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INTRODUCCION

La retencion del canino es en la actualidad dentro de las retenciones dentarias la
segunda en frecuencia después del tercer molar. Es por lo tanto una de las
situaciones que mas frecuentemente nos vamos a encontrar en nuestro quehacer
diario, y que no podemos descuidar debido a la gran importancia tanto estética como
funcional que este diente presenta. Es por eso que el Odontdlogo General, el
Ortodoncista y el Cirujano Maxilofacial deben profundizar sus conocimientos
especialmente los relacionados a la secuencia de erupcién dentaria para hacer una
evaluacion correcta y tomar la conducta mas adecuada.

Como sabemos la presencia de los dientes en las arcadas dentarias tienen una
gran importancia tanto estética como funcionalmente, en particular los caninos se
pueden considerar como piezas claves para el desarrollo de excursiones protrusivas,
retrusivas y laterales de la mandibula. El canino es un diente de raiz cénica,
resistente a las alteraciones periodontales y muy practico como pilar dental. Es por
ello que se deben de realizar los maximos esfuerzos terapéuticos para colocarlo en
su sitio.

En el presente trabajo se realizara la traccién de la retencién dentaria de un
canino maxilar en una paciente de 15 afios de edad, en la que se llevara a
cabo la evaluacién, diagnéstico y plan de tratamiento , enfatizando en sus
manifestaciones clinicas observadas durante su evolucion de tratamiento quirdrgico-
ortodéntico.



JUSTIFICACION

Las retenciones dentarias son un tema de indudable importancia para el estudio
clinico que con lleva implicitos la eficacia y beneficio para la actividad terapéutica.

Los dientes que se encuentran en estado de retencién, pueden provocar una serie
de trastornos eruptivos como lo son las pericoronitis, bolsas periodontales, lesiones
quisticas, tumores, resorciones radiculares de dientes adyacentes y por supuesto
maloclusiones, provocando asi mismo una falta de funcién en la cavidad bucal, que
no permite al individuo presentar una apariencia estética. (1)

En la practica diaria nos encontramos con una serie de pacientes que presentan
retenciones dentarias, sobre todo de terceros molares y caninos. Es por eso que este
trabajo tiene la finalidad de encontrar elementos informativos para poderse difundir
en el area médico dental, ayudando asi a realizar un correcto examen clinico y
radiografico para el diagnéstico correcto y precoz de la retencion del canino maxilar,
que conlleve a resultados favorables para el tratamiento quirdrgico- ortodéntico,
teniendo siempre como principio la prevencion de las maloclusiones como punto
prioritario.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las retenciones de caninos maxilares son anomalias que afectan a una gran
parte de la poblacién joven predominando el sexo femenino, segln recientes
investigaciones. Estas informan la causa de problemas de espacio en la zona
anterior de la denticibn y que por medio de un tratamiento quirtrgico-
ortodéntico pueden ser reposicionados correctamente.

Hoy en dia las retenciones dentarias son muy frecuentes, es por eso que nos
planteamos la siguiente problematica:

¢Cual es el comportamiento clinico y radiografico de la traccion quirdrgico-
ortodéntica de un canino maxilar en la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza en el
periodo 2003-2004?
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|. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El canino superior, desde su etapa de germen, se dispone en el interior de una
encrucijada anatémica. Las caracteristicas de la regién canina del maxilar son las de
un espacio restringido, constituido por hueso compacto, mucosa gruesa y cuyos
limites corresponden a orificios vecinos en el craneo. El hueso esponjoso en esta
zona es particularmente compacto, si tenemos en cuenta la debilidad relativa del
maxilar en general. Asi mismo el hueso cortical que constituye la vertiente palatina
de esta region es grueso, como en el resto de la béveda palatina. Los limites de la
region son:

a. Apical al canino, el suelo del seno maxilar y por medio de este, el reborde
orbitario inferior. Arriba y adentro, la apéfisis ascendente del maxilar que a su
vez constituye el borde lateral del orificio piriforme.

b. Por abajo, del canino la béveda palatina y el canino temporal por medio de su
raiz.

c. Por delante, la cortical 6sea que constituye la pared vestibular de la regién
que, en caso de erupcién normal, constituird la eminencia canina, relieve
correspondiente a la raiz. En su porcién medial, este hueso conforma una
depresién, denominada fosa canina, limitada medialmente por esta eminencia
y por fuera por la raiz anterior de la apéfisis piramidal del maxilar, también
denominado arbotante maxilomalar.

d. Por distal, |a raiz del primer premolar.

e. Por mesial, |a raiz del incisivo lateral, el margen lateral del orificio piriforme y a
distancia, el conducto naso-palatino.

f. La fibro-mucosa palatina, es especialmente gruesa en esta zona constituye
una barrera considerable a la erupcién. (2)

Il. CONSIDERACIONES MECANICAS

Teniendo en cuenta los factores situados y las caracteristicas anatémicas de la
region canina, podemos comprender los fenémenos que se producen en la
retencién del canino superior. Al migrar la corona hacia la cavidad bucal por
accion de las fuerzas eruptivas, hallara en su camino los diversos obstaculos,
los cuales pueden influir en la produccién de la retencién dentaria.



La impactacion del canino superior contra los dientes vecinos, segln los
casos, puede dar origen a desplazamientos dentarios e incluso lesiones de
estos, que se manifestaran clinicamente como malposiciones, episodios
dolorosos o alteraciones infecciosas.

Il PROCESO DE ERUPCION NORMAL

Aunque se han propuesto muchas teorias, los factores responsables de la erupcién
dental, todavia no se han comprendido plenamente, los procesos de desarrollo y los
factores que se han relacionado con la erupcion dental incluyen la elongacién de la
raiz, el crecimiento del hueso alveolar, el crecimiento de la dentina, la constriccién
pulpar, el crecimiento y la traccién de la membrana periodontal, la presién por accién
muscular y la reabsorcién de la cresta alveolar.

Sicher sugirid que el movimiento axial de un diente en crecimiento continuo es la
expresion de su crecimiento en longitud. El factor mas importante que hace que el
diente se traslade hacia oclusal es el alargamiento de la pulpa a consecuencia del
crecimiento pulpar, en un anillo de proliferacién en su extremo basal. El crecimiento
de la pulpa se considera normalmente simultaneo a igual a la elongacién de la vaina
de Hertwvig.

En el extremo basal del diente existe un ligamento que opera dirigiendo el
crecimiento del diente. Shicher sugiere que los cambios continuos en este ligamento
estimulados por la explosiéon de la pulpa son una parte integral del proceso de
erupcioén. Estos cambios ocurren en la capa intermedia de la membrana periodontal,
que consiste en un plexo de fibras precolagenas de la raiz. Se establece un segundo
equilibrio alrededor de los 18 afos de edad el cual se mantiene durante el resto del
periodo de observacion. (3)

Fases Eruptivas
» Fase Pre-eruptiva.

Esta fase tiene lugar en el interior del hueso mientras madura el 6rgano del esmalte,
y no hay en sentido estricto un crecimiento vertical, sino Gnicamente un
desplazamiento lateral desde el punto de origen de la lamina dentaria hacia la encia
de recubrimiento.

» Fase Pre-funcional.

Se inicia en el momento en que el borde incisal o el vértice cuspideo rompe la encia
y el diente se hace visible en el interior de la boca, la erupcién de la corona va
acompafiada de un crecimiento radicular proporcional, el proceso total de la erupcién
desde el diente es visible hasta que entre en contacto con la pieza antagonista suele



durar alrededor de tres meses, este periodo se caracteriza por que el crecimiento es
menor que la erupcién dentaria y finaliza una vez que la corona alcanza la pieza
antagonista.

» Fase Funcional.

Una vez que el diente contacta con la pieza opuesta, alcanza una buena posicion
vertical y este estadio de estabilidad puede durar varios afios. (4)

IV DESARROLLO GENERAL DE LA DENTICION

Por definicion el crecimiento denota el incremento, la expansién o la extension de
cualquier tejido determinado.

La expansion de tejido en los margenes epiteliales representa el ciclo vital del inicio
del diente. El ectodermo origina el esmalte futuro y el mesodermo se convierte en la
fuente primaria de la pulpa y la dentina.

Mediante las siguientes etapas del ciclo vital del diente puede organizarse de la
siguiente manera con procesos sucesivos de crecimiento del germen dentario (5).

Etapas de Crecimiento
» Iniciacion.

Esta etapa se denota en un feto de seis semanas, como el término lo indica es la
iniciacién de la expansion de la capa basal de la cavidad bucal, inmediatamente por
arriba de la membrana basal que es una divisién entre ectodermo y mesodermo.
Este lapso del desarrollo dental también se le conoce como el de brote.

» Proliferacién.

