



normalmente se deben poder palpar de doce a dieciocho meses antes de su erupcion
como un bulto firme en el fondo del vestibulo y seguido de un examen radiografico si
existe una de las siguientes situaciones:

A la edad de diez anos se puede palpar los caninos en su ubicaciéon normal.

En las regiones caninas existe una asimetria a la palpacion entre el lado izquierdo y
derecho, o entre ambos lados existe alguna diferencia marcada en la erupcion.

o ) . . . 13,23
Un incisivo esta retrazado en su erupcion o esta inusualmente proclinado. ™

7.2 Problemas asociados a la impactacion del canino

Mecanicas (rizélisis, giroversiones y desplazamiento de los dientes vecinos) esto
conducird a la pérdida de los incisivos laterales, este es un proceso asintomatico.
Problemas nerviosos como dolores faciales, localizados o irradiados a distancia,
alopecias y lagrimeos.

La correccion de este problema implica un tratamiento ortodontico largo y dificil.
Cambios en el foliculo del canino afectado puede inducir una pérdida local de hueso,
asi como la aparicion de quistes tanto folicular como dentigero.

Problemas infecciosos como: pericoronitis, osteitis supurativa crénica, abscesos
alveolares cronicos y agudos.

. : . L 13,21,22
Caninos severamente desplazados puede precisar de una remocioén quirurgica. >~

Figure 9 (b) Intraoral periapical films of ectopically erupting maxillary canines. Ericson S, Kurol J. Incisor Root Resorptions
Due to Ectopic Maxillary Canines Imaged by Computerized Tomography: Comparative Study in Extracted Teeth. Angle Orthod
200; 70:276-283. Pp. 278



8.- METODOS DIAGNOSTICO

Hay tres métodos de diagnoéstico: inspeccion, palpacion y radiografico.

8.1 Inspeccion

La inspeccion se realizara en la arcada dentaria superior, para buscar signos que

indiquen alguna alteracion, lo que podemos encontrar es lo siguiente:

1.

Presencia del canino temporal en la arcada dentaria, en el paciente
adolescente.

Persistencia del espacio que deberia ocupar el canino permanente.'*
Desplazamiento de los dientes vecinos hacia vestibular o palatino,
giroversiones, la mesializacion conducird a maloclusiones y afectard la
estética.

Relieve de la mucosa, esta se presentard anormal en el contorno de la region
canina, tanto por vestibular como palatino, en algunos casos puede existir la
presencia de un quiste que involucre la corona del canino.

Presencia de fistula activa, indica la existencia de una complicacién

infecciosa, puede localizarse a nivel platino.

Cambios de coloracién de los dientes vecinos provocada por una necrosis
14,24

como consecuencia de la impactacion.

Figura 10. Relieve palatino a través del cual ya esta erupcionando el 13. Cosme G. E, Berini A L, Tratado de Cirugia

Bucal. 2* ed. Madrid. Editorial Ergon; 2004 Tomo I. Pp. 464



8.2 Palpacion

Se realizara una palpacion de manera bimanual comparando el lado izquierdo con el
derecho de la arcada dentaria superior, para detectar un aumento de volumen en el
relieve mucoso tanto por vestibular como palatino, algunas veces un aumento de
volumen puede relacionarse con la raiz desplazada del incisivo lateral superior o del

. 13, 14, 24
primer premolar. ™ ™

8.3 Radiografico

Para determinar la posicion del canino impactado se necesita una investigacion

radiografica minuciosa y la informacion que podemos obtener es la siguiente:

1. Posicion respecto de la arcada dentaria en los tres planos del espacio.

2. Relacion con los dientes vecinos incisivos y premolares y con las estructuras
anatdmicas vecinas (seno maxilar, agujero palatino anterior, fosas nasales
agujero mentoniano, etc.)

