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INTRODUCCION

El proposito de este trabajo es el entender la importancia de un buen
diagndstico, en el caso de un canino retenido, asi como, el tratamiento, pero
sobre todo las medidas necesarias para prevenir su inclusién o retencién.

Se describiran los posibles factores etioldgicos, la sintomatologia clinica y las
distintas posibilidades terapéuticas, asi como, las alternativas de tratamiento
preventivo y conservador.

Tomando en cuenta que los caninos son dientes de vital importancia, tanto
en la estética como en la funcién de la arcada dentaria.

La presencia de caninos incluidos es muy comun en la practica clinica, por
ello el odontdlogo general debe profundizar sus conocimientos,
especialmente los relacionados a la secuencia de la erupcion dentaria para
poder hacer una evaluacién correcta y tomar una conducta adecuada.

Dentro de la incidencia de inclusion los dientes que con mayor frecuencia se
encuentran son los terceros molares inferiores y superiores en un 90% de
los casos, seguidos de los caninos en un 5% de los casos.’

De estos casos también encontramos que la incidencia de caninos
incluidos es mas frecuente en el maxilar superior que en el inferior y que se
encuentran en un mayor porcentaje localizados por palatino que por
vestibular, y en un porcentaje menor, estas inclusiones son de forma
bilateral.’

La literatura y los multiples estudios también nos muestran que es mas

frecuente encontrar caninos retenidos en mujeres que en hombres.



ANTECEDENTES

La retencion de los dientes caninos es un fenomeno que ha sido bien
documentado en la literatura.

Como primer antecedente, Senka encontré un canino maxilar retenido en un
craneo prehistérico en la zona de Croacia que data aproximadamente de los
afos 2700- 2400 a.C. 2

En México en el aino 2003 se presentaron los resultados de un estudio
realizado a craneos de la coleccién prehispanica Tzompantli de Tlatelolco
en relacién a la retencién de dientes caninos.

Se realiz6 su diagnostico dental y clasificacién radiografica a los 158
craneos que componen esta coleccion, encontrando que la retenciéon de
caninos no es exclusiva de la época actual, sino que ya existia antes del
descubrimiento de América.

En este estudio se muestra tres caninos retenidos en dos craneos de la
coleccion Tzompantli- Tlatelolco en la época posclasica (aproximadamente
de 1325-1521 d.C).

De los dos craneos encontrados con retencion de caninos el primero de ellos
era un craneo joven de entre doce y trece anos de edad y del sexo femenino
el cual tenia el canino superior derecho retenido. el segundo craneo tenia
retencion del canino superior izquierdo y derecho , es decir tenia retencion

bilateral en cuanto al sexo del crdneo no se pudo determinar .



La presencia de dientes caninos en México es una anomalia del desarrollo
dental no muy frecuente. No es exclusiva de una época, no es un resultado
del mestizaje espanol- azteca, ni de la dieta prehispanica ni actual, ni de un
grupo étnico en especial, pareciera ser universal y ha acompanado al hombre

durante miles de afios. ?



CAPITULO 1 CANINOS RETENIDOS

1.1 Definicidon y sinonimia

Es aquel canino que llegada la época de su normal erupcién (y mas alla aun
también) 11 a 13 afos para el superior, 10 a 11 afos para el inferior; y
habiendo alcanzado su desarrollo pleno (diente formado), queda incluido o
encerrado en el maxilar manteniendo integro su saco pericoronario. Esta
retencion puede ser intradsea (cubierto por hueso) o submucosa (cubierto
por encia). Es mas comun en el canino superior que en el inferior de forma
general se entiende por diente retenido a un trastorno parcial o total de la
erupcién del diente permanente, el cual permanece mas tiempo de lo normal

en el tejido 6seo.

Se define como pieza dentaria "incluida”, a un diente que se mantiene en los
tejidos osteomucosos mas alla del periodo de erupcion fisioldgica y que se
encuentra impedido de erupcionar por hueso o dientes adyacentes con su
formacién radicular completa; y como "no erupcionado" a la pieza dentaria
durante el periodo fisiolégico de pre erupcion con su formacién radicular

incompleta.
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1.2 Desarrollo

Para comprender un poco mejor la etiologia y clasificacion de los caninos
retenidos, hay que tener en cuenta ciertas consideraciones del desarrollo de
este diente y del largo camino que tienen que recorrer desde su punto de

origen hasta su posicién final en la arcada y entran en oclusién. ®

La formacién del canino superior comienza a los 4 o meses de edad y el
esmalte se forma en su totalidad a los 6 o 7 afos de edad, erupciona entre
los 11.6 afios de edad y su raiz queda formada a los 13.6 afios de edad. *

El canino inferior tiene una formacién muy semejante, su erupcion se realiza
a los 10.6 anos de edad y su raiz queda totalmente formada a los 12 y medio

afos de edad. *

Los dientes emergen a la cavidad oral una vez que forman tres cuartas
partes de sus raices, una vez que el diente alcanza su nivel de oclusién,
toma de 2 a 3 anos para que se formen totalmente sus raices.

De acuerdo a Dewel, 1949. Los caninos superiores tienen el periodo mas
largo de desarrollo, asi como el mas largo y tortuoso camino desde su
formacion, lateral a la fosa piriforme, en donde el germen se forma en una
posiciobn muy alta, en la pared anterior del antro nasal, por debajo de la

6rbita. 4
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A los tres afnos de edad, se encuentra en una posicion alta en la maxila con
su corona dirigida mesialmente y un poco palatinamente, se mueve hacia el
plano oclusal gradualmente enderezandose hasta que parece que va a
chocar contra la superficie distal de la raiz del incisivo lateral superior, en ese
momento parece que toma una posicibn mas vertical, sin embargo,
frecuentemente erupciona dentro de la cavidad bucal con una inclinacion

mesial marcada.

1.2.1 Importancia de los Caninos

Los caninos generalmente son los ultimos dientes en erupcionar dentro de
las arcadas dentarias, mesiales a los primeros molares y es importante
tratar de llevar a los caninos dentro del arco dentario debido a las siguientes

razones. *

1.2.1.1 Funcién

El canino proporciona la guia para las disoclusiones laterales y de esta
manera proporciona proteccién a los diferentes grupos de dientes en las
excursiones de trabajo y balance, es el diente mas largo del maxilar y
posiblemente el diente mas fuerte de la denticion humana, ademéas su
posicidn en la unién de los dientes anteriores con los posteriores forman un

pilar de la denticién. *
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1.2.1.2 Estética

Su correcta posicion proporciona un adecuado contorno a la musculatura

facial. 4

1.2.1.3 Contactos interproximales

Una buena posicibn del canino es importante para dar contactos
interproximales adecuados entre los dientes laterales y primeros premolares,

de esta manera proporcionar proteccion al parodonto.

