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INTRODUCCION

Las retenciones dentales constituyen en la actualidad una problematica importante
dentro de la practica odontolégica, siendo este el fendmeno tratado con mayor

frecuencia quirdrgicamente.

Esponda menciona que los caninos suelen ser los ultimos dientes que perdera el
hombre, debido a su fortaleza proporcionada por su raiz y la importancia de su
posicion en los cuatro pilares de los arcos dentales ya que estos, ayudan a
sostener la musculatura facial y su pérdida traera como consecuencia un
aplanamiento de la cara en esta region, y el tratamiento para restablecer el

aspecto normal, es muy complejo.

El diagnéstico y tratamiento de este problema usualmente requiere la experiencia
y cooperacion del odontdlogo de practica general ya que este se encuentra
capacitado para el correcto diagnostico siendo el primer contacto con el paciente,
el apoyo del ortodoncista, el cirujano maxilofacial y el periodoncista para las

probables alternativas de tratamiento.

El tratamiento ortoddntico-quirdrgico, nos aporta una técnica terapéutica a dicho
problema haciendo de manera visible la corona del érgano dentario retenido por
medio de abordaje quirurgico, este depende de la posicion y trayectoria que tiene

el diente retenido, posteriormente el tratamiento ortoddntico se basa en realizar la
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traccion del diente a través de anclajes, estos usualmente realizados con botones
o bien cementando un bracket, haciendo una ligera traccion con ligadura hacia el
arco dentario en buena posicion, por lo que el conocimiento basico sobre esta
alteracion dental, proporciona al Cirujano Dentista la habilidad de diagnosticar,
tratar, y rehabilitar dicho padecimiento, con base a esta informacion se presenta el
siguiente trabajo que tiene como principal objetivo identificar y proyectar las
posibles alternativas de tratamiento ortodontico-quirdrgico que puede realizarse en
la retencion canina, destacando las posibles indicaciones y contraindicaciones de
cada alternativa terapéutica sin dejar de lado la importancia de un diagnoéstico

precoz.
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MARCO TEORICO

Archer (1978), define como dientes retenidos:

“‘Dientes cuya erupcion normal es impedida por dientes adyacentes o
hueso; dientes en malposicion hacia lingual o vestibular con respecto al
arco normal o en infraoclusion y, dientes que no han erupcionado

después de su tiempo normal de erupcion”.”

Por lo general los caninos representan el segundo lugar en retencion
dentaria en los maxilares, teniendo como primer lugar los terceros molares,
cuyos organos dentarios  presentan mas irregularidades durante su
desarrollo, debido a que pueden encontrarse frente a accidentes mecanicos

o fisicos.
La retencion dental se puede clasificar en:

¢ Primaria: se dice del diente que llegada su época normal de erupcion,
se encuentra retenido parcial o totalmente y permanece en el hueso
sin erupcionar.

e Secundaria: cuando el diente aparece en boca y se detiene su

erupcion, sin existir una barrera fisica ni posicion anormal del diente.
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En cambio, un diente incluido, es un 6rgano dentario que, una vez completado su
desarrollo, no logra hacer erupcion en la época normal, encontrandose en el

interior del hueso totalmente rodeado por tejido 6seo 0 mucosa.?

Generalmente, las inclusiones se clasifican en tres tipos:

e Inclusion 6sea: caracterizada por inclusion completa del diente en el tejido
0seo.

¢ Inclusion submucosa: ocurre cuando un diente esta en el interior del
tejido 6seo, excepto una parte de la corona cubierto por fiboromucosa.

e Semi-incluido: ocurre cuando un diente rompié la fiboromucosa que lo

recubria pero no terminé la erupcion.?

Un diente impactado es aquel en que la erupcion es retenida por una barrera fisica

0 una posicion andmala del diente.?

Teniendo como base estos conceptos podemos definir que un canino permanente
retenido es aquel érgano dentario cuya erupcion en la arcada dentaria, es
impedida por factores mecanicos; teniendo como referencia que la edad en
promedio de erupcion es entre 12 -13 afos, este se puede presentar total o

parcialmente desarrollado.
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1. Odontogénesis.

Los 6rganos dentarios tienden a derivar de dos tejido diferentes que interaccionan
entre si; el ectomesénquima del primer arco y el ectodermo de recubre dicho arco.
Las células del ectomesénquima inducen en el epitelio de la boca la formacion de
la placoda dental, region engrosada del epitelio bucal con forma de herradura,

observable en el maxilar y en la mandibula hacia la sexta semana de vida.

Posteriormente se puede observar, tanto en los procesos mandibulares como
maxilares, dos intensas proliferaciones de la capa epitelial, que se profundizan en

el mesénquima subyacente.

La externa, por destruccion de sus células centrales, da origen al surco labial; y la
interna, manteniéndose maciza constituye los primordios del componente

ectodérmico del diente.

Se constituye, asi una lamina formadora de los dientes en la regién maxilar y una
en la mandibula, estas dos laminas son de concavidad posterior, siendo la

superior con mayor curvatura que la inferior.

La placoda dental, va a proliferar e invaginar en el mesénquima subyacente esta

recibe el nombre de lamina dental.
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A su vez, el epitelio de la placoda dental induce la condensacion del mesénquima

circundante en aquellos puntos en los que se va a desarrollar un diente temporal,

iniciandose la formaciéon de la papila dental, la pulpa dentaria, el cemento, y el

ligamento periodontal.?