3. Orientacion y situacion de la corona y el apice.

4. Complicaciones con significacion radiologica (infecciones, tumorales,
mecanica)."*

5. Estado de las estructuras periodontales (hueso alveolar, ligamento periodontal,
presencia o no de anquilosis),

6. Forma y tamafio del diente, especialmente de la raiz por la posibilidad de que
exista una curvatura radicular y la localizacién de la corona y su cuspide.

7. El tipo de tejido dseo que rodea el canino impactado.'*



Radiografia Panoramica (ortopantomografia)

La informacion que proporciona esta técnica es sobre estructuras 0seas y dentarias de
la cavidad bucal, una de las desventajas que brinda este tipo de radiografia es una
deformacion lo que limitan su utilidad. Sin embargo con ella se realiza la primera
exploracion ante la sospecha de una impactacion. La ortopantomografia es una
planografia y con ella obtenemos informacion de las relaciones del canino en el plano

frontal y anterosuperior.

. , .. . 24
Para tener un estudio mas completo se solicitaran otras proyecciones.
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Figura 11. Ortopantomografia que nos muestra la presencia de dos caninos impactados superiores.

Cosme G. E, Berini-Aytés L. Tratado de Cirugia Bucal. 2* ed. Madrid. Editorial Ergon; 2004. Tomo I. Pp. 465

Mediciones cefalométricas

Con los estudios de Granollers a partir de mediciones cefalométricas podemos

determinar lo favorable o desfavorable de la posicion de los caninos impactados en el



maxilar, el andlisis tiene el fin de planear el tratamiento mas adecuado para la

traccion ortodontica, la reubicacion o la extraccion quirdrgica.

Relacion plano oclusal-diente impactado. Se estudia la posicion del diente con

respecto al plano oclusal mediante dos valores:

e La distancia horizontal de desviacion fisiologica que presenta el canino

impactado con respecto al plano oclusal.

e Angulo alfa formado por la interseccion del eje dentario incisal-apical con la

perpendicular al plano oclusal.

Figura 12. Métodos cefalométricos de estudio de los caninos impactados. (A) Relacion plano oclusal diente impactado entre

(angulo o). Cosme G. E, Berini-Aytés L. Tratado de Cirugia Bucal. 2* ed. Madrid. Editorial Ergon; 2004. Tomo L. Pp. 465

Plano de reubicacion. Con este plano se valora el fututo movimiento del diente
impactado al lugar donde debe situarse. Para ello se valoran dos puntos. El punto “a”
marca el lugar futuro donde deberia colocarse el diente impactado en la arcada
dentaria. El punto “b” marca el lugar actual del diente incluido en el maxilar superior

antes del tratamiento.'* %



Figura 13. Métodos cefalométricos de estudio de los caninos impactados.(B) Estudio del plano de reubicacion. Cosme G.

E, Berini-Aytés L. Tratado de Cirugia Bucal. 2* ed. Madrid. Editorial Ergon; 2004. Tomo 1. Pp. 465

Valoracion de la discrepancia radiologica sagital del diente impactado respecto
al espacio realmente necesario. Se estudian dos distancias: la distancia “ab” o
longitud mesiodistal de la corona del diente temporal y la distancia “cd” o longitud

mesiodistal de la corona del diente impactado.
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Figura 14. Métodos cefalométricos de estudio de los caninos impactados. (C) Valoracion de la discrepancia radiologica
sagital del diente impactado respecto al espacio necesario. Cosme G. E, Berini-Aytés L. Tratado de Cirugia Bucal. 2° ed.