En realidad corresponde a la multiplicacién de las células de la fase de iniciacion y
corresponde a una expansién del brote dental que motiva la formacion del germen
dentario Este ultimo resulta de las células epiteliales que dan formacién a un
casquete, con la incorporacion del mesodermo dentro de este que dara origen a la
papila dental El mesodermo que rodea a la papila dara origen al saco dental que
formara el cemento y el ligamento periodontal. EI mesénquima de la papila se
especializa para dar origen a la pulpa y la dentina.

El reticulo estrellado que se encuentra en un extremo descendente del érgano dental
dara la formacién al esmalte y también recibe el nombre de pulpa dental.



En resumen el germen esta compuesto por el érgano dental que formara el esmalte,
la papila dental que forma dentina y pulpa; y el saco que formara el cemento y el
ligamento periodontal.

» Histodiferenciacion.

Se caracteriza por la modificacién légica de la especializacion de las células. El
casquete va creciendo a dar la forma de una campana. El érgano dental se divide en
epitelio dental interno y externo; y el érgano dental se convierte en esmalte, el saco
dental da la formacién final del cemento que cubre la raiz y el ligamento que dan
fijacién del diente en el hueso. La lamina dental se encoge como un cordén para dar
origen al sucesor permanente.

» Morfodiferenciacion.

Es la fase en que las células adoptan una disposiciéon que al final determina la forma
y tamanio del diente. Esta etapa también se denomina etapa avanzada de campana.
En este momento las células del epitelio dental interno se convierten en ameloblastos
que producen la matriz del esmalte: asi mismo se empiezan la diferenciacion de la
papila dental para la formacién de odontoblastos que dara la formacién de dentina.
Las células especializadas vistas durante la etapa de histodiferenciacion y la
organizacion de éstas durante la morfodiferenciacién, respectivamente preparan al
diente para la formacion de los diferentes tejidos el esmalte, la dentina, la pulpa, el
cemento y el ligamento.

» Aposicion.

Corresponde a la formacion de la matriz histica del diente las células con potencial
de acumular el tejido extracelular. El crecimiento es aposicional y regular, esto
explica el aspecto estratificado del esmalte y dentina. Entonces los tejidos
especializados acumulan capas adicionales de matriz por los ameloblastos y
odontoblastos a partir de un centro de la unién amelo-dentinaria y dentino-
cementaria.

» Calcificacion.

Ocurre al entrar sales minerales a la matriz histica desarrollada, la estructura quimica
del esmalte consta de casi 96% de material inorganico y 4% de material organico y
agua. La materia inorganica se forma de calcio, fésforo y muchos otros compuestos
como magnesio y sodio.

La calcificacion comienza en las cuspides y los bordes incisales de los dientes. En un
corte transversal se observan bandas denomina lineas incrementales de Retzius.



» Erupcién.
Luego que el diente erupciona en la boca y encuentra a su antagonista se considera
que se encuentra en la fase de erupcién dinamica, pues siempre ocurre cierto grado
de movimiento sin importar que tan ligero pueda ser. Los dientes siguen
erupcionando segun el cuerpo sigue cambiando en el transcurso de la vida.

» Atriccion.
Se considera atriccion al desgaste normal de los dientes durante la funcién, es el

contacto con los antagonistas. La erupcién funcional adicional compensa los efectos
de la atriccion sobre la oclusion. (6)

V. ASPECTOS GENERALES DEL CANINO SUPERIOR.

Principio de formacion de la dentina y esmalte. De 4-5 meses

Osificacién del esmalte comienza. De 6-7 afios
Principio de erupcion. De 11 a 12 afios
Formacion completa de la raiz. De 13 a 15 afios

El grupo de caninos lo forman cuatro dientes: dos superiores y dos inferiores, uno
derecho y otro izquierdo, en cada arcada. Se le llama canino por la semejanza en
posicién y forma a los dientes cuspideos que sirven a los animales carnivoros para
asir la presa y desgarrar sus alimentos (del latin canis, perro)

El canino corresponde al segundo grupo de dientes anteriores. Es de mayor volumen
que los incisivos, tanto en corona como en raiz. Es el tercer diente a partir de la linea
media. Su posicién en el arco coincide con la esquina o angulo que forma el plano
labial con el plano lateral del vestibulo y también con la comisura de los labios.

Desde el punto de vista estético y funcional, puede considerarseles como las
columnas o marco que encuadra a los incisivos en la parte anterior del arco. En
general, se acepta que es un diente muy poderoso. Esta fijado con mayor firmeza por
tener la raiz mas larga, punto interesante que debe tenerse en cuenta en los casos
de restauracion protésica, por lo tanto es el soporte preferible a cualquier otro.

Tiene una voluminosa raiz que obliga a la tabla externa del hueso que cubre a
senalarse formando la eminencia canina de la cara anterior del hueso maxilar. (7)



VI. DEFINICION DE RETENCION DENTARIA

Los dientes retenidos son aquellos que no erupcionan y permanecen dentro del
maxilar mas allda de su edad de erupcién normal, a pesar de tener la raiz
completamente formada. Algunos autores cuestionan la validez de la utilizacién del
termino “retenciéon” como él mas apropiado para definir de manera genérica el tema
gue nos ocupa. No obstante, de acuerdo con nuestro criterio, usaremos este término,
ya que en la literatura cientifica y en la practica clinica se hace referencia a los
“caninos retenidos” para referirse indistintamente a los impactados o incluidos. (8)

» Erupcion tardia:

Ante la ausencia de uno o mas dientes en la arcada; hay que asegurarse de su
existencia mediante el estudio radiografico oportuno y el de la edad 6sea. Casi
siempre las causas que motivan el retraso de la erupcion son de tipo local; algunas
veces se deben a la propia naturaleza del diente y otras a un obstaculo mecanico
producido por las estructuras circunvecinas. Una de las causas mas frecuentes de
erupcion tardia es la cicatriz fibrosa y ésea que sigue a la extraccién prematura de un
diente temporal; en este caso; siempre que la maduracion radicular sea la adecuada;
debera procederse eliminar quirtirgicamente la barrera osteo-fibrosa.

» Diente incluido:

Es aquel diente que se encuentra atrapado dentro de los maxilares y que no ha
pasado su etapa fisiolégica de erupcién conservando su saco pericoronario.

» Situacién ectépica:
Es aquel diente que se encuentra situado fuera de su posicién normal.

» Retencién intradsea:
Cuando el diente esta completamente rodeado por tejido éseo.

> Retencién subgingival:
Cuando el diente esta cubierto por la mucosa gingival. (9)

VIl. ETIOLOGIA

El germen del canino se sitia topograficamente muy alto, por encima de los
gérmenes del primer premolar y del incisivo lateral, que hacen erupcién antes que él,
de ahi que descienda muy tardiamente lo que puede implicar una falta de espacio
para su ubicacién definitiva. Otras causas las enlistaremos enseguida:

» Involucién de los maxilares, tal es el caso de la hipoplasia.
» Trayecto de erupcién largo y complejo, con orientacién a menudo
desfavorable.



» Anomalias del “gubernaculum dentis” que no se corresponde con el vértice
cuspideo. Se puede explicar por la accién de dos fuerzas contrapuestas: el
crecimiento antero-posterior del seno maxilar y el postero-anterior de la pre-
maxila.

Patologia tumoral como los odéntomas o tumores odontogénicos.
Traumatismos.

Alteraciones de los incisivos laterales.

Origen genético.

Anquilosis.

Presencia de quistes o neoplasias.

Dilaceracién de la raiz. (9,10)

VVVVVVY

Todos los factores etiolégicos presentados con anterioridad deberan de ser
obtenidos durante la anamnesis, el examen clinico intrabucal y radiografias. Es
importante que el examen clinico sea realizado con palpacién.

Son varios los métodos para el estudio de las retenciones dentarias en las que
podemos incluir las radiografias periapicales, radiografias extrabucales como la
proyeccion lateral o antero posterior, panoramicas y tomografias computarizadas. La
combinacién de varias técnicas dara informaciones de los tres planos del espacio
con relacién a las estructuras y dientes vecinos.

Recientemente las tomografias computarizadas ayudan a localizar los dientes
retenidos y la reabsorcion de dientes adyacentes. Erizon y Kurol (1987). También
estan indicadas las tomografias, donde se observa la cantidad de dientes con
reabsorcién, localizdndose la mayoria en el tercio medio de las raices. Schmuth
(1992) compararon radiogramas periapicales y tomografias computarizadas e
indicaron que estas no solo son usadas para la localizacién de un elemento dental
sino también para diagnosticar, que tan avanzada esta la reabsorcion radicular. (11)

VIIl. EPIDEMIOLOGIA

Los estudios hechos en los dltimos afos indican que hay un conjunto de dientes los
cuales tienen una mayor predisposicion para quedar retenidos tales son los terceros
molares y caninos.