En todo este proceso se diferencian varias etapas;

Fase de yema o brote: en cada punto en el que ha de formarse a partir de
la lAmina dental, aparece una yema ectodérmica local que, debido a que
sera origen del esmalte se denomina 6rgano del esmalte. (Imagen 1a)

Fase de copa o caperuza. Cada yema dentaria adopta, a medida que
crece, forma de copa invertida por la invaginacion del mesénquima. La
parte ectodérmica sera el 6rgano del esmalte; la interna, invaginacion del
mesénquima, es la papila dental. El epitelio del érgano del esmalte se
divide en epitelio dental externo y epitelio dental interno, revistiendo su
interior. Entre ambos se encuentra un tejido laxo llamado reticulo estrellado,
el tejido que contacta con el epitelio se denomina estrato
intermedio.(Imagen 1b)

Fase de campana: prosigue la invaginacion del érgano del esmalte.

En la fase de copa se diferencia el epitelio dental interno en pre
ameloblastos y ameloblastos, futuras células formadoras del esmalte.

(Imagen 1c)

10
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1a. 1b. 1c.

Imagen 1a.Fase de yema o brote. Imagen 1b.Fase de copa o caperuza. Imagen 1c.
Fase de campana. (De Donato M. Dientes incluidos .En: Donato M,ed Cirugia bucal:
patologia y tec.Barcelona:Masson;1998.p.345-60.)

Estas células a su vez inducen en el mesénquima subyacente la diferenciacion de
preodontoblastos y odontoblastos, generadores de la predentina, que se calcifica y

se convierte en dentina.

La formacion del esmalte y de la dentina comienza en la punta y progresan hacia
la raiz. Como consecuencia de la formacion del esmalte, los ameloblastos van
siendo rechazados hacia el epitelio dental externo y desapareceran junto con este

al poco tiempo de la erupcién el diente.

Conforme madura el esmalte y se forma la corona, el cuello del érgano del
esmalte se aloja alrededor del mesénquima de la papila formando un cilindro: la

vaina epitelial radicular de Hertwig, implicada en el desarrollo de la raiz dental.

El epitelio de esta vaina poco después se vuelve fenestrado, permitiendo el

contacto de la zona mas externa de dentina radicular con el mesénquima, a partir

11
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del cual se diferencian los cementoblastos, formadores de cemento, y las fibras de
Sharpey del ligamento periodontal desapareciendo los restos de la vaina epitelial

radicular.

Cada diente se rodeara entonces de hueso, a excepcion de la zona de la corona, y

quedara sujeto en su alveolo dentario por el ligamento periodontal.

Los dientes temporales erupcionan en la cavidad oral a partir de la sexta semana
del nacimiento, los dientes permanentes se desarrollan de forma similar a los

temporales.®#

2. Erupcion dentaria.

La erupcién dentaria es un proceso fisiolégico que puede ser alterado por
multiples causas congénitas o ambientales, en el ser humano, es proceso largo en
el tiempo e intimamente relacionado con el crecimiento y desarrollo del resto de

las estructuras craneofaciales.®

Es el proceso de desarrollo que mueve un diente desde su posicion en la cripta

por el proceso alveolar a la cavidad bucal y la oclusion con su antagonista.

En la erupcion dentaria se diferencian tres fases:

12
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o Fase pre-eruptiva: dura hasta que se completa la formacién de la corona.

(Imagen 2a)

¢ Fase eruptiva pre-funcional: comienza con el inicio de la formacion de la

raiz y termina cuando el diente se pone en contacto con el diente

antagonista. (Imagen 2b)

e Fase eruptiva funcional: comienza en el momento en que contacta con el

diente antagonista y comienza a realizar la funcion masticatoria. (Imagen

2c)

tratamiento de sus alteraciones.
Complutense: 2001)

Imagen 2a. Fase pre-eruptiva. Imagen 2b. Fase eruptiva
pre-funcional. Imagen 2c. Fase eruptiva funcional. (De
Barberia Leache E. Erupcidon dentaria. Prevencion y

Madrid: Universidad

2a.

2b. 2c.

La erupcidén dental, es el resultado de la accién simultanea de distintos fendmenos

tales como: la calcificacion de los dientes desde la vida intrauterina, la reabsorcion

de las raices de los dientes temporales, la proliferacién celular y la aposicién 6sea

alveolar; constituye un proceso fisiolégico que participa directamente en el

desarrollo del aparato estomatognatico. °°

13
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El patron normal de erupcion dental es variable tanto en la denticion temporal
como en la permanente, observando mayores modificaciones en la cronologia que

en la secuencia, la cual sigue un orden mas estricto de erupcion.

Segun Braskar (2006), la cronologia no se produce de una manera exacta puesto
que es modificada por factores diversos, tales como la herencia, el sexo, el
desarrollo esquelético, la edad radicular, la edad cronoldgica, los factores
ambientales, las extracciones prematuras de dientes primarios, la raza, el sexo,

los condicionantes socioeconémicos etc. ’

La erupcion dental supone el movimiento del diente en direccion axial desde su

posicion original en el maxilar hasta su posicion funcional en la cavidad oral.

El tiempo de erupcion biolégica normal se define como el momento en que
erupciona un diente en cavidad oral, fendbmeno que ocurre cuando éste tiene 2/3
de la raiz formada. Contrariamente, retraso de la erupcion biolégica se define
como la erupcion dental que no ocurre a pesar de tener los 2/3 de la raiz formada.
Sin embargo, si un paciente presenta una erupcion cronolégicamente retrasada
significa que tiene una edad dental no adecuada ya que no presenta formados los
2/3 de raiz que corresponderian a su edad. En dicho caso la alteracién se define

como retraso de la erupcion bioldgica. 8

14
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El hombre tiene una doble denticion. La denticion temporal emerge en los
primeros anos de la vida y tiene una duracion limitada a los afios en que el
crecimiento craneofacial y corporal es mas intenso. Progresivamente, los dientes
temporales son sustituidos por los permanentes que estan preparados para durar

toda la vida adulta del individuo.