Madrid. Editorial Ergon; 2004. Tomo L. Pp. 465

Valoracion del plano sagital mesiodistal necesario para la colocacion del diente
impactado en la arcada dentaria. Se valorard la distancia sagital mesiodistal del
diente temporal como el del diente impactado tanto en el modelo como en la
radiografia panoramica. A partir de estas mediciones se establece la relacion clinica

para valorar la distancia sagital mesiodistal del diente impactado.'*
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Figura 15. Métodos cefalométricos de estudio de los caninos impactados. (D) Valoracion del plano sagital medio distal
necesario para la colocacion del diente impactado en la arcada dentaria. Cosme G. E, Berini-Aytés L. Tratado de Cirugia

Bucal. 2* ed. Madrid. Editorial Ergon; 2004. Tomo I. Pp. 465

Angulo beta formado por el eje dentario del incisivo central como referencia y el eje
del diente impactado. El angulo valora el grado de inclinacion el prondstico del diente

impactado.

Figura 16. Métodos cefalométricos de estudio de los caninos impactados. (A) Mediciones del angulo . Cosme G. E,

Berini-Aytés L. Tratado de Cirugia Bucal. 2* ed. Madrid. Editorial Ergon; 2004. Tomo 1. Pp. 465

Valoracion de la calcificacion radicular (estadios de Nolla) en relacioén con la edad
dentaria para predecir clinicamente si dicho diente esta impactado. Si se ubica en los

estadios 6 y 8 de Nolla puede predecirse si un diente presenta o no anquilosis.'*



Figura 17. Métodos cefalométricos de estudio de los caninos impactados. (B) Valoracion de la calcificacion radicular en
relacion con la edad dentaria. Cosme G. E, Berini-Aytés L. Tratado de Cirugia Bucal. 2* ed. Madrid. Editorial Ergon; 2004.
Tomo 1. Pp. 465

Estudio de las relaciones del canino impactado con las estructuras adyacentes
(seno maxilar) y estimar posibles complicaciones. Para valorar la cercania del seno
maxilar se establecen dos parametros (angulo y distancia del apice del diente
impactado al seno maxilar). En condiciones Normales, el angulo debe ser lo mas
cercano posible a 90 grados, es decir, el eje longitudinal del diente impactado debe
ser perpendicular al plano bicondilar. La distancia del 4pice del diente impactado al
seno maxilar debe ser la mayor posible, lo que indicard que esta cercano al plano

14, 25,2
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Figura 18. Métodos cefalométricos de estudio de los caninos impactados. (C) Relacion de vecindad del canino incluido
con el seno maxilar. Cosme G. E, Berini-Aytés L. Tratado de Cirugia Bucal. 2* ed. Madrid. Editorial Ergon; 2004. Tomo 1.
Pp. 466



Radiografia oclusal

Proyeccion oclusal de vértex se coloca el tubo de rayos de modo que el rayo central
pase a lo largo del eje longitudinal de los incisivos centrales, y asi se observan dichos
dientes como un corte transversal, la pelicula es precisa para establecer la posicion

real respecto a la arcada dentaria.

Si la proyeccion del rayo es perpendicular a la placa oclusal y paralela al eje de los
incisivos (desde el punto bregma a 90 grados) podremos averiguar la posicion

palatino o vestibular del canino."

Figura 19. Métodos cefalométricos de estudio de los caninos impactados. (B) Proyeccion oclusal vértex o técnica de

Simpson. Cosme G. E, Berini-Aytés L. Tratado de Cirugia Bucal. 2* ed. Madrid. Editorial Ergon; 2004. Tomo I. Pp. 466

Radiografia periapical
Con este tipo de radiografia observaremos relaciones en el plano frontal y

proporcionara datos como:



Morfologia (forma y tamafo de la corona y raiz, curvaturas, dilaceraciones
etc.) generalmente se superpone la imagen del seno maxilar y las raices de los
dientes adyacentes dificultando observar los detalles de la zona. Para Parant
los caninos con el 4pice en contacto o en el interior del seno maxilar suelen
tener muchas posibilidades de presentar grandes curvaturas apicales en forma

de gancho.

Distancia entre el diente impactado y el proceso alveolar (profundidad) y las
raices de los dientes y la distancia entre el canino y las fosas nasales o el seno
maxilar.