1.3 Etiologia

En general, las causas de la retencidbn de los dientes pueden ser
generalizadas o localizadas. Las primeras incluyen deficiencias endocrinas,

febriles, radiacion y deficiencia de vitamina E. *

Los motivos mas frecuentes de la retencion del canino a menudo son
localizados y se presentan por alguno o una combinacion de varios de los

siguientes factores:

1. Discrepancias de tamano dental y longitud del arco
2. Retencidn prolongada o pérdida prematura del canino primario.

3. Aberracién en la formacién de la lamina dental.
13



4.
5.
6.
7.
8.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Posicion anormal del germen dental
Presencia de una hendidura alveolar
Anquilosis
Problemas nasorespiratorios
Patologias localizadas como quistes, neoplasias, odontomas,
supernumerarios
Dilaceracién de la raiz
Origen iatrogénico
Condicion ideopatica, sin causa aparente
Ausencia del incisivo lateral maxilar
Variacion en tamario de la raiz del diente
Variacion en el tiempo de formacion radicular
Frecuencia de erupcién anormal
Trauma del germen dental
Exceso de espacio
Cantidad de reabsorcién de la raiz del diente primario
Forma del arco estrecha

Herencia *
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1.3.1 Secuelas de la retencion

Enlistaremos los principales problemas o secuelas de la retencion dentaria

mencionadas por Shafer y colaboradores:®

1) Malposicion lingual o labial del diente retenido

Se refiere a la posicién que guarda el canino retenido en relacién al lugar
que originalmente deberia ocupar en la arcada dentaria, esta malposicion del
canino puede inclinarse hacia lingual o labial, de ahi la importancia del
andlisis radiografico cuando se necesita extraer este tipo de caninos
retenidos, para poder discernir de que lado conviene realizar el abordaje

quirurgico vy asi evitarle al paciente una cirugia traumatica.

2) Desplazamiento de dientes vecinos y pérdida de longitud de arco

Se producen por la presion del canino sobre los incisivos laterales, centrales
o el primer premolar (Fig. 1).

Es mas habitual en el lateral. Dependiendo de la situacion del canino, los

desplazamientos del incisivo seran distintos. °

15



Si empuija la raiz hacia mesial, la corona del lateral se desplaza hacia distal.®

Fig. 1. Desplazamiento (Ref.6)

Si la presién es de la raiz hacia vestibular, la corona lo hace hacia palatino y
si, por el contrario, el diente esta en vestibular, la raiz del incisivo se presiona
hacia palatino y la corona aparece vestibularizada. Ademas de estas
versiones, se pueden encontrar rotaciones del propio eje en sentido mesial o
distal. ©

Debido a estos desplazamientos pueden presentarse maloclusiones, que
pueden llegar a una mordida abierta incisal cuando la oclusién es doble, y

alteraciones estéticas. °

16



3) Lisis dsea y radicular

La presién del canino, con su saco pericoronario, produce una destruccion
Osea localizada y puede determinar un cuadro de rizdlisis del diente vecino
(Fig. 2). Las consecuencias seran la instauracién de una Periodontitis, una
posible pulpitis a retro y necrosis pulpar final.

La destruccion ésea y radicular es una complicaciéon relativamente frecuente
que conduce a la perdida del diente adyacente bien sea por caida
espontanea o por necesidad de su extraccion.

El diagnéstico radiolégico es necesario y a veces dificil debido a las
imagenes de superposicion vy el diente afectado.

Fig. 2 lisis 6sea y radicular (Ref. 6)

17



4) Formacion dentigera interna

5) Infeccion con erupcion parcial

El saco pericoronario puede abrirse por compresion del diente vecino o por
la presiébn de una prétesis, la consecuencia seria entonces la infeccion o
pericoronaritis (Fig. 3).°

Este proceso infeccioso podria deberse a otras causas: a la propagacion de
una Periodontitis producida por una caries de un diente en vecindad; a una
Periodontitis supurada causada por la lisis radicular de un incisivo lateral o
premolar; a la extensién en profundidad de una enfermedad periodontal, o0 a
una alveolitis como consecuencia de la extraccién de un

diente adyacente.®

La pericoronaritis por consiguiente, en general subaguda, se puede
manifestar clinicamente como un absceso submucoso a nivel palatino,
vestibular o en la propia cresta, o como una fistula, exponente del proceso

infeccioso.®

Fig. 3 absceso (Ref.6)

18



La exploracion con una sonda a través del trayecto fistuloso produce un
sonido caracteristico del esmalte coronario.
Esta pericoronaritis puede originar una caries de la corona observable

radiograficamente. °

6) Dolor referido

De presencia variada en cuanto a la intensidad y localizacién, pueden ser
localizadas al lugar de la inclusion o irradiadas a distancia como a nariz,
orbita, oido, cara, cuello, etc.

Habria que diferenciarlas de una posible pulpitis del diente contiguo.

A veces las manifestaciones dolorosas semejan una cefalea o un cuadro
jaguecoso y otras veces se presenta con la clinica caracteristica de una

neuralgia de origen vascular, con irradiacién periorbitaria.®

7) Accidentes protésicos

Se refieren esos accidentes a la inestabilidad y posible rotura de una
prétesis total o parcial removible que despierta con su funcionamiento el
potencial eruptivo del canino. Ante el punto de apoyo que representa el
diente incluido, la placa protésica se mueve, bascula y sufre fracturas
repetidas, por esa misma causa, se puede llegar a la formaciéon de una ulcera

en la fibromucosa.®
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8) Combinacion de las secuelas anteriores

Otra secuela importante, es la reabsorcién radicular por el tratamiento
ortodontico. Linge en 1991 reporta que la correccion ortodontica de los
caninos retenidos con un patrén de erupcién ectopico, es un factor de riesgo
para producir reabsorcion apical de los dientes anteriores, la cual no fue
solamente confinada a los dientes laterales superiores adyacentes, la funcién
para el sistema de anclaje para ejercer fuerzas extrusivas dirigidas al canino
retenido, implica fuerzas intrusivas a los incisivos y de esta manera fuerzas

de compresion al ligamento periodontal.*

Ericson, 1988, estim6 que en el 0.7% de los nifos de los 10 a los 13 afios de
edad, los incisivos permanentes han sido reabsorbidos, debido a la erupcién

ectopica de los caninos maxilares.

La presion de los caninos en erupcion que persiste en una direccion hacia
abajo, aun con ausencia de espacio suficiente para permitir la erupcién
normal puede causar reabsorciébn de los incisivos adyacentes aun en

ausencia de factores sistémicos.*

20



1.4 Clasificaciones

Existen infinidad de clasificaciones en este trabajo analizaremos solo un par

de ellas.

1.4.1 Clasificacion del Dr. Trujillo Fandifio

Fue él quien propuso en 1990 una clasificacion para incisivos, caninos y
premolares retenidos; sencilla y facil de aplicar a cualquier caso, para
expresar su localizacion exacta de estos érganos dentarios en cuanto a su

posicion, direccién estado radicular y presentacion.*

1.4.1.1 Posicion

Describe la ubicacién de la corona del érgano dentario retenido con relacion
a los tercios radiculares cervical, medio y apical de los dientes adyacentes,
estableciendo 5 mm para cada tercio radicular.*

Posicion I:

Cuando la corona o la mayor parte de ésta se encuentra a nivel del tercio
cervical de la raiz de los dientes adyacentes en los maxilares dentados. Y
en espacio comprendido de la cresta alveolar hasta 5 mm de ésta en el

maxilar equivalente al tercio cervical.*

21



Posicion II:

Cuando la corona o mayor parte de ésta se encuentra a nivel del tercio
medio de las raices de los dientes adyacentes en los maxilares dentados. Y
en el espacio comprendido entre 5 y 10 mm de la cresta alveolar de los

maxilares.*

Posicion IlI:

Cuando la corona o la mayor parte de ésta se encuentra a nivel del tercio
apical de las raices de los dientes adyacentes en los maxilares dentados.