Seglin estadisticas realizadas en orden de frecuencia de aparicién corresponde a los
dientes retenidos de la siguiente manera:

Terceros molares inferiores 35%
Caninos superiores 29%
Incisivos superiores 4%
Caninos inferiores 4%
Premolares superiores 2%
Premolares inferiores 5%
Incisivos inferiores 4% (12)



En lo que se refiere a ia distribucion por sexos, existe una clara predileccion por las
mujeres, con una frecuencia de 1.5 a 3.5 veces mayor que en los hombres.

La localizacion de la retencién es mucho mas frecuente en el maxilar superior que en
la mandibula, con un 89% de casos de retencién del canino superior y un 11%
restante correspondiente al canino inferior. En cuanto a la lateralidad, algunos
autores encuentran algo mayor el porcentaje de caninos superiores derechos,
mientras que otros no encuentran preferencia estadisticamente significativa. No
existe unanimidad a la hora de establecer el porcentaje de retenciones bilaterales,
que oscila entre el 10% y el 80% que indica el cuadro 1.

POSICION FRECUENCIA %
Palatina 87

Vestibular 8

Intermedia 5

Referimos a continuacion las distintas posiciones que adoptan los caninos superiores
en los tres planos del espacio, asi como su frecuencia basandose en los estudios
publicados. Los resultados de otros autores estan en un 60-80% para las retenciones
por palatino y un 5-10% para las posiciones intermedias como lo muestra el cuadro 1
y 2.

POSICION FRECUENCIA %
Corona submucosa 25
Corona mas baja que los apices vecinos 23
Corona al nivel de los dientes vecinos 17
Corona mas alta que los apices vecinos 17
Corona bajo el suelo del seno 15
Raiz en el seno 3

Asi pues, como podemos observar, la forma de presentacion comin del canino
superior sera en posicion palatina, con la corona a nivel de las raices de los dientes
vecinos o en posicibn submucosa. No podemos excluir, sin embargo, ofras
variedades menos comunes como la retencién vestibular, por lo que deberemos
realizar siempre un correcto estudio clinico-radiolégico para determinar la situacién y
relaciones del diente. Una posicion que también hay que considerar, es la mixta, con
la corona en vestibular y la raiz hacia el lado palatino o viceversa.

El canino también se puede presentar en posicion ectopica y en todas las posiciones
estudiadas, ademas también el canino puede estar verticalizado, oblicuo u
horizontado. Lo més frecuente es que exista una rotacién de 60° a 90° respecto a su
propio eje longitudinal.
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Los factores etiolégicos influyen en la posicion del canino retenido, asi la retencién
vestibular suele ser consecuencia de una hipoplasia del maxilar, acortamiento de la
longitud de arcada o a un exceso de tamafio del canino. La retencion palatina suele
tener su etiologia en factores hereditarios, ectopia folicular, defectos de la
reabsorcién del canino temporal, hipoplasia o agenesia del incisivo lateral u otras
causas como la presencia de quistes, tumores, fisuras labio-alveolo-palatinas, entre
otras. (13)
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Fig. 1. Posiciones del canino superior retenido. (13)

Secuelas de Retencion

Shafer y colaboradores sugirieron las siguientes secuelas de retencion:

Mal posicién vestibular o lingual del diente retenido.

Migracidn de dientes vecinos y pérdida de la longitud del arco.

Resorcion interna.

Formacién de quistes dentigeros.

Resorcion radicular del diente retenido asfi como de los dientes contiguos.
Infeccion particularmente con erupcion parcial.

Dolor referido.

VVVVVVYV

Combinacion de las secuelas anteriores. Se calcula entre el 71% de los nifios entre
los 10 y 13 afios de edad. (14)
IX. CLASIFICACION DE CANINOS RETENIDOS SEGUN RIES CENTENO

e Tipo I: Maxilar dentado: Diente ubicado del lado palatino. Retencién
unilateral, cerca de la arcada dentaria.

o Tipo ll: Maxilar dentado. Diente ubicado en el lado palatino. Retencién
bilateral, retencién similar para el lado opuesto.

« Tipo lil: Maxilar dentado. Diente ubicado del lado vestibular. Retencion
unilateral
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o Tipo IV: Maxilar dentado. Diente ubicado del lado vestibular. Retencién
bilateral.

« Tipo V: Maxilar dentado. Caninos vestibulo palatino, con la corona o raiz
hacia el lado vestibular, retenciones mixtas o trans-alveolares segun
Gietz.

e Tipo VI: Maxilar desdentado. Dientes ubicados del lado palatino retencién
unilateral o bilateral. (15)

X. DIAGNOSTICO

El diagnéstico de un canino retenido se obtiene a partir de la observacién
clinicay el examen radiolégico.

En la observaciéon clinica es caracteristica la presencia del diente temporal
mas alla de los 14-15 afios de edad.

Otros signos que podemos encontrar son:

Diastema entre incisivo lateral y primer premolar.

Ausencia de la protuberancia canina en la tabla ésea vestibular.
Desplazamientos y rotaciones de los dientes adyacentes.

Cambio de coloracién de dientes vecinos por complicacion mecanica. con
afectaciéon pulpar.

VVVV

El diagnostico radiolégico debe realizarse en los tres planos de espacio y con
técnicas y angulaciones diferentes, de las cuales las mas utilizadas son las
radiografias intraorales disponibles en el gabinete odontolégico. (9, 16)

a. Exploracién clinica

Uno de los rasgos caracteristicos de la retencién del canino superior es la
ausencia de sintomatologia en la gran mayoria de los casos en un 80%. En
el paciente adolescente, se tratarA generalmente de un hallazgo del
odontélogo general o bien del ortodoncista, en el curso de un examen de
rutina o previo a un tratamiento ortopédico. En el adulto, lo mas comin sera
el hallazgo radiolégico, en el curso de un examen de rutina o con vistas a un
tratamiento prostodéntico.

» Inspeccién

Una inspeccion detallada de la cavidad bucal, como en toda patologia que
tratemos, puede conducirnos a la sospecha de la presencia de retencion de
caninos.



Se observaran datos clinicos denominados indirectos como los:

Presencia del canino temporal en la arcada

Persistencia del espacio que debera ocupar el canino permanente
Desplazamiento de los dientes vecinos

Relieves de la mucosa

Fistulas

Cambios en la coloracion de dientes vecinos

Fig.2. Persistencia del espacio que deberia
ocupar el canino permanente. (18)

» Palpacién

La inspeccion de la mucosa de la region del canino no nos revelara de entrada
ninguna revelacion. Sin embargo a menudo, una cuidadosa palpacién, en el
caso del canino superior en posicion palatina, pondra en evidencia el relieve
de la mucosa enla porcion mas anterior del paladar. En la posicidn vestibular
del canino superior la palpacion de un relieve a dicho nivel raramente es
concluyente, pues usualmente se trata de la raiz desplazada del incisivo lateral o
del primer premolar. (13, 17)

Fig. 3. Relieve vestibular en ausencia del canino
permanente que sugiere la presencia del canino retenido. (19)
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b. Motivacién del paciente

En ausencia de una motivacién del paciente resulta arriesgado intervenir al mismo,
porque pueden obtenerse resultados parciales que no satisfagan al paciente ni al
odontdlogo.

c. Edad del paciente

Aunque la edad para intervenir los dientes retenidos se ha elevado debido a los
eficientes métodos radiol6gicos, asi como a los novedosos aparatos ortodonticos,
este factor, la edad, puede limitar un buen pronéstico.

En los adultos es necesaria una evaluacion adecuada de los examenes radiograficos
antes de formular un diagnéstico del tratamiento.

Ciertos autores consideran como edad limite para la recuperacién ortodéntica los 25-
30 afos; personalmente considerarnos, asi como lo expresé Langlade, que el limite
para dicho tratamiento puede ser los 45 arios.

Existen ofros examenes radiograficos utiles para un correcto pronéstico del caso; la
teleradiografia lateral del craneo pemmite verificar la altura del diente y, por tanto, el
camino vertical que debe recorrer.

d. Examen radiolégico

La significacién incierta en muchos casos de la exploracion para determinar la
posicion del canino retenido, obliga a una investigacién radiografica minuciosa.
El examen radioldgico, puede aportar nuevas informaciones para un pronéstico
mas preciso. La informacién resultante debe aclarar las siguientes cuestiones:

-Posicién respecto de la arcada en los tres planos de espacio
-Relaciéon con los dientes vecinos y estructuras anatémicas
-Orientacién y situacion de corona y apice

-Complicaciones con significacion radiolégica como infecciosas o
tumorales.

-Estado de las estructuras periodontales

-Forma y tamafio del diente, especiaimente de la raiz.

-El tipo de tejido 6seo que rodea el canino

La valoracién radiografica es indispensable y por lo menos se necesitan dos
placas tomadas con distintos angulos. En la practica necesitamos la
ortopantomografia para tener una informaciéon general, ademas de radiografias
periapicales y una placa oclusal.