Durante la erupcién de los dientes de reemplazo ocurren muchas actividades

simultaneamente:

e El diente primario se reabsorbe.
e Laraiz del permanente se alarga.
e El proceso alveolar aumenta en altura.

e El diente permanente se mueve en el hueso.

El desarrollo favorable de la oclusion en la region de canino y premolares depende

mayormente de tres factores:

¢ Una secuencia de erupcién favorable.
e Unarelacion tamafo dentario-espacio disponible satisfactoria.

¢ Unarelacién bucolingual favorable de los procesos alveolares.

La secuencia de erupciéon mas favorable en el sector medio de la mandibula,
durante el segundo periodo o denticién mixta tardia, es canino, primer premolar,

segundo premolar y segundo molar. °

15
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3. Cronologia de la erupcion.

Se refiere a la edad aproximada de erupcion y al orden de aparicidon de las piezas

dentales.

La secuencia y cronologia inicia cuando empieza la erupcidén del primer diente
temporal. Al nacer, las personas tipicamente tienen 20 dientes primarios, quienes
empiezan la etapa de la denticién a los seis meses de edad, hasta que se
encuentra completa la dentadura del nifio, aproximadamente entre los 2.5 o 3

afios de edad, a esto se le llama periodo de denticion infantil.®

A continuacidén se muestra una tabla de la cronologia de los dientes temporales

propuesta por la ADA (American Dental Association). (Imagen 3)

Imagen 3. Cronologia de erupcidn de los dientes temporales.
(De American Dental Association)

Después de esto, hay un periodo de descanso aproximadamente 3 afos, para

empezar con la erupcion del primer molar de la segunda denticién a los seis afios,

16
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e inicia con el proceso de exfoliacion de los dientes infantiles, durante este tiempo
hay intercambio de piezas dentales, llamado periodo de denticion mixta.
Generalmente a la edad de 21 afios, los 32 dientes permanentes han

erupcionado.®

A continuacidon se muestra una tabla de la cronologia de los dientes permanentes

propuesta por la ADA (American Dental Association). (Imagen 4)

Imagen 4. Cronologia de erupcién de los dientes permanentes (De American
Dental Association).

Analizando que la erupcién en cavidad bucal del canino permanente es
aproximadamente a los 11 0 12 afos de edad y la formacién de la raiz del canino
permanente concluye entre los 12 o 13 afios de edad concluimos que debido a
que el canino es de los ultimos 6rganos dentarios en posicionarse en cavidad oral,

esto lo hace mas susceptible a la retencion.

17
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4. Anatomia dental de caninos.

Los dientes constan de corona, cuello dentario y raiz. La corona, parte recubierta
por el esmalte es visible en la cavidad oral. Presenta irregularidades morfolégicas
que varian en funcion del diente, la raiz es la porcion medial por el cual el diente

se implanta en los procesos alveolares de los maxilares.

Se les llama canino por la semejanza en posicion y forma de los dientes cuspideos
que sirven a los animales carnivoros, para asir la presa y desgarrar sus alimentos,
este grupo lo forma 4 dientes dos superiores y dos inferiores, uno derecho y otro

izquierdo, en cada arcada.

Corresponden 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 labial.

Cuenta con la raiz mas larga, lo que lo caracteriza por ser el 6rgano dentario mas
fuerte de la arcada, proporcionandole esta un anclaje extraordinario, dandole una
forma especial al hueso de soporte formandose la eminencia canina. Es ideal

como soporte para cualquier restauracion protésica. %12

Por consiguiente, desde el punto de vista clinico los caninos suelen ser los ultimos

dientes que perdera el hombre, debido a su fortaleza proporcionada por su raiz.

18
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Ocupan una posicion significativa en las cuatro pilares de los arcos dentales,
siendo a tal punto importante que se les llama piedras angulares de los arcos
dentales, ayudan a sostener la musculatura facial y su pérdida traera como
consecuencia un aplanamiento de la cara en esta region, el tratamiento para

restablecer el aspecto normal, es muy dificil.'% "

Aunque su funcion estética es muy importante formando la parte anterior del arco,
su funcion masticatoria es todavia mayor. Su posicion en el arco le permite ser el
diente guia en los movimientos de lateralidad de los dientes mandibulares,
logrando asi la desoclusion de los dientes posteriores y dando origen a la guia

canina o proteccion canina.

Fastlich (1954) menciona que el canino superior es uno de los dientes mas fuertes
en la denticion humana y un factor importante en la estética y la funcién del arco

dental. 1°

Canino superior

La orientacién del eje longitudinal es de apical a incisal, mesial y labial. Forma un
angulo de 17° con la perpendicular o plano frontal, visto desde la proyeccion labial,

forma otro angulo de 6° a 7° hacia fuera con el plano medial."

Su erupcion se verifica a los 11 0 12 afos y la raiz termina su desarrollo a los 12 o

13 anos de edad, con la formacién del agujero apical.

19
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En el odontograma se le designa con el numero 13 y 23. Su diametro mesiodistal

es de 17va o 18va parte de la distancia intercigomatica.