Y en el espacio existente a partir de 10mm de la cresta alveolar de los

maxilares.*

Fig. 4 Esquema de posiciones |, Il y lll (Ref.4)

22



1.4.1.2 Direccion
Describe la posicidén de la corona y la inclinacién del eje axial, del érgano
retenido ejemplo; vertical, mesiongular, mesiohorizontal, vertical invertido,

distoangular, distohorizontal, vestibulo palatino, palatovestibular, etc. (Fig.5).*

Fig. 5 Direccion (Ref. 4)

1.4.1.3 Estado radicular

Describe la morfologia radicular. Ejemplo; raiz recta, raiz con dilaceracion,
raiz curva, raiz incompleta en su formacion, raiz con hipercementosis, etc
(Fig. 6).*

Fig. 6 Estado radicular (Ref. 4)

23



1.4.1.4 Presentaciéon

Describe la ubicacion segun se encuentre dentro de los maxilares ejemplo;

vestibular, palatino o lingual, central (Fig.7). *

Fig. 7 Presentacién (Ref. 4)

1.4.2 Clasificacion del Dr. Williams

La segunda clasificacion propone la utilizacibn de las radiografias
posteroanteriores y lateral de craneo, la cual consiste en describir si la
retencion se encuentra en el maxilar o en la mandibula, si es unilateral o
bilateral, profundidad de la retencion, angulacion, presentacién, estado
radicular y mencionar si ocasion6 dafno a los dientes adyacentes.

Utilizando la radiografia posteroanterior de craneo, que fue sugerida para
describir retenciones de caninos por el Dr. Williams en 1982, se puede
observar la formacién de los caninos, trayecto, asimetrias en la erupcién de
éstos, tiene la ventaja sobre la radiografia panoramica en que no solo se
observan los maxilares sino apreciamos todo el macizo facial. ’

24



Primero:
Se debe establecer la ubicacién de la retencidén si se encuentra en el maxilar

o en la mandibula (Fig. 8). ’

Fig. 8 A plano oclusal, B eje longitudinal del diente (Ref. 7)

Segundo:
Sera determinar si la retencién es unilateral derecho o izquierdo, o bilateral. 7

Tercero:
Describir la angulacion del canino retenido en relacién al plano oclusal,
tomado del primer molar a primer molar del lado contrario, formando un

angulo con el eje longitudinal del canino, midiendo el angulo externo, en :

» horizontal, con una angulacion aproximada de 0 a 30 grados.
25



» Mesioangular, con una angulacion de 31 a 60 grados.
= Vertical, con una angulacion aproximada de 61 a 90 grados
= Distoangular, con una angulacion de 91 grados en adelante, se debe

mencionar si se halla invertido el canino (corona hacia apical). *

Cuarto:

Utilizando una radiografia lateral de craneo.

Sera describir la profundidad de la retencién trazando una linea sobre el
plano oclusal y midiendo la cuspide del canino retenido al plano oclusal:
describiendo una retencion superficial no mayor de 5 mm, una retencion
moderada no mayor a 10 mm y una retencion profunda mayor a 10 mm
(Fig.9). ’

Fig. 9 C plano oclusal del diente, D distancia del plano
oclusal en mm a la cuspide del canino retenido(Ref. 7)

26



Quinto:

Sera utilizando la radiografia lateral de craneo, describir la presentacion del

canino retenido en vestibular, central, lingual o palatino. ’

Sexto:
Sera la descripcion de la morfologia radicular ejemplo: raiz completa, raiz
incompleta, raiz dilacerada, etc. ’

Séptimo:

Anotar si el canino retenido ocasioné reabsorcién radicular a los dientes
adyacentes, que es la secuela adversa mas dramatica, e indicar cuales
fueron éstos.

Ademas el Dr. Wiliams anota una observacion dentro de su clasificacién
que nos dice que cuando la retencion es bilateral se deben de clasificar,
separadamente, los caninos derechos e izquierdos.’

27



CAPITULO 2 DIAGNOSTICO

2.1 Diagndstico oportuno

Para hacer el diagnostico oportuno de canino retenido se atendera a los
elementos de diagnostico como lo son la clinica y la radiografia.

Nos debe hacer sospechar la inclusion de un canino: su erupcién parcial, la
impactacion en dientes adyacentes o la ausencia del mismo habiendo
erupcionado el contralateral y transcurrido de seis a doce meses desde su

teérica fecha de erupcién normal .°

Entre los elementos que debemos tomar en cuenta para diagnosticar un
canino retenido o incluido se encuentran los signos clinicos: como retardo
en la erupcién del diente permanente o persistencia del temporal, mas alla de
los 14 0 15 afios de edad. °

Ausencia de una protuberancia canina normal en sentido vestibular, o sea,
imposibilidad de localizar la posicion del canino mediante palpacion
intrabucal del proceso alveolar o la presencia de asimetria en la
protuberancia canina observada durante la palpacién alveolar. °

Segun Ericson y kurol, la ausencia de la protuberancia canina en edades

precoses no ha de considerarse como indicacion de la retencién del canino.
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En una evaluacion de 505 nifios entre 10 y 12 afnos de edad, encontraron
que 29% no presentaban caninos palpables a los 10 afios, a los 11 afos
solo 5%, en tanto que en edades posteriores Unicamente 3 % no
presentaban caninos palpables .°

Los sintomas clinicos como los antecedentes mecanicos producidos por la
inclusion como desplazamiento  del incisivo lateral, pulpitis a retro,
Periodontitis y necrosis pulpar del incisivo lateral por reabsorciones
dentinarias, accidentes infecciosos por apertura del techo éseo con
enclavamiento submucoso o pericoronitis de la pieza incluida por rotura del
saco pericoronario, por causas compresivas lo que puede manifestarse

como absceso submucoso o presencias de fistulas por bucal o palatino. ®

En consecuencia, para establecer un diagnostico exacto, es preciso
complementar el examen clinico con una valoracién radiografica, con ellos
comprobaremos que no se trate de una agenesia y nos dara un diagnéstico

certero. ®
Para conocer la posicion exacta del canino es recomendable la realizacion de

una ortopantomografia oral, una teleradiografia, una radiografia oclusal y

radiografias periapicales de las cuales hablaremos mas adelante.?
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2.3 Diagnostico radiografico

Si bien diversas exposiciones radiograficas, incluyendo peliculas oclusales,
vistas panoramicas y cefalografias laterales, pueden ayudar en la valoracién
de la posicion de los caninos, las peliculas periapicales casi siempre son
muy confiables para ese fin. °