» Radiografias extraorales:

La ortopantomografia permite evaluar las relaciones espaciales del diente
retenido y su morfologia. Las informaciones habituales obtenidas con el examen
panoramico son:

1. Forma del diente (la OPT nos revela anomalias de las raices de los
dientes retenidos).

2. Relaciones con los dientes vecinos (cercania con los apices radiculares
de los incisivos centrales y laterales, asi como eventuales rizolisis de los
mismos).

3. Presencia de obstaculos en el camino eruptivo del diente (quistes,
tumores benignos, dientes supernumerarios, entre otros).

4. Posiciones del diente retenido, palatina o vestibular (normaimente las
dimensiones aumentadas del diente retenido respecto a otros dientes
vecinos nos indican una colocacién palatina del mismo).

5. Angulacién del diente retenido. (20)

Fig. 4. Radiografia Ortopantomografia, que demuestra
la presencia de los caninos superiores retenidos. (20)

Radiografias laterales o frontales

En ocasiones pueden ayudar a determinar la posicion del diente retenido en
particular su relacién con otras estructuras faciales. (11)
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» Radiografias intraorales:

Las radiografias periapicales brindan al dentista una representacion bidimensional
de la denticién, o sea puede relacionar uno o mas dientes en sentido mesio-distal y
supero-inferior.

Si bien no es fiable para fijar la posicion espacial del canino ya que solo
observaremos relaciones en el plano frontal, resulta de interés para determinar
otros datos:

-Morfologia, forma y tamafio de la corona y de la raiz curvaturas,
dilaceraciones , acodaduras apicales, entre otras.

-Distancia entre el diente retenido y el proceso alveolar.

-Direccion del canino, si su posicion es vertical, oblicua u horizontal.
-Existencia de patologia de los dientes vecinos.

-Estructura y densidad del hueso alveolar.

-Quiste folicular asociado.

-Presencia de anquilosis.

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

-Dientes supernumerarios o tumores. (21)

b

Fig. 5. Radiografia periapical que demuestra
la retencion del canino superior. (21)

XI. COMPLICACIONES DE ERUPCION PROVOCADAS POR DIENTES
RETENIDOS.

El diagnéstico de la retencién del canino, habitualmente superior, es producto de un
hallazgo ocasional, clinico o radiolégico. Sin embargo, uno de cada cinco pacientes
presentara complicaciones asociadas que requieran un estudio detallado vy,
ocasionalmente, un tratamiento complementario las complicaciones del canino
retenido son las siguientes:
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COMPLICACIONES MECANICAS.

Los dientes retenidos sobre dientes vecinos mecanicamente producen trastornos que
se traducen sobre su normal colocacion en el maxilar y en su integridad anatémica.

- Trastornos sobre |a colocacion anormal de los dientes, el trabajo mecanico
del diente retenido, en su intento de erupcion produce desviaciones en
direccion de los dientes vecinos y aun trastornos a distancia.

- Trastornos sobre la integridad anatomica del diente, la constante inclusién
en el diente retenido que ejerce sobre el diente vecino. Produce
alteraciones en el cemento "rizolisis", en la dentina y aun en la pulpa de
estos dientes. (22)

COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Las afecciones infecciosas locales derivadas directamente del canino retenido, si
éste se encuentra completamente alojado en el hueso alveolar, son raras. La
infeccién del saco pericoronario requiere un grado mayor o menor de contacto con el
medio bucal. Si éste no se produce, resulta improbable la contaminacién del mismo y
el desarrolio de la infeccién. Los fendmenos infecciosos en el canino retenido se
asocian a lo que denominamos accidentes de erupcién. Suponen la solucién de
continuidad de la mucosa bucal y se asocian a:

Erupcioén oculta. Cuando el saco pericoronario se pone en contacto con la cavidad
bucal a través de una comunicacion imperceptible a simple vista pero que puede
constituir la via de contaminacién del saco.

Decibito. Por la colocacion de una prétesis en un paciente con retenciones
dentarias sin la realizacién del preceptivo estudio radiolégico previo. Esta situacién
es mas frecuente en el edéntulo, no sélo por el efecto de la prétesis causante del
decubito y erosién de la mucosa adyacente, sino por la reabsorcion alveolar ca-
racteristica del desdentado total que aproxima la superficie de la encia al diente
retenido.

A continuacién repasaremos brevemente las diversas formas clinicas de la infeccion
asociada al canino retenido.

» Celulitis odontogénicas

La infeccién asociada con invasién del tejido celulo-adiposo de relleno de la cara
adoptara la forma de celulitis aguda circunscrita o difusa alta, con afectacion del labio
superior, mejilla y region infraorbitaria homo lateral, con o sin fluctuacién o
fistulizacion. Este cuadro suele iniciarse con una pericoronitis que se manifiesta con
una tumefaccién dolorosa que avanza y da un absceso subperidstico que acaba
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afectando el tejido celular de distintas zonas como la regién geniana o periorbitaria.
Generalmente cuando la evolucién es prolongada, el hueso acabara participando en
el proceso con lo que aparece una osteitis maxilar. El tratamiento consistira en
antibiético-terapia, desbridamiento y, ulteriormente extraccién del diente retenido.

» Absceso palatino

Con frecuencia, la manifestacion clinica de infeccion del saco pericoronario del
canino retenido adoptara la forma de absceso subperiéstico de localizacién palatina.
La inspeccion y palpacion con el hallazgo de fluctuacion conducira al diagnéstico. El
tratamiento consistira en antibiético-terapia, desbridamiento y extraccion del canino.

!&

Fig. 6. Complicaciones infecciosas.
Absceso periapical. (9)

» Osteomielitis maxilar

En el caso de una infeccién local a partir del canino retenido mal tratada o de
evolucién crénica, el siguiente paso puede ser la osteomielitis del maxilar superior.
Esta afeccion, si bien rara en comparacién con la de localizacion mandibular, se
caracteriza por la presencia de dolor v manifestaciones neurolégicas como anestesia
del territorio correspondiente al nervio afecto, con supuracién o no, y un patrén
radiolégico caracteristico con imagenes algodonosas, pérdida de trabeculacion y
fonacibn de secuestros. ElI fratamiento consistira en antibiético-terapia,
desbridamiento, legrado y extraccién del o de los dientes afectos.

» Sinusitis maxilar

Ocasionalmente, la infeccion del saco pericoronario y mas probablemente, de un
quiste folicular originado en el saco pericoronario de un canino retenido puede dar
origen a la aparicién de sinusitis maxilar. Esta situacion es mas comin cuando el
diente se encuentro préximo al suelo del seno maxilar. La clinica y el tratamiento son
comunes a otras sinusitis, agudas o crénicas, de origen dentario, junto con la
extraccién del canino retenido.
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» Afectacion pulpar o periodontal de los dientes vecinos

Los fenémenos mecanicos originados como consecuencia de la retencion del canino
definitivo pueden conducir a una destruccion ésea dentaria localizada, con rizolisis de
los dientes vecinos, y fenémenos de periodontitis aguda, més frecuentemente
crénica, que pueden conducir a confusién en ausencia de un estudio radiolégico.
Esta reabsorciébn compresiva puede acompafarse de desplazamiento de los
incisivos. La reabsorcion afecta la superficie de la raiz, pero puede progresar y
lesionar la pulpa dentaria. La radiografia conducira al diagndstico acertado aunque la
rizolisis no se ve siempre en las radiografias porque la corona del canino
ensombrece los apices de los incisivos, pero puede evidenciar claramente al hacer
las radiografias después de haber extraido el diente. El tratamiento consistira en la
extraccion del canino, ademas del tratamiento especifico del diente afecto como
endodoncia, cirugia periapical o exodoncia, segun el grado de lesion periodontal. (23)

Fig. 7. Rizolisis del 11 producido por
el canino retenido. (20)

COMPLICACIONES QUISTICAS
» Quiste Folicular

Si bien la distincién entre un quiste folicular y un foliculo dentario aumentado de
diametro es bastante arbitraria, esta complicacion es relativamente frecuente y afecta
a uno de cada 10 pacientes. En la mayoria de ellos, no obstante, se tratara una vez
mas de un hallazgo radiolégico. Excepcionalmente, la primera manifestacion clinica
sera la presencia de una tumoracién palatina o vestibular renitente, acompafada o
no de signos inflamatorios, que se puede confundir con una sinusitis o celulitis
odontogénica. También es posible la movilidad de los dientes cercanos por la
destruccion de su base ésea por la formacién quistica del canino retenido. El estudio
radiologico mostrara la presencia de una imagen radio-transparente unilocular y bien
delimitada, de bordes netos y baja densidad, que contiene la corona del canino o
parte de la misma. En caso de expansion notable, pueden verse involucrados el seno
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maxilar y las fosas nasales. Asi, el quiste folicular entra en contacto con estas
estructuras anatémicas y las oblitera total o parcialmente.