Corona: Es de aspecto conoide o piramidal, su borde incisal no es recto
mesiodistalmente, tiene una cuspide que lo divide en dos tramos, llamados brazos
del borde incisal convirtiéndolo en un diente cuspideo."’ La calcificaciéon de su
corona principia de los 4 a 6 meses de edad, un poco antes de la erupcion del

primer incisivo inferior de la primera denticion y termina a la edad de 7 afios. %2

El I6bulo central esta desarrollado tanto hacia la parte cervical como la incisal, los

I6bulos mesial y distal son pequefos y conforman la corona.

Cuello: La linea que circunda la corona del canino superior es ondulante. De las

escotaduras proximales, la mesial es mas pronunciada que la distal.’®

Raiz: La raiz del canino superior es recta y unica, la mas poderosa por su longitud
grosor y anchura, en muy extrafas veces se llega a encontrar bifida, tiende a ser
de forma conoide, termina su calcificacion con la formacién del apice, alos 12 0 15
anos, llega a tener la forma de bayoneta, distorsionando el tercio apical hacia
distal y también a veces hacia lingual. Es mas grande en diametro labio lingual

que mesiodistal. 1912

Camara pulpar: La camara pulpar siempre afecta la forma del diente, la cavidad

coronaria es solo un engrosamiento del conducto radicular; no se le conoce ni
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techo ni fondo. El conducto radicular tiene forma eliptica, aplanado
mesiodistalmente, o que ocasiona algunas veces que se forman dos conductos

radiculares, uno labial y otro lingual. %72 (Imagen 5)

Imagen 5. Anatomia del Canino
superior. (De Esponda VR.
Anatomia dental. 8aedicion ed.
UNAM: porrua; 2011. 416pp)

Canino inferior

La orientacion de su eje longitudinal esta dirigida hacia incisal, mesial y un poco
hacia lingual, formando un angulo de 2° a 3° con el plano frontal desde su

proyeccion labial, como vestibular.

Su erupcion la hace aproximadamente a los 12 o 13 anos, y la formacién del apice

se realiza alos 12 o 14 anos.

Corona: De forma conoide, que calcifica entre los 4 0 5 meses de edad y termina a

los 6 0 7 afos, tiende a ser ligeramente mas angosta de mesial a distal, lo que
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hace ver mas alargada su figura y los contornos son menos marcados

longitudinalmente desviandole ligeramente hacia lingual.

Cuello: Su diametro es mas amplio de labial a lingual que de mesial a distal, hasta

1mm mas que el canino superior. La linea cervical es menos ondulante.® '

Raiz: Normalmente el canino inferior es unirradicular, pero con frecuencia se
bifurca o trifurca debido a la amplitud vestibulolingual de la misma, provocando
problemas para la realizacion de tratamientos entoddnticos. Su raiz presenta un

amplio diametro labiolingualmente.® 12

Camara pulpar: La camara pulpar tiende a ser de menos tamafo a comparacion
del canino superior, presentando frecuentemente una bifurcacién en el conducto
radicular, y cada raiz presenta su conducto (uno labial y otro lingual), y si el

conducto radicular es unico es muy aplanado mesiodistalmente. > 12 (Imagen 6)

Imagen 6. Anatomia de
canino inferior. Esponda VR.
Anatomia dental. 8aedicion

ed. UNAM: Porrua; 2011.
416pp)
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5. Relacion canina.

Angle, a finales del siglo XXI describid las diferentes mal oclusiones baséandose en
la relaciéon molar como en la relacion anteroposterior, que se observa entre los

caninos permanentes superiores e inferiores. '3

Clasificandola de la siguiente manera:

Clase |I: La vertiente mesial de la cuspide del canino superior se encuentra en

contacto con la vertiente distal de la cuspide del canino inferior. (Imagen 7a)

Clase ll: La vertiente distal de la cuspide del canino superior se encuentra por

delante de la vertiente mesial de la cuspide del canino inferior. (Imagen 7b)

Clase lll: La vertiente mesial de la cuspide del canino superior se encuentra por

detras de la vertiente distal de la cuspide del canino inferior." (Imagen 7c)

Esta es una justificacion por la cual la importancia de presentar los caninos en el
arco dentario, ya que sin ellos se perderia la relacion canina mencionada por

Angle.
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7a. 7b. 7c

Imagen 7a. Clase | Caninos. Imagen 7b Clase | | Caninos. Imagen 7c. Clase | | | Caninos(De Sakar P
por A. Oclusién Recuperado de: http://oclusiondental.blogspot.com/2013/11/oclusion.html)

6. Caninos retenidos superiores e inferiores.

De acuerdo con Archer (1978), la expresion de dientes retenidos, es cuya erupcién
normal es impedida por dientes adyacentes o hueso; dientes en malposicién hacia
lingual o vestibular con respecto al arco normal o en infraoclusion y, dientes que

no han erupcionado después de su tiempo normal de erupcion.’

6.1 Trayectoria.

La trayectoria seguida por el canino desde el punto en que se forma su germen
cerca del suelo de la orbita hasta emerger en la arcada, es mas largo y complejo
que el resto de la denticion. Debido a esta circunstancia, existe un mayor riesgo de

sufrir alteraciones en la erupcion.™

Su formacion comienza como una extensién de la lamina dental palatina de los

incisivos temporales. El proceso de mineralizacidén se origina a los 4-12 meses y
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se completa a los 6-7 afnos de edad. En este momento el germen dental esta en
contacto con los apices del canino temporal y de los incisivos laterales
permanentes. Durante la erupcién, el canino se mueve a lo largo de la cara distal
de la raiz del incisivo lateral. Debido a este estrecho contacto y a la presion

ejercida, los incisivos pueden inclinarse.