La significacion incierta en muchos casos de la exploracion clinica para
determinar la posicion del canino incluido, obliga a una investigacion

radiografica minuciosa. °

2.3.1 Peliculas periapicales

Una sola pelicula periapical brinda al dentista una representacion
bidimensional de la denticién, es decir, podria relacionar al canino con los
dientes vecinos en sentido mesiodistal y superoinferior A fin de evaluar la
posicion vestibulo lingual del canino, se debe obtener una segunda pelicula
periapical mediante alguno de los siguientes métodos. °
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2.3.1.1 Regla de Clark

También es conocida como la técnica de desplazamiento del tubo, se toman

dos peliculas periapicales de la misma zona y se cambia la angulacién

horizontal

del cono cuando se toma la segunda pelicula.
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Si el objeto en cuestion migra en la misma direccibn que el cono, se
encuentra en sentido lingual. Si lo hace en sentido contrario, se localiza mas

cerca de la fuente de radiacién y, por tanto, se halla en sentido vestibular. °

2.3.1.2 Regla del objeto vestibular

Si se cambia la angulaciéon vertical del cono casi 20° en dos peliculas
periapicales sucesivas, el objeto vestibular se desplaza en direccién opuesta
a la fuente de radiacion (Fig. 11). °

Por otra parte, el objeto lingual se traslada en el mismo sentido de la fuente
de radiacién. El principio fundamental de esta técnica se relaciona con el

acortamiento y la elongacién de las imagenes de las peliculas. °
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POSICION
EN EL MAXILAR

g
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Fig. 11 Regla del objeto vestibular (Ref. 5)
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2.3.2 Peliculas oclusales

Existe gran variedad de proyecciones oclusales disponibles, y es

indispensable apreciar claramente la utilidad y limitaciones de cada una.

Cuando se toma una radiografia oclusal anterior se coloca el tubo de rayos X
en el punto nasion, de este modo, obtendremos una pelicula muy rica en
detalles, pero sin ningun valor en la determinacién de la posicién relativa de

los dientes por la inevitable distorsién que presenta. °

Cuando se toma la proyeccidn oclusal de “vertex “;se coloca el tubo de rayos
X de modo que el rayo central pase a lo largo del eje longitudinal de los
incisivos centrales, y asi se observan dichos dientes como en corte
transversal; la pelicula es precisa y puede usarse con confianza para

establecer la posicion real del diente incluido . °

La proyeccion “vertex” oclusal permite situar el canino superior respecto a la
arcada dentaria.
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Sin embargo para conseguir una angulaciéon correcta, los rayos deben
atravesar el craneo (frontal) y los huesos faciales para llegar a la pelicula, lo
que limita la vision del diente ya que la radiografia carece de contraste y
detalle. ®

Fig. 12 Radiografias oclusales a) proyeccion oclusal anterior b) proyeccién oclusal vertex
c) proyeccién oclusal verdadera (Ref. 9)

No obstante la proyeccién oclusal estandar es de gran utilidad en el caso de

inclusién bilateral de los caninos superiores si se utiliza en el curso de la

denominada “técnica doble”.°

2.3.3 Peliculas extraorales

Las peliculas extraorales son de particular interés como auxiliares para el
diagndéstico de caninos incluidos, asi como de otras patologias.
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Para el estudio de las relaciones en el plano anteroposterior puede realizarse
una placa radiografica de perfil o para el plano frontal podemos realizar una

pelicula panoramica, etc. °

2.3.3.1 Cefalografias laterales y frontales

En ocasiones pueden ayudar a determinar la posicién del canino retenido,
en particular su relacién con otras estructuras faciales (Ej. el seno maxilar y

el piso de la nariz) °

2.3.3.2 Peliculas panoramicas

Esta técnica es extremadamente util para obtener informacion general
acerca de las estructuras éseas y dentarias de la cavidad bucal.
De hecho, el diagndstico de inclusién dentaria suele realizarse a partir de

una radiografia panoramica. °

Sin embargo las deformaciones y artefactos que caracterizan a las
radiografias realizadas mediante esta técnica limitan su utilidad.

En cualquier caso es la primera exploracion que debemos solicitar ante la
sospecha de inclusiones dentarias .°

35



En ella podemos obtener la siguiente informacion:

» Presencia de la inclusion ,

» Relacién del diente incluido con el seno maxilar,
» Fosas nasales, dientes adyacentes.

» Presencia de patologia asociada

= Desplazamientos y lesiones en los dientes vecinos

No sera util sin embargo, para determinar la posiciéon del canino respecto a la
arcada, por lo que debemos realizar otras proyecciones complementarias. No
obstante, el canino incluido por palatino, al encontrarse mas alejado de la
pelicula, aparecera mas grande y menos nitido que el canino contra lateral.
Al tratarse de una planigrafia nos da informacion de las relaciones del canino
en el plano frontal y antero posterior.®

Esta misma informacién puede obtenerse con las peliculas periapicales y

lateral de craneo, las cuales no obstante usamos en caso de duda o para
obtener mas detalle de las estructuras anatémicas.
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La distorsién asociada a las radiografias panoramicas nos permitira obtener

informacion fiable sobre la angulacion del canino.

Fig. 13 Radiografia panoramica (Ref. 9)

Segun Ericson y kurol con el uso de peliculas periapicales el dentista puede
evaluar la posicion del canino con precisién suficiente en 92% de los casos. °

No obstante, solo en 37% de los mismos pudieron proyectar la imagen del
incisivo lateral lejos de la correspondiente al canino.

La evaluacion del estado radicular del incisivo lateral es muy importante para
el odontélogo, ya que se sabe que el 80% de los dientes reabsorbidos por los

caninos que erupcionan ectopicamente son incisivos laterales. °
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CAPITULO 3 MEDIDAS DE PREVENCION

3.1 Tratamiento preventivo

Son todas aquellas actuaciones ejercidas por el profesional en el marco de la
prevencion primaria, con el fin de evitar tanto de una manera especifica como
inespecifica la aparicion de desarmonias dentéfaciales.

Los tratamientos preventivos no son otra cosa que el conjunto de actividades
disenadas para prevenir la inclusion o retencion de los caninos.

Dichas actividades deben ser disefiadas a partir de la identificacion de signos
tempranos de la erupcion ectopica de los caninos, se debe hacer un intento

para evitar su retencion y las secuelas potenciales.

3.2 Educacién para la salud

Segun Leavel y Clark hay tres niveles de prevencién, la primaria, secundaria
y terciaria.

La prevencion primaria incluye actividades para prevenir enfermedades o
mala salud antes de que ocurra, un ejemplo de la prevencién primaria son las
inmunizaciones que se dan con el fin de evitar enfermedades transmisibles.
10

Cuando mas directamente esté unida la conducta de salud a un problema de
salud como factor de riesgo, sera un mejor candidato para sus esfuerzos

primarios de prevencién. °
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La accion de prevencidon secundaria tiene por objeto hacer posible el
descubrimiento temprano de un problema de salud y hacer que cese o se
modifique la gravedad o alcance de la enfermedad.

Las actividades dominantes en la prevencion secundaria son de diagnostico
y de curacién; sin embargo la prevencion de secuelas o complicaciones

también se incluye. "

La gente debe informar los sintomas al personal de salud. Por lo tanto la
educacion de los pacientes y del publico son partes vitales de la prevencién

secundaria.