El tratamiento en estos quistes es complejo, y requiere la exposicion quirdrgica del
quiste, su extirpacion y el tratamiento conservador adecuado de los dientes vecinos.
Con frecuencia, la afectacion del seno maxilar por perforacion cortical obligara a
realizar un drenaje a la fosa nasal por el contrario-abertura. (24)

e zﬁ'ﬁ’_ Eh

Fig. 8. Radiografia oclusal que nos permite ver
el quiste folicular en el diente retenido. (20)

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

Con alguna frecuencia, la retencién del canino se asocia a un cuadro conocido como
"Neuropatia trigeminal” que, en algunos aspectos, puede evocar las manifestaciones
clinicas de la neuralgia trigeminal de segunda rama. Los caninos retenidos pueden
ser causa de dolor dental, especialmente si los dientes vecinos han sido lesionados
por éstos incluso con afectacién pulpar.

Las fuerzas eruptivas que ejercen presién sobre el hueso vecino, los dientes
adyacentes y los tejidos blandos pueden producir estimulos dolorosos que son
percibidos localmente o ser de naturaleza referida. Una investigacion detallada de la
historia, cronologia y circunstancias del cuadro descartara la neuralgia esencial. La
confusién de una neuralgia sintomatica, ocasionada por la presencia de un canino
superior retenido, con una neuralgia esencial es tan grave como lo contrario. No
debemos olvidar que una neuralgia sintomatica del V par puede ser el primer indicio
de una lesion intracraneal.
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En ocasiones los caninos retenidos pueden inducir algias faciales atipicas o algias si-
milares a la neuralgia del ganglio esfenopalatino. Sélo podra confirmarse su
interrelacion si cesa el cuadro doloroso cuando hacemos su exodoncia. Se describen
también en este caso algias faciales de tipo vasomotor, trastornos motores como
espasmos faciales, pardlisis o paresias faciales, presencia de edema en la mejilla y
lagrimeo, alteraciones tréficas como placas de alopecia areata de localizacion fronto-
parietal y alteraciones sensoriales como disminucién de la agudeza visual, zumbidos
de oidos, vértigos, acufenos y otras alteraciones sensitivas. (24, 25, 26)

COMPLICACIONES TUMORALES

Excepcionalmente la retencién del canino se debe a la presencia de un tumor, que
actuaria como obstaculo mecanico a la erupcién. El tumor que ocasiona con mas
frecuencia la retencién del canino superior es el Odéntoma compuesto, dada la
localizacion preferente de esta neoformacién odontogénica en la porciéon mas
anterior del maxilar superior. En estos casos, habitualmente asintomaticos, el
diagnéstico se producira tras la comprobacién clinica de la ausencia del canino
permanente en la arcada y el estudio radiolégico consecutivo. En estos casos el
tratamiento puede ser conservador una vez llevada a cabo la extirpacién del tumor.
Otras neoformaciones causantes de retencién, mucho menos frecuentes son los
osteomas. Su aparicién multiple en los maxilares se asocia al Sindrome de Gardnen.

Se han descrito casos excepcionales de tumores malignos como carcinomas
intradseos que han aparecido en un quiste folicular degenerado en relacién con un
canino retenido. (23)

COMPLICACIONES DE REABSORCION

Los dientes retenidos son los que con mas frecuencia sufren reabsorciéon. La causa
de este fendmeno es desconocida. La reabsorcion cominmente se inicia en la
corona, con destruccién total o parcial de la misma. Radiol6gicamente se aprecia una
disminucién de densidad, especialmente llamativa cuando se trata de la corona.

Los dientes retenidos pueden ocasionar la reabsorciéon de las raices de los dientes
vecinos por un mecanismo ignorado.

La reabsorcién del incisivo lateral superior es un hallazgo muy frecuente en la praxis
diaria hasta el extremo de que su extensién a veces hace inviable cualquier tipo de
terapéutica conservadora y nos vemos abocados a la extraccién del incisivo lateral.
En estos casos no procede la extraccién del canino retenido, sino que debemos
hacer todo lo posible para colocarlo en la arcada. (27)
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Fig. 9. Reabsorcién de la corona del
diente 23 retenido. (28)

» Resorcion radicular relacionada con la ortodoncia

Como resultado de la presion, la resorcion puede comenzar en las depresiones de
la superficie radicular especialmente en el tercio apical. Las lagunas formadas por
este proceso no son visibles radiograficamente. La causa de este procedimiento
es principalmente la comprension sobre el ligamento periodontal resultante de una
carga oclusal aumentada. Como regla esta resorcién es precedida por un periodo
de hialinizacién.

Asi mismo se ha observado que la resorcion radicular es causada por la velocidad
de la aplicacion de fuerzas, mas que por la magnitud de fuerza.

Desde el punto de vista practico es interesante determinar cual es el tipo o grado
de resorcion radicular que pueda considerarse lesivo. Los principales factores
relacionados con este problema son los siguientes:

» Consideraciones generales.

Como sabemos el cemento es tejido independiente del hueso, sin embargo en el
cemento también se producen cambios semejantes a los del hueso. Como el
osteoide, el cementoide tiende a perder espesor en el lado de compresion, si la
presion continGa por un periodo mayor, la resorcion radicular podria comenzar.
Este proceso de hialinizacién, resorcion y reparacién ocurre durante un periodo de
30 dias.

> Fuerza ejercida durante el movimiento dental

La raiz que con mayor frecuencia se reabsorbe es la del incisivo lateral superior,
que a veces es pequefa y a menudo se ubica en una posicion lingual. Asi mismo
para evitar la resorcion radicular es favorable utilizar una fuerza ligera
interrumpida. Por eso movimientos dentales adicionales pueden dar como
resultado la formacién de una laguna de resorcion menor que sera reparada
cuando se interrumpe el movimiento.
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» Tamafio y ubicacién del diente

Se sabe que la resorcién radicular ocurre especialmente en la porcién media de la
raiz y que también se produce cierta resorcién apical lateral. Hasta el presente no
se ha encontrado un acortamiento total de la raiz. Asi mismo se ha demostrado
que en general hay menor tendencia de acortamiento de raiz de los molares y
premolares.

Sin embargo cabe sefialar que hay mas resorcién radicular en unos pacientes
que en otros. Una vez que la resorcion ha comenzado puede agravarse con gran
rapidez a medida que el diente es movido constantemente. En estos casos el
paciente no puede detectar cambios de resorcion radicular y resorcién ésea pues
no existe dolor a causa de que hay menos compresién al ligamento periodontal y
se ha ensanchado por el proceso de resorcidn. (28)

» Importancia practica de la resorcién radicular

Mientras la resorcién producida sea al nivel marginal y medio de la raiz no se
producirad ningun debilitamiento de la funcién y estabilidad del diente. Solo la
resorcién de la porcion apical es la que puede comprometer la estabilidad y
funcién del diente. A continuaciéon se describen algunos de los movimientos
dentarios que pueden conducir a la resorcién radicular apical.

- Inclinacién prolongada especialmente de dientes anteriores.

- Inclinaciones distales de los molares.

- Movimiento continto de traslacién pura prolongado sobre todo de incisivos
laterales superiores.

- Intrusi6n, es importante iniciar el movimiento con fuerza no mayor de 25g.

- El torque extenso con arco de canto en dientes anteriores. (19, 20)

XIl.  ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS Y TECNICA QUIRURGICA-
ORTODONTICA

Cuando nos encontramos frente a una retencién dentaria tenemos a nuestra
disposicion varias modalidades de tratamiento:

» Abstencion: Se considera una elecciébn en aquellos pacientes con edad
avanzada, con patologias sistémicas, o en aquellos casos en los que la
intervencion conlleve riesgos asociados graves.

> Radical-> exodoncia: Esta indicada cuando existan patologias asociadas o
exista impedimento de la utilizacion de cualquier otra técnica. La
exodoncia se realizara mediante los tiempos quirdrgicos convencionales,
incisién, levantamiento del colgajo mucoperiéstico, ostectomia, en caso de
que sea necesario odontoseccion, exodoncia, legrado del lecho y posterior
sutura. (8, 9, 10,13)

24



Fig. 10 y 11. Extraccién quirdrgica de un canino
superior por via vestibular. (13)

» Conservador: Consiste en un amplio grupo de técnicas quirdrgicas
orientadas a conseguir la ubicacién funcional del diente retenido en el
arco dentario.

e Sin interrupcién del paquete vasculo-nervioso del diente retenido.