Direccion del canino si su posicion es vertical, oblicua y horizontal.
Existencia de patologia asociada de los dientes vecinos (caries, enfermedad
periodontal, etc.).

Estructura y densidad del hueso alveolar adyacente.

Quiste folicular asociado (presencia de saco coronario).

Presencia de anquilosis (desaparicion del ligamento alveolo-dentario). '

Presencia de reabsorcion del canino/ y o de los dientes vecinos.

14,27

Dientes supernumerarios etc.




Figure 20 (a) Intraoral periapical films of ectopically erupting maxillary canines. Ericson S, Kurol J. Incisor Root Resorptions
Due to Ectopic Maxillary Canines Imaged by Computerized Tomography: Comparative Study in Extracted Teeth. Angle Orthod
2000; 70:276-283. Pp. 278

Método de Parallax, Regla de Clark, Técnica Doble o Ley del objeto

vestibular.

En términos radiologicos es el aparente desplazamiento de una imagen con respecto a
otra imagen teniendo un punto referencia, el objeto de referencia son normalmente las

raices del los dientes adyacentes.

Este método provee profundidad a una imagen plana se utiliza para determinar la

.., . . . . , . 14.24
posicion vestibular o palatina si el diente se encuentra cerca de la linea media. ™
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Figura 21. Regla de Clark. Una primera radiografia (A) indica, con la superposicion de imagenes dentarias, una malposicion
del canino. Pero, jsera vestibular o palatina? Para saberlo, se realiza una segunda radiografia moviendo hacia un lado, con
respecto a la anterior, el cono radiografico. Si la imagen del canino se ubica en la direccion del desplazamiento (B), el canino
esta hacia palatino. Si se dirige en direccion opuesta (C) el canino esté vestibularizado. Rossi M. Ortodoncia Practica

Contemporanea I*. edicion, Ed. Actualidades Médico Odontologicas Latinoamérica C.A. Pp. 194



Técnica: primero se coloca una radiografia periapical en el lugar donde estaria
normalmente el diente con una direccion perpendicular a los o6rganos dentarios.
Segundo se coloca una segunda pelicula radiografica periapical en una posicion
idéntica a la anterior y el tubo se dirige mesial o distalmente.

La variacion en la posicion relativa del canino nos indicara si este se encuentra en
posicidn palatina o por el contrario vestibular respecto a la arcada dentaria, si en la
segunda proyeccion la imagen correspondiente se desplaza hacia distal (en sentido del
foco) respecto a la obtenida en la primera, el canino se encuentra en situacién
palatina, mientras que si desplaza hacia la linea media (en sentido contrario al foco se

encuentra en situacion vestibular respecto a los otros dientes.’

Radiografia Lateral de craneo

La radiografia de perfil se utiliza para valorar el plano sagital (anteroposterior) con
esta imagen puede observarse si la posicion del canino impactado se ubica por delante
de la espina nasal, si esto se observa indicard que la via de abordaje sera por
vestibular y si se ubica por detras del borde la espina nasal indicard que la via de

: . 914
abordaje se realizara por palatino.™

Figura 22. Radiografia lateral de craneo. Diagnostico. Rossi M. Ortodoncia Practica la. edicion, Ed. Actualidades Médico

Odontologicas Latinoaméricana C.A. Pp. 194



9.- METODOS ORTODONTICOS QUIRURGICOS

Son aquellos procedimientos en los que combina la cirugia y la ortodoncia con el fin
de colocar un diente en su posicion normal. Esta combinacion es el método ideal
siempre y cuando puedan crearse el espacio necesario para la ubicaciéon de dicho

diente.

El tratamiento quirurgico debe ser conservador, salvando la mayor cantidad de
mucosa o fibromucosa, tejido dseo, dientes adyacentes y papilas interdentarias.

En principio cuando un diente se encuentra impactado, pero en una posicion
favorable debemos confiar en su capacidad eruptiva no obstante, sera preciso:
eliminar cualquier obstaculo, mucoso, 6seo o dentario existente (extraccion de los

dientes temporales que atn no han sido exfoliados).