La prevencion terciaria es la limitacion o rehabilitacion de una incapacidad.
Incluye tanto métodos médicos y educacionales para ayudar a minimizar las
complicaciones y para facilitar una rehabilitacion 6ptima una vez que el

problema medico haya avanzado.

Los objetivos para las actividades de proteccién de la salud incluyen el
control de agentes téxicos, seguridad y salud ocupacional, prevenciéon de

accidentes y control de lesiones, fluorizacién del agua y salud dental. '°
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3.3 Niveles de prevencién en ortodoncia

Prevenir es anticipar evitando que la oclusopatia llegue, es también, interferir
después de que la maloclusion haya aparecido y poder impedir que la

situacién se agrave. °

3.3.1 Niveles de prevencién y “feedforward”

Prevenir es influir en el desarrollo de un nifio, anticipando la accion, a la

presencia de la oclusopatia.

Una vez conseguido este grado de anticipacién, en nifio o en adulto
aplicando “feedforward, podriamos llamarlo: NIVEL NOBLE de prevencién
en ortodoncia.

“Feedforward“ es el conjunto de procedimientos efectuados cuando se

ejecuta la prevencién . !

Cuando se va mas alla los limites del “feedforward” esencialmente puro, se
llega a estados mas criticos y lamentables, el que se llamara nivel inferior: en
donde la oclusopatia ya sucedid, pero aun se puede interferir con lo que se
podria llamar, también, “feedforward”. '
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3.4 Nivel noble de prevencion

Basicamente es educacional, y el nivel mas econémico y social de todos.

Dependeria fundamentalmente de factores educacionales a ser divulgados a
la comunidad. En este nivel se encuentra el “feedforward” de prevencién, y
puede ser aplicado en cualquier edad, desde individuos sin problemas, o aun
en aquellos en que algo debe ser realizado para evitar el establecimiento de

problemas mayores. '

3.4.1 Factor 1- “feedforward” en la Respiracion

Saber cubrir al nino de manera adecuada, sin exageraciones, para protegerlo
contra la agresion de los problemas respiratorios causados por resfriados,
bronquitis etc.
» |Impedimento de la respiracién bucal. Después de los resfriados
inevitables, debera ser corregido el habito de la respiracién bucal.
Para ésto se debe reeducar al nifio, ejercitandolo a respirar por la
nariz.
» Tratamientos otorrinolaringoldgicos y de especialidades afines a la
odontologia.
= Correccion de los habitos perniciosos (succion del dedo, p. ejem.).
estos habitos deben ser corregidos muy temprano, para que no se

extienda el tiempo de duraciéon y aumente la frecuencia.
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Practicar deportes, ejercicios fisicos, vida al aire libre, siempre que sea
posible, estaran beneficiando no solamente a la respiracion, sino a

todo el ser en desarrollo.

3.4.2 Factor 2 - “feedforward” en la Alimentacion

» Amamantar. Mantener el mayor tiempo posible; para el buen
desarrollo, de las vias respiratorias. Colocar al bebe en la posicidén
adecuada en relacion al pecho.

= Biberdén. Usar de preferencia chupones anatémicos y, asi tan pronto
como sea posible, cambiar para una alimentacion mas dura. colocar
también. la mamadera en posicion adecuada con respecto al bebé.

» Alimentacion dura. Evitar triturar (ablandar legumbres, frutas, etc.) o
licuar los alimentos, dejar al individuo la oportunidad de usar su
aparato masticatorio. escoger alimentos naturales, fibrosos y secos,
de preferencia. '

3.4.4 Factor 3 - Higiene

La higiene oral debe ser iniciada en edad precoz. los dientes deben ser
cepillados adecuadamente y con la frecuencia correcta .
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3.4.5 Factor 4 - Odontopediatria oportuna

Prevencion de la caries. Aplicacion de fluor, dieta balanceada, higiene,
etc.

Tratamiento de la caries. Anatomias adecuadas, logrando como
objetivo el correcto desempeno del movimiento mandibular.
Tratamiento de infecciones. para evitar perdida de piezas dentales.
Desgaste selectivo. siempre en conjunto con la orientacidon
masticatoria, para posibilitar el correcto desempeno de los
movimientos mandibulares.

Orientacion masticatoria, o sea, invertir el lado de la masticacion,

cuando hubiera una masticacién viciosa. °
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Tabla 1 Resumen el nivel noble de prevencidn (Ref. 11)

Factor 1 Respiracion
Factor 2 Alimentacion :
=  Amamantar
= Alimentacion dura y seca
Factor 3 Higiene :
= Ejecucidn correcta
* Frecuencia
Factor 4 Odontopediatria oportuna

= Prevencion de la caries

= Tratamiento de las caries

= Tratamiento de infecciones
= Desgaste selectivo

= QOrientacion masticatoria
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3.5 Nivel inferior de prevencién

El nivel inferior es aquel donde ya se instalé la maloclusion. El “feedforward”
ya es de interferencia, influyendo para que el desarrollo no continué de
manera errada, impidiendo que la oclusopatia se acentué y, finalmente,

eliminandola. Cuando el desarrollo fue alterado y el “Feedforward” influyé

consiguiendo recuperar sus condiciones normales, se tendra el nivel de

prevencion inferior. !

3.5.1 Nivel inferior primario

Cuando el “feedforward” no depende de aparatologia
Factor 1- Desgaste selectivo

Factor 2 - Orientacion masticatoria

Factor 3 - Dimension vertical, odontologia restauradora

Factor 4 - Extracciones

Estas ultimas aunque son poco frecuentes, pueden alcanzar a dientes
deciduos, permanentes o0 supernumerarios. Lo importante es que sean
oportunas e inteligentes. Para esto la base es el diagnéstico detallado y
seguro. Si hubiera errores, se estara, entonces, mutilando. "
Cuando se hacen extracciones, se modifica la propiocepcion periodontal y
periostal del diente.
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3.5.2 Nivel inferior secundario

Cuando basicamente, solo se ejecuta la prevencién con el recurso de
aparatos. Aprovecharemos que el paciente esta en proceso de crecimiento
0seo, para poder realizar algunos ajustes necesarios para obtener una
relacion funcional y estética, con la aparatologia necesaria dependiendo del
problema para cada caso.

En los tratamientos precoces no hay ninguna técnica mas adecuada que las
ortopédicas funcionales, cuyas caracteristicas basicas son:

= No necesita soporte dentario, especificamente por que el anclaje es
bimaxilar;

» Esindicada para el tratamiento precoz, justamente por no necesitar de
soporte dentario.

= Disminuye el porcentaje de extracciones, exactamente porque,

también, puede actuar mas temprano."’

Factor 1 12 categoria: denticion decidua (displasias y mesioclusiones)

En la denticién decidua. Solamente son colocados aparatos en determinados
pacientes con mordida cruzada anterior, y en aquellos portadores de
displasias acentuadas
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Dependiendo de que es lo que queramos realizar con la aparatologia
tenemos una cantidad bastante amplia para elegir y con un mismo aparato

podemos realizar o mejorar uno o varios problemas a la vez. '

Por ejemplo si después de haber realizado estudios radiograficos y de
modelos se diagnostica que el problema del paciente es una mordida
cruzada anterior por falta de crecimiento mandibular, podremos optar por
utilizar unas pistas planas en superior, con la finalidad de que en
movimientos de cierre la mandibula sea trasladada hacia una posicion mas

anterior e ir descruzando la mordida poco a poco. '

Factor 2 22 categoria: denticion mixta
En la denticion mixta. Segun el tipo de maloclusién, varia la edad en la que
se inicia el tratamiento. Se puede dividir la denticion mixta en tres etapas.