Eliminacién de obstaculos: En muchas ocasiones la causa de la
retencion dentaria es la presencia de obstaculos mecanicos como
odéntomas que impiden su erupcion. Si el diente esta retenido en
buena posicién, en la mayoria de los casos Gnicamente con la
eliminacion de estos obstaculos se consigue la erupcion del diente
retenido.

i |

el

Fig. 12. Quiste folicular del 21 que impide
la erupcién del canino 23. (29)

25



Reubicacién quirargica: Consiste en la luxacion y la movilizacién del
diente retenido en el interior del alveolo correcto para establecer
una correcta direccion e inclinacion del diente realizdndose una
rotacién sobre el apice sin interrumpir la vascularizacién. (8, 9, 10,
13)

Técnica quirirgica-ortoddntica: Constituyen en la actualidad el
tratamiento mas indicado para los dientes retenidos. La primera
fase del tratamiento consiste en la obtencién del espacio necesario
en el arco para la erupcion del diente retenido. En algunas
ocasiones con esta fase es suficiente para conseguir la erupcion
espontanea del diente retenido. Si después de esta primera fase
no se consigue la erupcion del diente retenido, se realizaran
técnicas quirdrgicas para exposicion y anclaje de un sistema de
traccion en el diente retenido. (1, 4, 8)

Fig. 13. Traccién
del canino retenido. (13)

¢ Con interrupciéon del paquete vasculo-nervioso del diente retenido.

Autotransplante: Consiste en la exodoncia terapéutica y protocolizada
del diente retenido para su posterior reimplantacion en un alveolo
artificial situado efectivamente en el arco dentario. Sus indicaciones
se limitan en los casos en la que la técnica quirirgico-ortoddntica
sea inviable por cualquier motivo. Su pronéstico es incierto aunque
los mejores resultados se obtienen con apices inmaduros. (13)
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Fig. 14. Autotransplante del canino retenido. (13)

El tratamiento de los dientes retenidos ha sido recomendado por razones oclusales,
preventivas y por la posibilidad de secuelas adversas, consecuencia de la retencion
tales como la reabsorcién de las raices adyacentes, dolor, infecciones, formacion de
quistes, neoplasias y defectos periodontales. (9)

Gensior y Strauss sugirieron unir brackets al diente expuesto durante la cirugia, este
procedimiento se continuaba inmediatamente con una traccién ortodéntica mediante
elasticos unidos al bracket o a un arco de alambre previamente colocada. Levine y
Skope confirmaron la eficacia de la técnica e indicaron que los brackets se mantenian
faciimente durante todo el tratamiento. Bishara y colaboradores revisaron varios
métodos de union al diente, incluyendo ligaduras de alambre, cadenas de oro,
bandas ortoddncicas, Incrustaciones coladas de oro y pemos atomillados, pero
parece que el futuro inmediato pertenece a los brackets unidos por grabado al
esmalte. (14)

En 1951, Lappin modificé la técnica quirdrgica utilizando el colgajo quirdrgico.
Sugirié elevar el colgajo mucoperidstico del paladar, desde el margen cervical del
diente hasta exponer el diente retenido, proponiendo abrir una ventana en el colgajo
restaurado para exponer la banda o bracket. Lugo Porter y Rider recomendaron el
uso, de un perno atornillado como modo de unién al diente. Una incisién profunda a
través del colgajo restaurado, exponia el perno para realizar la ligadura. Ziegler
propuso utilizar especialmente preparada, que tenia en su parte terminal un lazo
suficientemente largo para agarrar el cuello del diente retenido. El alambre tenia
pequefios lazos tejidos a intervalos de 2-3 mm para formar una cadena. El
instrumento permitia al clinico enlazar al diente y cubrir toda la cadena, excepto por”
su parte mas coronal con el colgajo restaurado. Un eldstico se colocaba en el lazo
expuesto mas coronalmente para permitir la erupcion ortodéntica del diente. (16)

» Procedimiento de unién

El control del sangrado y del exudado seroso es de especial importancia para
garantizar el éxito del procedimiento de la unién. Por lo tanto, es necesario lograr
hemostasia utilizando infiltracién con Lidocaina con epinefrina, aplicando presién
con una gasa impregnada. Ademas la evacuacién constante y apropiada de la
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sangre y de la solucion irrigadora, es obligatoria para la manipulacion exitosa
durante el proceso de unién.

Los autores usaron casi exclusivamente un adhesivo autopolimerizable (Concise)
para unir los brackets o botones, se encontré que el material poseia el tiempo de
manipulacién suficiente para la colocacion y remocién de excesos. (21)

XIll. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se coloca al paciente en decubito supino con la cabeza en
hiperextensién, para evitar posibles riesgos por alteraciones en Ia
deglucién, con la mejor iluminacion posible.

e Anestesia

Se utilizé la técnica locorregional, de la zona anatémica anterior. En el caso de
posicion palatina se anestesiaron los nervios alveolar anterior, nasopalatino
y palatino anterior.

e Incision.

Cuando el colgajo se realiza por via vestibular se prepara un colgajo de
grosor completo siguiendo los surcos gingivales y las papilas interdentarias con
una o dos descargas (colgajo triangular o trapezoidal).

En el paladar se realiza un colgajo de grosor completo con una incisién a lo largo
de la cresta gingival, que sigue los surcos gingivales hasta el borde libre,
festonea los cuellos dentarios y secciona las papilas interdentarias. La incision
en este caso debe extenderse hasta cuatro o cinco dientes del area a tratar. La
incision sera disefiada de acuerdo a la via de abordaje elegida, y dependera de
la situacion y orientaciéon exacta del diente retenido. En estos casos es de gran
ayuda las radiografias pero la exploracion clinica aporta mucha informacion.

¢ Despegamiento Mucoperiéstico
Con un periostotomo fino se levanta un colgajo mucoperiéstico, hasta visualizar

adecuadamente la zona que presenta la retencién dentaria. En el paladar esta
maniobra es mas dificil por las caracteristicas propias de la fiboromucosa palatina.
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e Ostectomia Liberadora

Con una pieza de mano de baja velocidad con fresa redonda del No 8 se elimina
hueso que cubre la corona del diente retenido, mientras se irriga con solucion
fisiolégica. Se debe procurar no lesionar el diente retenido, ni dientes o
estructuras anatémicas vecinas. Con esta ostectomia se consigue la correcta
visualizacion y total liberacién de la corona del diente retenido procurando no
manipular cerca de la linea amelocementaria ya que se puede lesionar el
cemento y surge la aparicion de lesiones periodontales como la migracién apical
del epitelio de union.

Deben eliminarse todos los restos del hueso o tejido blandos, excluidos los
restos del foliculo dentario. Si se sospecha que el diente retenido esta
anquilosado parcialmente se recomienda movilizando suavemente dentro de su
mismo alveolo, de esta forma la traccién ortodéntica posterior hara viable su
reposicion en la arcada dentaria. (13, 24, 25, 26, 30, 31, 32)

o Colocacion del medio de traccion.

Una vez localizada la corona del diente retenido colocamos el medio de traccion
ortodéntico elegido. Se pueden elegir distintos medios de traccion:

- Alambre de acero inoxidable alrededor del cuello dentario en
forma de lazo. Se aplica en las fenestraciones para traccion
submucosa.

Fig. 15. Alambre de acero inoxidable
del cuello dentinario. (13)
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Banda ortodéntica preformada

Corona de acero inoxidable, onlays preformados o un pequefio
casquete hecho con una impresion del diente, que se
cementa a la corona con oxifosfato de zinc.

Clavo o pinroscado o cementado.

Fig. 16. Tracci6n con un pin cementado. (13)
Ligadura metdlica colocada a través de una perforacion
efectuada en la corona del diente retenido.
Botén cementado con una ligadura metalica de acero.
Pasadores de cementado directo.
Iman cementado al diente retenido con resina fotopolimerizable.

Boton o bracket ortodéntico de cementado directo.

Fig. 17. Traccién con un bracket de cementado directo. (13)
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» Preparacion de la superficie del esmalte.

Debe visualizarse un minimo de 5 a 6 milimetros de esmalte para que
pueda recibir por lo menos un botéon de 4 milimetros de diametro, la
superficie del esmalte se limpia con alcohol antes de secar la zona. No
es necesario utilizar pasta abrasiva ya que el diente retenido se visualiza
en el mismo momento y no ha estado en contacto con el medio bucal, saliva;
si este diente ha estado aproximadamente 2 horas expuesto al medio bucal
la superficie del esmalte queda recubierta por una pelicula adquirida de
mucoproteinas que es mas resistente al efecto del acido y por lo tanto es
necesario realizar la limpieza de la superficie dentaria con pasta abrasiva.

» Grabado del esmalte.

Debe ser con una solucién de acido ortofosférico al 37%. De 30 a 60
segundos se aspira este gel, se irriga profusamente, y se evita secar con
aire a presiéon. La superficie adquiere un aspecto rugoso caracteristico y
de color blanco mate.