Si un diente impactado esta en una posicion desfavorable y a perdido su fuerza

eruptiva el caso exigira un tratamiento combinado de ortodoncia y cirugia.'*
9.1 Fenestracion - Técnica quirurgica

La fenestracion consiste en la eliminacion adecuada de hueso y mucosa alrededor del
diente, con el fin de liberar y visualizar la corona para poder cementar un botoén o

bracket.'*

Figura 23. Fenestracion. Rodriguez Y, Ortodoncia Contemporanea Diagnoéstico y Tratamiento. la ed. Cd. México. Editorial

Médico Odontologicas Latinoaméricana C.A. 2005. P.p 214-228



Anestesia se colocard anestesia localmente, en algunos casos cuando el paciente es
un nifio sera necesario premedicarlo farmacoldgicamente por via endovenosa o
inhalatoria e incluso se aplicara anestesia general con intubacién nasotraqueal, esto
dependera de la complejidad del caso.
Cuando la impactacion se ubica por palatino se infiltran los siguientes nervios:

e Alveolar superior medio

e Nasopalatino

e Palatino anterior.
Si se ubica por vestibular o intermedio se infiltran los siguientes nervios:

e Alveolar superior medio

e Infraorbitario

e Nasopalatino

e Palatino anterior.”’

<

Figura 24. Anestesia Cosme G. E, Berini A L, Tratado de Cirugia Bucal. 2* ed. Madrid. Editorial Ergon; 2004 Tomo 1. Pp.
553

Incision: la incision sera disefada de acuerdo a la via de abordaje y dependera de la
situacion y orientacion exacta del diente.

Si la impactacion es superficial se hard un abordaje directo, se hacen dos incisiones
verticales encima del diente afectado, preparando asi un colgajo que posteriormente
sera suturado apicalmente. En el paladar se hace una sola incisién sobre el diente
impactado.

Cuando la impactaciéon es profunda por vestibular, se hard una incisién tipo

seminewman, en el paladar se hace una incision tipo festoneo palatino y se extiende



hasta 4 o 5 dientes del area. Si se secciona por error la arteria palatina anterior el
sangrado debera ser controlado con una ligadura a través de la mucosa y alrededor del

vaso en el lado distal de la herida.'*

("

S

Figura 25. Incision Cosme G. E, Berini A L, Tratado de Cirugia Bucal. 2* ed. Madrid. Editorial Ergon; 2004 Tomo I. Pp. 553

Levantamiento mucoperiostico con una legra tipo molt se levanta el colgajo
mucoperiostico, hasta visualizar la zona en la que se presenta la impactacion, en el
paladar la mucosa es mas fibrosa y la maniobra costara un poco mas de trabajo para

14
levantarlo.

Figura 26. Levantamiento del colgajo. Rodriguez Y, Ortodoncia Contemporanea Diagnostico y Tratamiento. la ed. Cd.

México. Editorial Médico Odontologicas Latinoaméricana C.A. 2005. Pp. 214-228

Osteotomia el objetivo es lograr la exteriorizacion de la corona dentaria o por lo
menos una de sus caras (vestibular y palatina) o del borde incisal, con una pieza de
baja velocidad y una fresa 703 de carburo se elimina el hueso que cubre la corona del

diente impactado, se irriga abundantemente con suero fisioldgico, se tendra especial



cuidado de no lesionar tanto al diente impactado como a los dientes y estructuras
adyacentes, tampoco se debe danar el foliculo dentario y no se manipulard cerca de
la linea amelocementaria, por que puede afectar al cemento, ya que si sucede esto
provocara lesiones periodontales, como por ejemplo, la migracion apical del epitelio
de union.

El fresar en exceso conducirda a una mayor pérdida de tejido de soporte 6seo y como

consecuencia se afectara la estabilidad del diente.