Durante la fase activa de erupcién, un afio o dos antes de emerger oralmente, la
anchura del foliculo aumenta y disminuye en casos de inclinacién cuando ha

pasado el tiempo de su erupcion.

El periodo entre la pérdida del canino temporal y la erupcidon del permanente es

largo, con un intervalo entre 5y 31 meses.?

6.2 Etiologia.

Existen, dos teorias respecto al origen de la retencién del canino maxilar: (Shapira

1980-1989)"°

1.-Teoria del desarrollo. Segun la cual, la retencién se deberia a un intercambio
en la posicion de dos gérmenes durante las etapas mas iniciales del desarrollo

dentario.

2. Teoria de la migracion dentaria. La retencion seria el resultado del
desplazamiento y la migracion del diente fuera del sendero normal de erupcion,

mas que de la transposicion de sus gérmenes. 6 17
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Ninguna de estas teorias estd comprobada en su totalidad, debido a ello algunos

autores mencionan que la etiologia de los caninos retenidos suele ser

multifactorial, la cual podemos dividir como factores de caracter evolutivo,

anatémicos, y/o mecanicos, generales y locales.

Factores evolutivos: los maxilares han sufrido de cambios morfo
genéticos disminuyendo su volumen total y ocasionando un conflicto de
espacio entre los dientes y la base ésea.(discrepancia ose dentaria). '®
Factores anatémicos: el canino superior suele presentar una trayectoria
de erupcion larga y compleja, con orientacion a menudo desfavorable; la
posibilidad de desviarse en su curso eruptivo normal aumenta directamente
cuando mayor es la distancia que debe recorrer, ademas durante el periodo
de formacion y desarrollo dental, existe menos espacio en el maxilar
superior respecto a la mandibula, hecho que obliga a los gérmenes
dentarios, y en especial al del canino a adoptar una disposiciéon mas
compleja, lo cual explica su retencion. 1°

Factores mecanicos: son los distintos factores anatémicos encontrados
por el canino encontrados en su proceso eruptivo produciéndose en efecto
de la retencién como lo puede ser: 2°

Retrognatia de los incisivos superiores y la consiguiente falta de espacio.
Dientes definitivos inclinados por la pérdida de espacio debido a la

extraccion prematura de los dientes temporales.?’
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Los dientes temporales son mantenedores de espacio de caracter
fisiolégico y estimulo de crecimiento de los dientes permanentes, en
algunas ocasiones estos se mesializan por pérdida prematura de los
temporales, reduciendo la anchura mesiodistal necesaria para la erupcion
de los dientes permanentes.

Factores generales: si el retraso de erupcién se da en varios dientes, debe
de investigarse de una posible causa general relacionada con un trastorno
de crecimiento. Destacando las enfermedades carenciales, las
endocrinopatias o las relacionadas con el metabolismo del calcio, los
factores raciales y familiares.

A) Causas prenatales.

Es muy comun en individuos con un canino retenido, tener antecedentes
familiares con el mismo problema, los caninos horizontales situados altos y

bilaterales tienden por frecuencia un caracter hereditario.

B) Causas postnatales:

Alteraciones endocrinas: la mas frecuente es el hipotiroidismo, donde esta
retardada la erupcion y caida de los dientes temporales, asi como la
erupcion de los permanentes debido a alteraciones hormonales

ocasionadas por una sintesis deficiente de la hormona tiroidea.
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La malnutricion puede provocar la retencidn del germen dentario, hecho
constatado en los casos de raquitismo, donde encontramos una
hipovitaminosis D. 22

C) Sindromes y patologias sistémicas:

Sindrome de Down: la tasa de crecimiento celular y la consecuente
reduccion del numero de células que caracterizan el sindrome de Down es
la causa del menor desarrollo de la arcada dentaria superior, del retraso en
la erupcién, de la reduccion del numero y tamafno de los dientes, la
alteraciéon de erupcion del canino. Esto hace que aparezca una alta
incidencia de agenesias, inclusion y transposicion de caninos.

Disostosis cleidocraneal: sindrome familiar, de caracter dominante y que
tiene como signos, la ausencia de remplazo dentario, presencia de
multiples retenciones, craneo ensanchado con prominencias parietales y
frontales, retraso en el cierre de las fontanelas, atresia de las claviculas con
el signo tipico de poder juntar ambos por delante del térax, desarrollo
somatico y psicolégico normal.??

Querubismo o enfermedades quisticas multiloculares de los maxilares
de caracter familiar: junto con el aspecto tipico de la cara por alteracion en
el crecimiento 6seo, existen anomalias dentarias como anodoncias e

inclusiones y multiples quistes a nivel de los maxilares.
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Osteopetrosis o enfermedad de Albers-Shonberg: llamada también
enfermedad marmoérea de los huesos. Es hereditaria de caracter residuo y
se caracteriza por la formacion normal de hueso con ausencia de
reabsorcion 6sea, el hueso es denso y no se distingue radiograficamente
las estructuras corticales y esponjosas. Las retenciones dentales son
debido a la ausencia de reabsorcion 6sea y a la osteomielitis frecuente en
estos pacientes a nivel maxilar. %

Sindrome de Pierre Robin: es una condicion de origen desconocido que
involucra una hipoplasia mandibular grave y paladar fisurado, con

anomalias dentarias, entre ellas la retencion de los 6rganos dentarios.?°

Locales:

Embriolégicos:

Situacion alejada del diente y época tardia de erupcion: el canino en su fase
del germen puede estar situado muy alto, en la profundidad del maxilar y
cerca de la orbita, al dirigirse a su lugar de erupcion en la arcada dentaria
cuando los dientes adyacentes ya han erupcionados, se encuentra con un
espacio insuficiente, cerrado por el incisivo lateral por mesial y el primer
premolar por distal.