» 12 etapa— 7 afos (displasias y mesioclusiones)

» 22 etapa —8 afos (todos los casos de maloclusiones )

Factor 3 32 categoria: denticion mixta 32 etapa- 10- 12/13 afos

denticién permanente con buen pronéstico .

Factor 4 42 categoria: denticion permanente con mal prondstico

(tratamiento con escasos limites de éxito)."
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3.6 Habitos causantes de maloclusion

Otras causas frecuentes de maloclusié n la constituyen los malos habitos
bucales, los cuales estan presentes en 60 % de nuestros nifios entre 3 y 5

afios y pueden aparecer solos o combinados con otros.'?

3.6.1 Succion digital (chuparse los dedos)

La succién digital, ya sea del pulgar o de los demas dedos, es muy frecuente
en nuestro medio, hasta el punto de haber encontrado un 30% de nifos
succionadores entre 3 y 5 afios de edad. No existe otro habito que deforme
mas la boca y la cara de un nifio (Fig. 14)."2

Fig. 14 Succion digital (Ref. 12)
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El que lo practica o lo ha practicado aprieta fuertemente sus molares
superiores contra los inferiores y en los dientes anteriores entre los
superiores y los inferiores queda un espacio en el cual puede caber desde un
palillo de dientes hasta un dedo pulgar. Esta es la llamada mordida abierta

anterior .'2

3.6.2 Uso de biberdn

Es un elemento que puede ser utilizado hasta los 18 meses y que debe
permanecer siempre escrupulosamente limpio. Tanto el biberén como el
chupén deben ser suprimidos a los 18 meses, para evitar que en el nifo
quede el habito de tragar con la lengua interpuesta entre los dientes, lo cual
provocara también una mordida abierta (Fig. 15).

Cuando esto ocurre el nifo traga y se observa como sale la punta de la
lengua lo que se conoce como deglucion infantil y crea trastornos en la
pronunciacién que perjudican al nifio en su desenvolvimiento en el medio

escolar. '?

&
Fig. 15 Uso del biber6n

(Ref. 12)
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3.6.3 Efecto batidora

La consistencia de los alimentos es fundamental para el desarrollo del
aparato masticatorio en su conjunto. Es necesario que el nifio no se
acostumbre solo a la ingestién de papillas.

La reduccion del tamano de los maxilares en el hombre actual, también
estaba Incluido el cambio de la consistencia de la dieta como una de las

consecuencias del desarrollo de la civilizacién actual. '2

3.6.4 Posturas

Si el nino duerme con las manos o los brazos debajo de la cara, pueden
producirse compresiones innecesarias, las cuales, en general, alteran el
normal crecimiento y desarrollo del craneo y de la cara y en particular

pueden provocar desviaciones de la mandibula. 2

3.6.5 Onicofagia (comerse las uias)

El habito de comerse las ufias es una practica antihigiénica, pero ademas,
puede producirse movilidad dentaria, trastornos de las encias, asi como
trastornos estomacales es obvio decir que si permanecen sucias, el nifio
puede contraer una gastroenteritis. Si el habito de onicofagia va

acompanado de posiciones inadecuadas de las manos en la mandibula u
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otra parte de la cara, las consecuencias pueden ser perjudiciales para la

estética del nifio, asi como para su funcién masticatoria (Fig. 16). 2

Fig. 16 Onicofagia (fuente directa)

3.6.6 Queilofagia ( morderse los labios)

La queilofagia o morderse los labios o chaparselos, es otro habito que puede

alterar la alineacién normal de los dientes en la arcada.

Si usted se muerde el labio superior con los dientes inferiores, la mandibula
ocupa constantemente una posicion anterior anormal, es decir se empieza a
marcar una protusion mandibular ,si por el contrario, lo hace mordiéndose el
labio inferior con los dientes superiores, seran los dientes superiores los que

se dirijan hacia fuera y los inferiores hacia adentro.
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Ademas obliga a la mandibula a ocupar una posicién hacia atras
(Fig. 17). 2

Fig. 17Queilofagia (fuente directa)
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CAPITULO 4 TRATAMIENTO INTERCEPTIVO Y
QUIRURGICO

4.1 Tratamiento Interceptivo

Cuando existe la confirmacién radiolégica precoz de la inclusion del canino
asociada a una falta de reabsorcién del canino temporal, debe realizarse la

exodoncia inmediata de este Gltimo.®

Williams sugirié este tratamiento desde los 8 0 9 afos de edad como método
para interceptar la retencién de los caninos.

De esta forma, Ericson y kurol observan una normalizacién de la erupcién
en el 78% de los casos en caninos incluidos por palatino.

Esta situacion puede acontecer con una amplia variacion en el
desplazamiento mesiodistal del diente sin erupcionar.

Cuando la corona del canino estad colocada por mesial de la linea media
radicular del incisivo lateral, se observa un éxito del 64%, mientras que si la
corona del canino se encuentra por distal de dicha linea, se solucionan el
91% de los casos.’

Otro problema que hay que identificar es la falta de espacio en la longitud de

la arcada para permitir la correcta erupciéon de todos los dientes
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permanentes, dicha identificacion se realiza mediante un correcto examen

diagnéstico, y los tratamientos pueden ser el uso de aparatologia removible.

4 1.1 Extracciones seriadas

Se define extraccion seriada como un procedimiento terapéutico destinado a
armonizar el volumen de los dientes con el de los maxilares, mediante la
eliminacion paulatina de algunos dientes deciduos (caninos y primeros
molares) y permanentes primeros premolares).

El primer investigador que describié la extraccién de un deciduo para una
mejor colocacién de los permanentes fue el francés Robert Bunoni, en 1743.
13

A partir de esa fecha, vagas referencias fueron hechas a las extracciones
seriadas y, entre ellas figuran los trabajos de Fox (1814) y Colyer (1896).

En las décadas 30 y 40, a medida que la terapia con la expansion de los
arcos dentarios se disipaba, resurgia el interés por las extracciones

seriadas. '

Kjellgren fue el primero a denominar “extraccion seriada“ tal procedimiento.
Resulta muy interesante que la secuencia de extracciones preconizada por

Bunon hace doscientos afos, es virtualmente idéntica a la que se utiliza hoy

en dia. "
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Segun Dewel, su objetivo es conciliar las diferencias entre la cantidad
conocida de material dentario y la deficiencia permanente del hueso de
soporte. La longitud inadecuada del perimetro del arco éseo es el
responsable por el surgimiento de la técnica denominada extraccién seriada,
que al principio él denominaba “secuencia de extracciones en arcadas

deficientes”. ®

Por lo tanto, es un método que se aplica en jovenes, en el comienzo de la
denticion mixta, para evitar que las anomalias asuman extremo grado de

desarrollo.