Terminada la osteotomia se eliminan los restos de hueso o tejidos blandos excepto los
restos del foliculo dentario, ya que de este depende la formacion de un periodonto
normal.

Solo si es necesario se realiza osteoplastia y se limpia la zona con abundante
irrigacion con suero fisioldgico.

Si se intuye que el diente impactado estd parcialmente anquilosado se recomienda
movilizarlo suavemente dentro de su mismo alvedlo. De esta manera la traccion
ortoddntica posterior hara viable su reposicion en la arcada dentaria, si la anquilosis

. . r <7 e 14
es total, se indicara la extraccion quirurgica.

Figura 27. Osteotomia Cosme G. E, Berini A L, Tratado de Cirugia Bucal. 2* ed. Madrid. Editorial Ergon; 2004 Tomo I. Pp.
481



Colocacion del medio de traccion
Bracket cementado con una ligadura metélica de acero, oro o plata. La fijacion de

cadenitas de oro o plata en el bracket garantiza una transmision eficaz de las fuerzas

ortodonticas.

Figura 28. Cementado del bracket y colocacion de la ligadura metalica para traccion del canino. Rodriguez Y, Ortodoncia
Contemporanea Diagndstico y Tratamiento. la ed. Cd. México. Editorial Médico Odontologicas Latinoaméricana C.A. 2005.

Pp. 214-228
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Figura 29. Bracket colocado. Cosme G. E, Berini A L, Tratado de Cirugia Bucal. 2* ed. Madrid. Editorial Ergon; 2004 Tomo 1.
Pp. 546

9.2 Fenestracion y correccion del canino impactado por vestibular

Los caninos impactados normalmente se encuentran en una posicion alta y mesial por
debajo de la mucosa alveolar, se recomienda que en la exposicion quirtirgica debe

proporcionar una banda de encia adherida al diente expuesto.



Esto se puede lograr mediante un colgajo de reposicion apical y un colgajo de

reposicion lateral o un injerto libre.

El mejor método para manejar un diente impactado por vestibular consiste en una
técnica de erupcion cubierta. Esto implica un colgajo quirurgico para exponer la
corona del canino, cementar un aditamento con un alambre o cadena y entonces se
sutura el colgajo por encima de la corona, si existe espacio suficiente o si se
proporciona este espacio el canino erupciona por si mismo. Si lo caninos impactados
por vestibular estan severamente fuera de posicion su correccion puede llegar a ser
tan dificil como los caninos que se impactan por palatino. Antes de empezar el
tratamiento y proporcionar el espacio suficiente para la erupcion pasiva del canino el
alineamiento y la nivelacion de los arcos dura unos seis a nueve meses. En este
periodo, con frecuencia los caninos erupcionan a través de los tejidos y entonces se
les puede colocar un bracket. Si al llegar a la fase de arcos rectangulares el canino no
ha erupcionado se prefiere descubrirlo para que se pueda colocar un bracket y llevarlo
a su sitio.”’

En casos en que la corona del canino impactado este cubriendo la raiz del incisivo
lateral y ademas este protruida, es posible dafiar la raiz del incisivo lateral intentando
alinear ortodonticamente el incisivo antes de exponer la corona del canino. Si al
inicio del tratamiento colocamos un bracket en el incisivo lateral que se encuentre en
esa situacion se debe tener cuidado de no cambiar la torsion y la inclinacion del
incisivo lateral. Esto evitara lesiones a la raiz. Se puede formar un acto rectangular
para que entre pasivamente en la ranura del incisivo lateral. Una vez que hayamos
apartado el canino del area de la raiz del incisivo lateral se puede realizar el

alineamiento y la nivelacion normales.