Anomalias del gubernaculum dentis: puede haber anomalias en el

corddn epitelial que une el germen del diente (derivado del mamelon inicial)
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con la lamina dentaria. Pueden ser anomalias del desarrollo de direccion o
de insercion, esto implica la mal posicion del germen y la imposibilidad de

encontrar una adecuada erupcion. 2°

Bishara, en 1976, como otros autores posteriormente, divide los factores

etioldgicos en causas primarias y causas secundarias de la retencion: 2

1. Causas primarias:
¢ Noreabsorcién de dientes temporales.
e Trauma en denticién temporal.
e Alteraciones de la secuencia de erupcion.
e Falta de espacio en la arcada.
e Rotaciones “tooth buds”.

e Cierre precoz de la raiz.

2. Causas secundarias:
e Presion muscular anormal.
e Enfermedades febriles.
e Alteraciones endocrinas.

e Falta de vitamina D.
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Posteriormente Bishara, en 1992, revisa las diferentes hipotesis existentes sobre
la retencion del canino permanente maxilar, y ahora clasifica los factores

etiolégicos en:

1. Generales:
e Déficit endocrino.
e Enfermedades febriles.

e |rradiaciones.

2. Locales:
e Discrepancias 6seo-dentarias.
e Posiciones andmalas de los gérmenes dentarios.
e Retraso prolongado o pérdidas prematuras de caninos temporales.
e Labio leporino-fisura palatina.
e Anquilosis.
e Quistes o formaciones neoplasicas.
e Supernumerarios.
e Dilaceraciones de laraiz.
e Idiopaticas e incluye, ademas:
o Agenesia del incisivo lateral.

o Alteracion de la forma-tamano del incisivo lateral.
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o Alteraciones del “iming” o cronologia del
desarrollo y erupcion del canino, y propone,

ademas, un cierto patron hereditario.

A partir de esta fecha, 1992, la mayor parte de los autores siguen la clasificacion

de Bishara.?®

6.3 Epidemiologia.

La incidencia de caninos superiores retenidos varia entre 0,92% a 2,2%. Con
relacion al género son dos veces mas comun en mujeres (1,17%) que en varones
(0,51%). La incidencia de retencion por palatino excede a la vestibular en una
proporcion de por lo menos 3:1. El 8% de todas las retenciones caninas ocurren
bilateralmente.?” La retencion de caninos, rara vez ocurre de forma aislada ya que
es comun observarla acompafada con agenesia o anomalias en forma, de
incisivos laterales, con diente deciduos retenidos, con dientes supernumerarios o
con una deficiencia esquelética premaxilar. Hay que destacar que los caninos
superiores estan predispuestos a quedarse incluidos por presentar el periodo mas
largo de desarrollo, ademas de la via de erupcion mas extensa y tortuosa. En los
ultimos anos se han resefiado casos en los cuales se evidencia la aparicion de
este fendmeno. En el 2008 Deng-gao Liu realizé un estudio en China, donde el

objetivo de este estudio fue investigar con la tomografia computarizada de haz
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coénico (CBCT) la localizacién de caninos superiores del estudio retrospectivo.
Entre estas retenciones, el 45,2% fueron afectados vestibular, el 40,5% fueron
impactados por palatino, y el 14,3% en el mid alveolus. La reabsorcion radicular
estuvo presente en el 27,2% de los laterales y el 23,4% de los incisivos centrales,
y el 94,3% de estas reabsorciones ocurri6 cuando los caninos afectados
estuvieron en contacto cercano con los incisivos. Concluyendo que, la ubicacion
de los caninos superiores retenidos varia mucho en 3 planos, y la reabsorcién de

los incisivos laterales permanentes es comun.?®

Posteriormente en el mismo afo Luo Gramajo Emilia Gabriela en Guatemala
realizé un estudio descriptivo para conocer la prevalencia de caninos superiores
retenidos en pacientes de 15 afios en adelante. Se evaluaron las radiografias
panoramicas iniciales de los pacientes ingresados en la Facultad de Odontologia
de la UMG durante el afo 2007. Se revisaron alrededor de 1 000 expedientes
contando con una muestra final de 427 radiografias panoramicas, de las cuales 11
radiografias presentaban caninos retenidos, siendo 9 en superior y 2 en inferior,
siendo la incidencia mayor en superior que en inferior. Asimismo, se encontré un
mayor porcentaje de caninos superiores 11 retenidos en mujeres, siendo un total
de 5, mientras que en hombres fueron 4 solamente. De los 9 casos encontrados
en superior, 8 fueron unilaterales y 1 caso bilateral. No hubo diferencia entre los
lados derecho e izquierdo de caninos superiores retenidos, siendo ambos casos

respectivamente. Concluyendo que la prevalencia de caninos superiores retenidos
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de 15 afos en adelante es de 2.11%, los caninos superiores se presentaron en un