» Colocacién del botén

Este se fija con composite para ortodoncia fotopolimerizable. Se puede
filar con elastico, alambre o cadena de oro una vez colocada a la
cementacién, ya que es menos probable que el botén se despegue del
diente. A los 10 minutos de cementar puede iniciarse la traccion
ortodéntica, si asi esta programado. (8, 9,10, 11, 13)

* Reposicion del colgajo y sutura.
Una vez colocado el botén sé reposiciona el colgajo para la sutura de los bordes
de la herida interdental iniciando por las caras palatinas dentarias y anudadas
sobre la cara vestibular. Al finalizar la sutura se debe tomar la precaucién de
comprimir con una gasa sobre el paladar durante unos minutos, con el objeto de

conseguir una perfecta adaptacion del colgajo y eliminar la sangre acumulada
entre el colgajo y el lecho éseo. (13)

XIV. COMPLICACIONES QUIRURGICAS
o TRANS-OPERATORIAS

Se pueden producir si se realizan maniobras bruscas en el levantamiento
del mismo.

Para evitarlo debemos de insistir en realizar la diseccion en un frente
amplio, a todo lo ancho del colgajo, e ir avanzando paulatinamente.
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La seccion del pediculo naso-palatino mejora el campo de trabajo del
operador, y puede llegar a ser necesaria en algun caso de localizacion
muy medial, pero provocaremos habitualmente, sangrado persistente a nivel
del conducto. Resulta util un taponamiento del orificio palatino anterior con
cera de hueso o apodsitos texturados de colagena y presiéon. Se debe
extremar precaucion en la diseccion posterior del colgajo palatino a fin de
no sobrepasar la linea transversal imaginaria que une las caras distales de
los segundos molares superiores, para evitar lesionar los pediculos
palatinos anteriores tras su salida al nivel de los agujeros palatinos
posteriores, para evitar la formacion de hematomas y necrosis de |la
mucosa.

Excepcionalmente se pude producir perforacién del seno maxilar o del
seno de la fosa nasal. La consecuencia mas temible de esta complicaciéon
es la aparicion de una fistula o comunicaciéon buco-nasal u orosinusal, ain
mas excepcional es el desplazamiento del diente o parte del mismo, en el
acto operatorio, al seno maxilar o a la fosa nasal.

« POST-OPERATORIOS

En esta etapa, las complicaciones mas comunes son de indole infecciosa,
debidas la mayoria de las veces al secuestro de fragmentos 6seos,
necrosados por un excesivo calentamiento, fruto de una refrigeracion
escasa, o bien de fragmentos libres de hueso no retirado durante la fase
de lavado e inspeccién al final de la intervencion.

La dehiscencia de la linea de sutura es una complicacidbn que ocasiona
considerables molestias al paciente, dado que, ademas de la exposicion del
lecho quirdrgico en la cavidad dsea resultante tras el abordaje quirtrgico
se depositan restos alimentarios que pueden conducir ala aparicibn de un
cuadro de osteitis u osteomielitis.

XV. CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Si se ha llevado a cabo una via de abordaje palatina, es aconsejable
hacer una compresién digital sobre la bdéveda palatina durante un minimo
de 5 a 10 minutos mediante una gasa, con el fin de realizar hemostasia y
evitar complicaciones hemorragicas o hematomas submucosos. A tal fin se
puede instruir al paciente para que realice dicha maniobra.
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e Es conveniente realizar una radiografia postoperatoria, para comprobar
que la intervencién fue satisfactoria.

s« Es aconsejable recomendar al paciente reposo y realizar enjuagues a
partir de 72hrs. después de la intervencién.

+ Se recomienda higiene bucal de los dientes adyacentes para acelerar la
cicatrizacion y evitar una posible infeccion.

¢ Como medida preventiva debera de administrarse un antibiético, un anti-
inflamatorio y un analgésico solo en caso de dolor.

¢ Guardar reposo relativo (de preferencia sentado) por algunas horas con la
cabeza en alto.

e Colocar hielo sobre la region intervenida (nieve si lo prefiere) durante 15min
alternadas con otros 60min de descanso.

« No realizar ninguna clase de enjuagatorios, salvo indicaciones. Si se hubiera
dejado en la boca una gasa protectora retirarla en media hora.

 Después de transcurridas tres horas, realizar enjuagatorios tibios, con una
solucidon de agua y sal, estos enjuagues se repiten cada dos horas.

e En caso de sentir dolor tomar una tableta del medicamento sefalado, se
puede repetir la dosis cada 6-8 horas si el dolor no cesa.

+ Si se presentara alguna hemorragia puede realizar taponamientos de urgencia

colocando sobre la herida un trozo de gasa estéril, sobre la cual debe morder

durante 30min, si la hemorragia no cede llamar al Cirujano.

La alimentacioén de las primeras 6 horas debera ser liquida.

No estar escupiendo minimo durante 2 dias.

No fumar durante 2 dias.

No ingerir grasas ni irritantes por 2 dias.

Después de dos horas puede ingerir: caldos (no de cerdo), gelatinas, jugos,

frutas, leche, licuados.

La buena técnica quirurgica seleccionada y la atencién de los detalles antes
mencionados, nos llevara a obtener buenos resultados. (13, 24, 25, 26, 30, 31, 32)
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Evaluar la tracciéon de la retencién del canino maxilar en un tratamiento
quirdrgico-ortodéntico de una paciente de 15 afios de edad que acude
a la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza en el periodo 2003-2004.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas generales de caninos maxilares retenidos

Exponer quirGrgicamente el canino maxilar para la colocacién de un

aditamento ortodéntico, botén chapeado en oro Borgata

Liberar la retencién dentaria

Realizar control radiografico periédico para valorar la traccion dentaria
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo. Modalidad caso clinico (n=1)

UNIVERSO DE ESTUDIO
Paciente femenino de 15 afos de edad con retencién dentaria del canino
superior izquierdo, que acude al darea de Cirugia Bucal en la Clinica
Multidisciplinaria Zaragoza en el periodo 2003-2004.

TECNICAS

> Se realizé el expediente clinico

» Se realiz6 la cirugia para la colocacion del medio de traccién en el canino
retenido utilizando la via de acceso palatino.
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RECURSOS

HUMANOS
e 2 pasantes
e 1director
MATERIALES
e Historia clinica, radiografias, fotografias, boligrafos, aditamento (botén
chapeado en oro Borgata), resina para ortodoncia fotopolimerizable,

anestesia (lidocaina con epinefrina al 2%), sutura seda negra 3-0, hoja de

bisturi #15, guantes estériles y un equipo de instrumental para cirugia
bucal.

Fisicos

¢ Instalaciones de la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza

36



PRESENTACION DEL CASO CLINICO

» FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente: L. |. R. H

Domicilio: Cd. Nezahualcoyotl, Estado de Méxic
Sexo: Femenino Edad: 15 afios

Estado Civil: Soltera

Fecha de Nacimiento: 04 de Junio de 1989.
Lugar de Nacimiento: México DF. »
Lugar de Residencia: Estado de México. ‘ "
Escolaridad: Cursando el 4° semestre de Bachillerato
Ocupacioén: Estudiante

» MOTIVO DE CONSULTA

Paciente canalizada del Diplomado de Maloclusiones de la Clinica Multidisciplinaria
Benito Judrez, para la colocacién de un aditamento de traccién para el canino
superior izquierdo retenido.

> ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

Abuela paterna diabética (finada)
Abuela materna diabética e hipertensa controlada.
Resto negado.

» ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Vivienda: Propia, no existe riesgo ambiental, [a casa es de concreto, tabique y
cemento, cuenta con electricidad, agua potable dentro y fuera de ella, bario, regadera
y drenaje, el nimero de habitaciones son 5, el nimero de personas por habitacién
son 3, con ventilacién adecuada.

Habitos higiénicos: Bafo completé y cambio de ropa cada tercer dia, las manos se
las lava antes de comer o0 en caso necesario, cepilla sus dientes 2 vez al dia con uso
de auxiliares de limpieza como el hilo y enjuagues bucales, cambiando su cepillo
dental cada 5 meses.

Habitos dietéticos: Realiza 3 comidas al dia, desayuna, come y cena; consume
came de pollo, cerdo y res 4 veces por semana, verduras y leguminosas 3 veces,
agua diario, 5 tortillas y pan diario, leche diario y frituras 6 veces por semana.
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Habitos bucales: Onicofagia

Cuadro de inmunizaciones: Completo.

Antecedentes alérgicos: Negados, ha recibido anestesia dental sin complicaciones.

» ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Cursé con las enfermedades propias de la nifiez como sarampion, varicela y viruela,
todas con control medico y sin ninguna complicacién o secuela.

Resto negado.

» INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
Aparentemente fisica y psicolégicamente sana
» EXPLORACION FISICA
Somatometria: Tension Arterial: 120/80 mm/Hg. Frecuencia Cardiaca: 65 x min.

Frecuencia Respiratoria: 21 x min. Peso: 56 Kg. Talla: 1.58 cm. Temperatura
corporal: 36° C.

Examen de cabeza y cuello: Sin alteracion.