9.3 Fenestracion y correccion del canino impactado por palatino
Este método consiste con una exposicion de dos tercios de la corona y el uso
subsiguiente de fuerzas ligeras para reposicionar el diente, se recomienda el

cementado directo de un bracket de ortodoncia. Esto se puede realizar en el momento



de la exposicion quirtrgica y para evitar el dano del ligamento periodontal es
preferible grabar el esmalte utilizando un gel en lugar de uno liquido.

La fenestracion precoz, seguida de erupcion pasiva, puede ser util en algunas
situaciones en las que el canino tiene una inclinacion axial correcta y no a de ser

.y 1
enderezado durante su erupcion.’

9.4 Colocacion ortodontica del canino impactado por palatino

El tratamiento exitoso de un canino superior impactado por palatino requiere el uso
de aparatologia multibandas en ambas arcadas. Estos son casos dificiles de manejar, y
normalmente requerirdn unos seis meses adicionales de tratamiento. Se han de
colocar bandas y brackets en todos los dientes de la arcada superior y estabilizarla
hasta llegar a la fase de arcos rectangulares. Esto sirve para minimizar movimientos
dentarios indeseables en los planos horizontal y vertical cuando se lleva el canino a su
posicion.

En la arcada inferior se colocaran bandas y brackets en todos los dientes y se ha de
nivelar hasta la etapa de arcos rectangulares por los siguientes motivos:

¢ Si el movimiento del canino superior a su posicion correcta crea una mordida
abierta local permite utilizar elasticos verticales para cerrarla.

e Normalmente es correcto abrir un espacio ligeramente mayor de lo necesario
para colocar el canino en su sitio. Esto puede provocar un resalte que, al final
de un tratamiento se ha de eliminar, frecuentemente los elasticos de clase dos
resultan beneficiosos para reducir este resalte.

e Cuando el canino superior cruza la oclusion se ha de controlar verticalmente
el canino inferior.

e Obviamente es mucho mas facil la coordinacion de ambas arcadas y el

detallado final con la arcada inferior completamente bandeada.*>



Figura 30. http://www.e-ortodoncia.com/modules.php?name=Content&pa=showpage&pid=8

La correccion de los caninos impactados por palatino tiene una alta tendencia a la
recidiva. Para aumentar la estabilidad se puede considerar las siguientes medidas:
e Correccion precoz de las rotaciones.
e Correccion total de la torsion para mover el apice de la raiz lo suficiente hacia
vestibular.

e Alguna forma de retenedor cementado.'> ¥



10.- CONCLUSIONES

La fuerza aplicada para obtener un movimiento dental esta en funcién de la
intensidad, magnitud y duracion de la fuerza; de la aparatologia utilizada ademas de
la respuesta bioldgica de las estructuras que rodean al diente (hueso y ligamento

periodontal).

La etiologia de la impactacion del canino maxilar es multifactorial pero
principalmente se debe a su largo trayecto eruptivo que lo guia partiendo justo por
debajo del piso orbitario y sigue una trayectoria curva, por retencion o pérdida
prematura de dientes temporales, por retrazo fisiologico de la erupcioén, anomalias

embriologicas del foliculo dentario y por factores genéticos.

El diagndstico de la impactacion del canino maxilar se realiza mediante la inspeccion,
palpacion; analisis radiograficos, cefalométricos y con la técnica de Clark.

Estos métodos diagndsticos en conjunto estan orientados a determinar la posicion del
canino respecto a los tres planos dimensionales asi como su posicion favorable o

desfavorable en cuanto a su tratamiento.

La planeacion del tratamiento se hard de manera interdisciplinaria entre la ortodoncia
y la cirugia. El tratamiento para la impactacion del canino maxilar contempla varias
opciones, de acuerdo a su localizacion (vestibular o palatina). Una de las opciones es

la fenestracion y traccion ortodontica para colocar el canino maxilar en la arcada.

Definitivamente la evaluacién precoz sera determinante para prevenir problemas
asociados a la impactacion del canino como resorcion radicular de dientes adyacentes

asi como problemas infecciosos y patologicos.
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