mayor porcentaje en mujeres que en hombres.?®

Seguido Sridharan (2010) en la India, realizaron un estudio para determinar la
prevalencia de canino maxilar en pacientes que visitan departamento de consultas
de Sri Siddharta dentales universidad y el hospital. Este estudio incluye los datos
de 14.069 pacientes que asistieron a la O.P.D. Colegio de Sri Siddhartha dental y
Hospital de la Universidad de Sri Siddhartha, Tumkur, Karnataka entre enero De
2009 a diciembre de 2009. Los pacientes fueron examinados para detectar el
impacto caninos superiores, mediante un examen intraoral, la palpacién, los
registros dentales y seguida de radiografias. Se encontré que la prevalencia de
caninos retencion fue del 2,6% en varones y 3,6% en las mujeres lo que sugiere
que prevalencia de caninos superiores impactados es mas en mujeres que en
hombres y es estadisticamente significativa. La prevalencia global de caninos
impactados en maxilar se encuentran en 3%, lo que sugiere que es mucho mas
alto que estudios previos. Los resultados de este estudio fueron ligeramente
diferentes a otros estudios, mientras que las diferencias pueden atribuirse a la
seleccion de la muestra, método del estudio y el area de seleccion de los

pacientes.3°

Luego Louzada de Oliveira Danilo (2008) en Brasil, realizé un estudio donde
fueron evaluadas la radiografias de ortopantomografia haciendo un analisis de un
archivo digital el cual abarca 3000 pacientes de todas las Clinica de Curitiba,
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estado de Parana en Brasil mostrando que el canino retenido se produjo en
2,23%, siendo 58,2% mujeres, en la mayoria de casos unilaterales. Fue mas

frecuente en el lado izquierdo del maxilar superior (44,8%).>’

Y por ultimo y de mayor importancia para nosotros encontramos estudios
realizados en México como por ejemplo en la Universidad Tecnoldgica de México
(2000), se llevd a cabo un estudio con base a una muestra de 3920 pacientes
mayores de 14 afos, de los cuales 1291 fueron hombres y 2629 fueron mujeres se
obtuvo que: la localizacion de los caninos retenidos mas frecuente en este estudio
fue la derecha, la posicion mas frecuente de los caninos retenidos fue la semi-
vertical, también se encontraron mas caninos retenidos en mujeres que en
hombres, sin embargo no hubo diferencias estadisticamente significativas y la
prevalencia de caninos retenidos en pacientes mayores de 14 afos fue de 3.41 %,

para el grupo de hombres fue de 2.78% y para el de mujeres fue de 3.72%.%?

Posteriormente en el aino 2010 se realiza un estudio retrospectivo donde su
principal objetivo fue determinar la prevalencia de inclusion dental y patologia
asociada de la poblacion que acude a la Clinica de la Facultad de Odontologia
Mexicali de la Universidad Auténoma de Baja California en donde se evaluaron
historias clinicas y series radiograficas de los 3,449 pacientes ingresados durante
este afno en la Clinica de la Facultad de Odontologia. Los pacientes mayores de
17 anos de edad fueron 2,865 (promedio de edad de 30.76). Los pacientes que
presentaron una inclusion dental o mas fueron 767 (26.77%). Se encontré un total
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de 1,411 dientes incluidos, los cuales fueron analizados y se registré su posicion y
localizacion. Los dientes incluidos encontrados con mayor frecuencia fueron los
terceros molares mandibulares (79.29%), seguidos por los terceros molares
maxilares (19.71%) y los caninos maxilares (0.57%). Los segundos molares
adyacentes a dientes incluidos que presentaron pérdida 6sea mayor a 5 mm en la
superficie distal fueron del 6.02%. Ademas se encontré caries en la cara distal del
segundo molar, asociada a dientes incluidos en 3.96% de los casos. La resorcion
de la raiz del diente adyacente y el agrandamiento del espacio correspondiente del

foliculo pericoronario se encontré en relativamente pocos casos (4.82%).%2

6.4 Clasificacion.

Clasificacion Fandifio 3% 3

La clasificacion mas practica es la del Dr. Trujillo Fandifo, quien propuso en
1990, una clasificacion para incisivos, caninos y premolares retenidos; sencilla y
facil de aplicar a cualquier caso, para expresar la localizacion exacta de estos
organos dentarios en cuanto a su posicion, direccion, estado radicular vy
presentacion.

Posicién: Describe la ubicacion 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.
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v Posicién 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.

v Posicién II: cuando la corona o mayor parte de esta 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, equivalente al tercio medio.

v Posicién Ill: 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 10 mm de la cresta alveolar

de los maxilares. (Imagen 8)

Posicion.

Imagen 8. Posicion de la corona del 6rgano dentario retenido con relacién
a lo raiz del diente adyacente. (De Truijillo Fandifio JJ. Retenciones
dentarias en la region anterior. Practica Odontologica.1990; 11 29-35).
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Direccion: Describe la direccion de la corona y la inclinacion del eje axial, del

organo retenido: Ejemplo: vertical, mesioangular, mesiohorizontal, vertical

invertido, distoangular, distohorizontal, vestibulopalatino, palatovestibular, etc.

(Imagen 9)
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Direccion.

Imagen 9.Direccion de la corona y la inclinacion del eje axial, del
organo retenido. (De Trujillo Fandifio JJ. Retenciones dentarias en
la regién anterior. Practica Odontolégica.1990; 11 29-35.)

Estado radicular: Describe la morfologia radicular. Ejemplo: raiz recta, raiz con

dilaceracion,

raiz curva, raiz incompleta en su formacion,

hipercementosis, (Imagen 10)

Estado radicular.