Se evitan de esta manera, tratamientos prolongados y movimientos dentarios
exagerados, haciendo que los dientes remanentes y en erupcion asuman
posiciones mas nhaturales en el arco y en sus relaciones oclusales y

espaciales. '
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Este procedimiento reduce el tiempo de uso de aparatologia fija y en algunas
ocasiones, ésta puede ser innecesaria, porque se consigue una
autocorreccion de las anomalias de posicion de los dientes y

consecuentemente de la oclusién. ™

Fig. 18 Representacion esquemética de
la técnica directa de extraccion seriada(Ref. 15)

Recientemente, Mayne afirmé que en cualquier debate sobre extracciones
seriadas podemos notar la referencia a tres sistemas de tejidos: hueso,
musculo y dientes. Su interrelacion y significado tiene mucha importancia

para la aplicacién con éxito de esta técnica.

Las extracciones seriadas deben limitarse a aquellos casos en los que el
paciente presenta buen perfil, armonia en su sistema osteomuscular y una

desarmonia dentaria en diferentes grados.
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Todos los autores, sin embargo, estan de acuerdo en un punto: la necesidad
de un diagnéstico correcto al inicio de la denticién mixta. '3

El procedimiento de extraccion seriada suele estar indicado iniciarlo en
aquellos nifos entre 7 y 8 anos de edad , que tienen una oclusién molar en
clase | de angle, que presentan un apifiamiento de los incisivos y con una
discrepancia total de unos 10 mm y que suelen tener algunos de los signos

clinicos ya mencionados . *°

El concepto antiguo de extracciones seriadas se basa solamente en remover,
con criterio y secuencia, dientes que no tendrian espacio, con el objetivo de
cederlo a aquellos que permanecieran; siendo asi, se obtendrian mejores
condiciones de alineamiento dentro del perimetro del arco disponible, con o

sin tratamientos ortodoncico. '

Con la Ortopedia Funcional de los Maxilares (OFM) surgid6 una nueva
posibilidad de aumentar el perimetro adquirido, pues el tratamiento puede
ser precoz, una vez que no depende de anclaje sobre los dientes, pero si

sobre los maxilares.

Se quedan conociendo las posibilidades de salir de un crecimiento fasico y
llegar a uno armonioso, con menos mutilaciones, pues la OFM disminuye el
porcentaje de extracciones, por excitar el crecimiento y corregir la

masticacién mas temprano .""

57



Las extracciones seriadas son parte de la prevencién en ortodoncia e
interceptan problemas de mal oclusiones por lo cual deben ser usadas
adecuadamente.

El nuevo concepto de extracciones seriadas reconoce la importancia de la
secuencia de erupcion, como un indicador del criterio de seleccién y de la
secuencia.

Con esto la conducta terapéutica cambia completamente .Solamente en
algunos casos raros, coincide el Nuevo Concepto de extracciones seriadas
con lo que sucede, cuando se usan, exclusivamente, los conceptos

tradicionales. '

4.2 Tratamiento quirargico

Los dientes incluidos pueden retenerse en la arcada mediante una
combinacién de técnicas ortodonticas y quirlrgicas. El éxito de este
procedimiento requiere un diagndstico precoz, para aprovechar en lo posible
la capacidad eruptiva del diente en desarrollo.

El enfoque terapéutico plantea cuatro posibles formas de tratamiento:

1
2
3

4) autotransplante

Abstencién
Extracciones

Fenestracién y traccién ortoddncica
16

)
)
)
)
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4.2.1 Abstencién terapéutica

Optaremos por ella en caso de que el canino esté en una posicion muy
elevada o ectopica que pueda implicar el dafo a otras estructuras vecinas
durante la intervencion, también la presencia de determinadas enfermedades
sistémicas del paciente. Es frecuente el rechazo del paciente al tratamiento
quirurgico por temor o incomodidad .En el caso de no realizarse, el paciente
debera ser sometido a una evaluacién peridédica para detectar posibles
cambios patolégicos. Se realizara controles radiograficos con una
ortopantomografia cada uno o dos anos.

La finalidad es el diagnostico precoz de la aparicibn de posibles
complicaciones, fundamentalmente la presencia de quistes. Se debera
informar al paciente detalladamente de los riesgos que supone la
abstencién.'®

El diente puede permanecer asintomatico toda la vida o bien aparecer en un
momento dado fistulas, infecciones, inflamaciones locales, reabsorciones
radiculares, presencia de quistes que pueden alcanzar un tamano
considerable y la complicacibn mas grave que seria la degeneracién

tumoral.'®
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4.2.2 Extracciones

Los caninos ectopicos se localizan en el 60% de los casos en el paladar, en
el 30% en el vestibulo y 10% en posicién intermedia .'®

Fig. 19 Diagrama que ilustra las diferentes posiciones del canino maxilar posicién palatina, posicion
vestibular, posicién intermedia y mandibular incluido: posicion lingual, posicién vestibular, posicién
intermedia (Ref. 18)
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Otras posiciones anémalas o heterotipicas incluyen el seno del maxilar o las
fosas nasales. En el 40-50% de los casos el trastorno es bilateral y

simétrico.'®

4.2.2.1 Canino en posicién vestibular

Con anestesia local, el paciente en decubito supino y boca entreabierta se
practica una incision festoneada amplia en el surco alveolar que permita un

acceso comodo a la corona del diente incluido.

Con disector o periostomo de Ward se eleva un colgajo mucoperiostico
amplio, con el separador se retrae el colgajo. A continuacién con motor
quirdrgico se localiza la corona (que en ocasiones se transparenta a través
de una cortical externa adelgazada) se expone totalmente la corona hasta

descubrir su ecuador y se moviliza con suavidad.

Si es necesario se procede a la odontoseccion del canino, se elimina el tejido

blando remanente, se irriga la cavidad y se sutura segun la técnica habitual.'®
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Fig. 20 Extraccion quirtrgica de un canino incluido: abordaje vestibular (Ref. 18)
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4.2.2.2 Canino en posicién palatina

Se préctica la intervencion con la cabeza del paciente en hiperextension y la
boca en apertura maxima .se infiltra la fioromucosa palatina para facilitar su
elevacion, se practica una incisién que sigue el surco gingival y que alcanza
por lo comun el segundo premolar, con legra de Howarth se levanta el
colgajo fibromucoso, preservando el paquete vasculonervioso nasopalatino

con motor quirdrgico se localiza la corona.
Se expone totalmente la corona hasta descubrir su ecuador y se desliza

suavemente, prestando especial atencion a los apices de los dientes vecinos

para evitar su lesion.
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Si el diente no puede ser luxado, es necesario practicar la odontoseccion

del canino. '®

Fig. 21 Extraccion quirtrgica de un canino incluido: abordaje palatino (Ref. 18)

4.2.2.3 Canino en posicion intermedia

Si se prevén dificultades en la exodoncia del canino por cualquiera de las dos
vertientes, es mejor efectuar de entrada un tratamiento combinado. En estos

casos la técnica quirurgica se debe individualizar para cada paciente.
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4.2.3 Fenestracion y traccion ortodoncica

En un paciente joven en el que las condiciones locales y generales no
indican la extraccion quirdrgica del diente incluido, esta justificada esta
modalidad terapéutica consiste en una primara fase ortodoncica en la que
aumenta el espacio correspondiente de la arcada, seguida de la exposicion
de la corona del diente y, por ultimo, la traccién ortoddncica del diente hacia

su posicion en la arcada. '®

4.2.3.1 Canino en posicidn vestibular

Con anestesia local, el paciente en decubito supino y la boca entre abierta,
se practica una incision festoneada amplia en el surco alveolar que permita
un acceso comodo a la corona del diente incluido.