Examen intrabucal:

- Tejidos blandos: en condiciones normales.

- Tejidos duros: Ausencia clinica del canino superior izquierdo, la paciente se
presenta con tratamiento ortodéntico
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» EXAMENES DE LABORATORIO

Tendencia Hemorragipara | Valores Normales |Valores del Paciente
Tiempo de sangrado 1a3minutos  |1min 30seg.
Tiempo de coagulaciéon |3 a 8 minutos 5 min. 49 seg.
Tiempo de protombina 10 a 15 minutos 12 seg.

| T. de tromboplastina parcial |[Hasta 50 seg. 41 seg.

Biometria Hematica Valores Normales V. del Paciente |
Hemoglobina H: 13.5 16 g-/dI 18.0 g-/dI
M: 12-16 g-/dI ]
Hematocrito H:40a 54 % 426 %
M: 38 a 47 %
Eritrocitos H: 4mil 500 a 6 mil 500 mm [ 5mil 350 mm cu
cu
M: 4 mil a 5 mil 500 mm cu
Concentracion media de |H: 32 a 36 % 349%
hemoglobina M: 32 a36%
Plaquetas H: 140 mil a 340 mil mm cu 233 000 mm cu
M: 140 mil a 340 mil mm cu
Leucocitos H: 4 500 a 11 mil mmcu 7 000 mm cu
M: 4 500 a 11 mil mm cu
Linfocitos H:25a33% 40 %
M:25a33%
Monocitos H:3a10% 4 %
M:3a10% -
Bandas H:3a5% 1%
M:3a5%
Hemoglobulina  media|27- 31 pg 30.1 pg
capsular
Volumen capsular medio [82- 98 u 89.1u
Eosindfilos, baséfilos y o 5
reticulocitos 0-1% %
Segmentados H: 50 a 65 % 55 %
M: 50 a 65 %

Interpretacion de los examenes de laboratorio

En la biometria hematica se observa que se encuentran aumentados la hemoglobina
y los linfocitos, asi como la ausencia de eésinofilos, basoéfilos y reticulocitos. Al
encontrarse aumentados la hemoglobulina y los linfocitos se podria pensar en
infecciones agudas. La ausencia de eosinofilos, basdfilos y reticulocitos es normal ya
que su presencia en el organismo es muy baja o a veces nula.
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» INTERPRETACION RADIOGRAFICA

Tipo de radiografia: Ortopantomografia.

En este tipo de radiografia se observa una zona radiopaca que se supone que es el
canino superior izquierdo, esta bien delimitado y se sobrepone en las raices de los
dientes vecinos sin afectarlos aparentemente. En relacion al seno maxilar se observa
una intima relacién del apice con el seno maxilar, esto nos lleva a tener una mayor
precaucion al momento de traccionar o acceder al diente. También existe una intima
relacion con las fosas nasales a la altura del 1° y 2° tercio de la raiz. Aparentemente
no se observa presencia de alguna patologia asociada al diente retenido. También se
observa zonas radiolucidas sobre puestas en los 6rganos dentarios las cuales se
deben por el tratamiento de ortodoncia al cual esta sometida la paciente y esto se
observa en las demas radiografias tomadas.

Tipo de radiografia: Lateral de craneo

En este tipo de radiografia se puede confirmar aun mas que el canino superior
izquierdo se encuentra retenido por el lado del paladar.



» DIAGNOSTICO

Paciente femenina de 15 afos de edad, sin padecimiento sistémico. Al
examen de cabeza y cuello sin alteracion, intrabucalmente a la exploracién
clinica de tejidos duros presenta ausencia clinica del érgano dentario 23.

» PRONOSTICO

Favorable bajo tratamiento quirirgico, reservado en el tratamiento ortodéntico.

» TRATAMIENTO

Colocacién quirtrgica del aditamento, botéon mallado con cadena para la
traccion de la retencion del 6rgano dentario 23.

» INTERCONSULTA
Una vez que el paciente fue dado de alta quirlrgica, se reenvié al Diplomado de

Maloclusiones para que el Ortodoncista realice |a activacion del medio de traccién y
continué con su tratamiento ortodéntico.
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PRE-OPERATORIO

FOTO 1.

FOTO 2.

Aspecto facial del paciente
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PRE-OPERATORIO

Aspecto intrabucal del lado de la retencion
del canino superior
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TRANS-OPERATORIO

FOTO 4.

Levantamiento de colgajo palatino de espesor total y la
ostectomia para la visualizacion de la superficie dentaria
del canino.



MEDIO DE TRACCION

FOTO 5.

Botén concavo, mayado con cadena,
chapeado en oro.
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TRANS-OPERATORIO

FOTO 6.

Colocacion del medio de traccién en la
superficie del canino retenido.



POST-OPERATORIO INMEDIATO

FOTO 7.

Reposicion del colgajo con puntos
de sutura simple.
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POST-OPERATORIO

FOTO 8.

Aspecto clinico del post-operatorio a las tres
semanas después de la intervencion.



CONTROL RADIOGRAFICO
POST-OPERATORIO

FOTO 9

FOTO 10.

Imagenes radiograficas a las tres semanas
de la intervencion quirargica.
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POST-OPERATORIO

FOTO 11.

Aspecto radiografico de la traccién quirtrgico-ortodéntico
de la retencion dentaria a los 4 meses
de la intervencion quirurgica.
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CONCLUSIONES

El tratamiento mediante la tracciéon quirdrgico-ortodontica, es una opcién
conservadora para contribuir a que el paciente obtenga una adecuada funcién
del aparato estomatognatico. Y asi poder obtener una funcionalidad y estética
en la oclusién.

Al realizar este estudio sobre el caso clinico se observé que la traccién
quirargico-ortodéntico de la retencion dentaria por via palatina es una opcion
de tratamiento eficaz para aplicar sobre todo en dientes como el canino
superior que tiene una gran importancia estética y funcional en el aparato
estomatognatico. Asi mismo el control radiografico continuo permitié
diagnosticar y prevenir alteraciones a las estructuras vecinas al diente
retenido o incluso a este mismo.

Es por esto que el Cirujano Dentista de practica general debe estar
capacitado en conocimientos relacionados a la secuencia de erupciéon dentaria y
factores etiolégicos de las retenciones; para poder asi establecer un correcto
pronostico sobre las posibilidades de la recuperaciéon del diente en la arcada
dentaria, duracion del tratamiento y establecer con precision el tratamiento mas
eficaz. De esta forma el Cirujano Dentista puede integrarse con un grado optimo
de capacidad al equipo interdisciplinario que labora con el paciente a través
de su tratamiento quirdrgico-ortodéntico.

Considerando asi  imprescindible la buena cooperacion y motivacion del
paciente para la implementacién de cualquier tratamiento quirtrgico-ortodéntico,
sobre todo a edades tempranas en donde la prioridad seala prevencién de las
maloclusiones dentales, la funcionalidad y estética que de ellas dependa.
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La retencién del canino es en la actualidad dentro de las retenciones dentarias la
segunda en frecuencia después del tercer molar. Es por eso que ante tal situacién
se debe considerar de gran importancia el diagnéstico oportuno, que permita
realizar procedimientos preventivos, correctivo ] alternativos
esto realizado a través del trabajo interdisciplinario como lo es el Cirujano
Dentista, Odontopediatra, Ortodoncista, Cirujano Maxilofacial; que encaminen sus
conocimientos para la salud del paciente devolviendo asi la funcionalidad y
estética a la armonia dental.

En caso de detectar una retencion dentaria debemos de:

e Conocer la localizacion mas frecuente de la retencion dentaria, esto
facilitara el diagnéstico.

e« Conocer los auxiliares de diagnostico para saber como utilizarlos en cada
caso en particular.

e Elaborar un criterio sobre la conducta terapéutica mas adecuada a
seguir, tomando en cuenta las alternativas que podemos ofrecer al
paciente, asi como la edad en que se detecto la retencién dentaria.

e Se debe tener en cuenta las posibilidades de éxito que se tengan ante
un tratamiento quirdrgico-ortodéntico, tomando en cuenta la relacion del
diente retenido con los dientes adyacentes, la presencia de patologias y
su localizacién que nos conduzcan a no tener complicaciones.

e Tener la oportunidad de interactuar con el equipo interdisciplinario, que
nos conduzca al éxito en los tratamientos.

« En nuestra estancia en el servicio social, se observo que la mayoria de
los pacientes que ingresan a la Unidad de Cirugia Bucal son remitidos
por instituciones publicas o de practica privada, los cuales remiten al
paciente con la Gnica posibilidad de realizar una terapéutica radical, sin
ofrecer al paciente las diferentes alternativas de tratamiento de las
retenciones dentarias y su manejo interdisciplinario, lo que nos hace
pensar que existe una deficiencia en el manejo de las retenciones
dentarias, por lo que se debe reforzar la formacion del Cirujano Dentista
en esta area.
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