Con fresas quirargicas y teniendo cuidado para no lastimar el esmalte del
diente se localiza dicha corona, (que en ocasiones se transparenta a través

de una cortical externa adelgazada).

Cuidadosamente se expone por completo la corona hasta descubrir su

ecuador y se moviliza con suavidad.

Con martillo y escoplo se practica una ostectomia conductora, para facilitar la
trayectoria de descenso del canino hasta su posicion definitiva en la arcada.
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Se extirpa el saco folicular, se irriga cuidadosamente con suero fisiologico y
se cierra la herida de la forma habitual.

A continuacién con bisturi eléctrico (preferentemente) se practica una
ventana en la encia y se cubre con aposito quirirgico para evitar su
contraccién y cierre (Fig. 22). '®

Fig. 22 Canino en posicién vestibular (Ref. 16)

El paciente es remitido al ortodoncista a partir del cuarto dia de la

intervencidn para la colocacion de la aparatologia pertinente.
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Tabla N2 2 Mecanismos de Traccién Ortoddncica en Caninos Incluidos (Re.
16)

= Brackets y traccion alambrica o elastica
= Asa de alambre

= pin intracoronal

= coronas de celuloide

* bandas de acero inoxidable

4.2.3.2 Canino en posicién palatina

Paciente intervenido con anestesia local, cabeza con hiperextension y boca
en maxima apertura. Se infiltra la fiboromucosa palatina para facilitar su
elevacion.

Se practica una incision que sigue el surco gingival y alcanza generalmente
el segundo premolar, con un periostomo se levanta el colgajo fiboromucoso,
preservando el paquete vasculonervioso nasopalatino. '

Con martillo y escoplo de 2mm se localiza la corona y se expone totalmente
hasta descubrir su ecuador y se moviliza con suavidad, prestando especial

atencion a los apices de los dientes vecinos para evitar su lesion.
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También con martillo y escoplo se practica una ostectomia conductora, para
facilitar la trayectoria de descenso del canino hasta su posicidén definitiva en
la arcada, se extirpa el saco folicular, se irriga cuidadosamente con suero

fisioldgico y se cierra la herida de la forma habitual. '

Con bisturi eléctrico se practica una ventana en la encia y se cubre con
aposito quirurgico para evitar su contraccion y cierre.
El paciente es remitido al ortodoncista a partir del cuarto dia de la

intervencion para la localizacién de la aparatologia ortodoncica pertinente.'®

W w1

G0

Fig.23 Canino en posicion palatina (Ref. 16)

4.2.4 Autotransplante

Es el traslado de un diente de una posicion a otra de la boca. El transplante
no debe considerarse como un sustituto a la fenestracion y posterior traccion
ortoddéncica, sin que constituye una alternativa para los pacientes que, por
motivos sociales o econdémicos, no deseen emprender dicha terapia.
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Aunque originalmente se describi6 como una técnica de tratamiento de los
caninos incluidos, también se ha utilizado el transplante de tercer molar al
alveolo de un primer molar exodonciado.

El éxito del autotransplante depende del estado del periapice en crecimiento
y del estado del ligamento periodontal. EI mejor prondstico se asocia a un

ligamento periodontal integro y con un apice no formado. '

4.2.4.1 Plan de tratamiento

Consiste en realizar una exodoncia lo mas atraumatica posible, conservando
el germen o diente en suero fisiologico frio todo el tiempo que este fuera de la
boca. '®

4.2.4.2 Canino maxilar

Se realiza una alveolotomia, valorando el tamafo de la raiz del diente
incluido ya exodonciado y reposicionarlo en su nuevo alveolo; en esta
posicién se fija con cemento quirdrgico, con sutura, con algun aditamento
ortoddncico o con una férula previamente fabricada.

El tiempo de ferulizacion es muy importante porque de ello dependera la
aparicién de anquilosis, en la revision bibliografica se encuentran tiempos
que oscilan entre una y once semanas, tiempos superiores a treinta dias

parecen aumentar considerablemente el riesgo de anquilosis.
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La mayoria de los autores coinciden en una ferulizacion de siete a diez dias
y en los casos en los que se ha realizado un tratamiento quirdrgico muy
agresivo entre tres y cuatro semanas. Algunos de los factores para obtener
un mejor pronéstico son la menor edad del paciente, la presencia de un
apice abierto, lo ideal es que exista una formacién de los dos tercios de la
raiz y que la inclinacion del eje axial del incluido sea lo mas paralela al eje

axial de su posicién tedricamente correcta. '®

4.2.4.3 Canino mandibular

Factores a considerar: estado del diente, relaciones intermaxilares, edad del
paciente y actitud del paciente.
Las inclusiones de este diente suelen ser oblicuas y su grado de oclusién es

variable.

Tras localizar el nervio mentoniano se ejecuta una incision en el surco
gingival con una descarga anterior, evitando siempre el paquete
vasculonervioso. Se refleja un colgajo mucoperiostico y se identifica el nervio,
que se protege con un separador adecuado, a continuacion se expone la

corona del diente y se libera el hueso circundante. '®
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Segun el plan de tratamiento se efectla la fenestracion o bien la exodoncia
del diente.
La exodoncia suele requerir la odontoseccion del diente. la intervencion se

termina como en los casos precedentes . '

Fig. 24 Abordaje quirdrgico de canino mandibular incluido (Ref. 18)
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Conclusiones

Como resultado de la revision en la literatura referente a la retencion de los
caninos podemos determinar que es un problema que ha acompanado al
hombre desde el principio de la historia.

Y comprendiendo su importancia tanto funcional como estética es de gran
relevancia el tratar de que este se encuentre en una correcta posiciéon dentro
de la arcada.

Para ello el odontologo debe estar preparado para poder prevenir, detectar o
en su caso corregir su probable retencion en un paciente, preferentemente
en una etapa de denticién infantil.

Todo tratamiento ya sea preventivo o correctivo esta ligado a un buen
diagnéstico, y para ello contamos con auxiliares como el uso de radiografias
intraorales, ya sea periapicales u oclusales, o extraorales como
panoramicas, las cefalografias laterales o frontales.

Debemos conocer también las medidas preventivas en todas las formas
posibles para adelantarnos a una mal posicion dental, tanto la forma de
alimentacion, higiene o de respirar del nifilo asi como conocer de los hébitos
nocivos que pudiera presentar y que pudieran reflejarse en su denticion.

Una vez establecido el problema elegir una forma de tratamiento adecuado

para cada caso.

72



Todo para mantener a los caninos en una posicion armoniosa en el sistema

estomatognatico con el minimo de problemas para el paciente.
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