Imagen 10 .Describe la morfologia radicular del 6rgano dentario
retenido. (De Truijillo Fandifio JJ. Retenciones dentarias en la
region anterior. Practica Odontoldgica.1990; 11 29-35.)
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Presentacion: Describe la presentacion de la corona segun se encuentre dentro

de los maxilares. (Vestibular, palatino o lingual, central) (Imagen 11)

Presentacion

Imagen 11. Describe la presentacion de la corona segun se
encuentre dentro de los maxilares. (De Truijillo Fandifio JJ.
Retenciones dentarias en la region anterior. Practica
Odontoloaica.1990: 11 29-35.)

También es importante resaltar el estudio realizado por el Dr. Williams de Canada,
quién en 1981 sugirié el uso de las radiografia postero-anterior del craneo, para
diagnosticar retenciones de caninos, trayecto, y asimetrias en la erupcion de
estos. La propuesta del Dr. Williams ha quedado un poco olvidada, quiza por falta
de difusién y tampoco clasifica los caninos retenidos. Por esta razon el Dr. Ugalde
(2001)** al realizar su trabajo de investigacion sobre caninos retenidos, tuvo la
idea de sugerir una clasificacion sencilla y facil de aplicar para los caninos
retenidos, uniéndola a la idea del Dr. Williams.

Segun Dr. Williams®® de Canadd, quien en 1981 sugirié el uso de la radiografia
postero-anterior y la radiografia lateral de craneo, para diagnosticar retenciones de
caninos a temprana edad, en los cuales suceden los siguientes fendmenos: Los
caninos permanentes comienzan a reabsorber a los caninos primarios, erupcionan

los caninos permanentes, se terminan de formar sus raices completamente y
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alcanzan su completa oclusion en boca comparandolos con los registros
cefalométricos de los pacientes en que se sospeche retencion de los caninos, para
observar lo que seria un patron de erupcién normal con el de los pacientes y de

esta manera establecer medidas preventivas precoces.

El Dr. Williams sugirio, que en los pacientes de ocho afos de edad en quienes no
se podian palpar los nddulos de los caninos, se tomen radiografias posteroanterior
y lateral de craneo cada seis meses, si se observara un patrén de erupcion
anormal, extraer selectivamente los caninos deciduos para corregir el patron de

erupcion de los caninos en clase | no apifiadas.

En casos clase | severamente apifados, el tratamiento de extraccidn seriada esta
indicado en algunos pacientes en donde la enucleacion de los primeros
premolares esta indicada, los caninos emergeran hacia abajo y hacia atras dentro
del area de los premolares, entre mas temprana se realice la enucleacion, sera

mayor la migracion distal del canino permanente.

Utilizando la radiografia posteroanterior de craneo, que fue sugerida para describir
retenciones de caninos por el Dr. Wililams en 1982, se puede observar la
formacién de los caninos, trayecto, asimetrias en la erupcién de éstos y tiene la
ventaja sobre la radiografia panoramica en que no sélo se observan los maxilares

sino apreciamos todo el macizo facial.
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Clasificacién de Ugalde 3

Utilizando radiografia postero-anterior y lateral de craneo, describe si la retencion
se encuentra en el maxilar o en la mandibula, si es unilateral o bilateral,

profundidad de la retencion, angulacion y presentacion.
Estado radicular y mencionar si ocasiona dano a los dientes adyacentes.

Las radiografias lateral y posteroanterior de craneo deben ser tomadas en
intervalos de seis meses para seguir el movimiento eruptivo intradseo de los

caninos permanentes hasta que hayan emergido en la cavidad bucal.

1. Ubicacion: se debe establecer la ubicacion de la retencidn si se encuentra
en el maxilar o la mandibula.

2. Ubicacion: determinar si la retencién es unilateral derecho o izquierdo, o
bilateral.

3. Profundidad: utilizando una radiografia lateral de craneo, 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

4. Angulacion: describir la angulacién del canino retenido en relacion al plano

oclusal, tomado del primer molar a primer molar del lado contrario,
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formando un angulo con el eje longitudinal del canino, midiendo el angulo
externo, en: Horizontal, con una angulacion aproximada de 0 a 30 grados.

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).

En pacientes con ausencia congénita de incisivos laterales permanentes se
recomienda la juiciosa remocion de laterales y caninos deciduos, para
permitir a los caninos permanentes emerger en el area de los laterales y

guiar a los dientes posteriores a una relacion clase |l.

Presentacién: utilizando la radiografia lateral de craneo, describir la
presentacion del canino retenido en vestibular, central, lingual o palatino.
Estado radicular: la descripcion de la morfologia radicular ejemplo raiz
completa, raiz incompleta, raiz dilacerada, etc.

Dafio adyacente: anotar si el canino retenido ocasiond reabsorcion
radicular a los dientes adyacentes, que es la secuela adversa mas
dramatica e indicar cuales fueron éstos. Observacién: cuando la retencion
es bilateral se deben de clasificar, separadamente, los caninos derechos e

izquierdos.*®
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Clasificacion de canino retenidos

1.- Ubicacion. *Maxilar.
*Mandibula.

2.-Ubicacion. *Unilateral (derecho o izquierdo).
*Bilateral.

3.-Profundidad. *Superficial.
*Moderada.
*Profundo.

4.-Angulacion. *Vertical.
*Oblicua.
*Horizontal.

5.- Presentacion. *Vestibular.
*Central.
*Palatina.

6.-Estado radicular. *En formacion.
*Formacién completa.
*Dilacerada.

7.-Daino adyacente.

Morales U, Javier F. Clasificacion de caninos retenidos y su aplicacion clinica. Rev Asoc Dent Mex. 2001; 58(1 ):16—20_35

Clasificacion segiin su localizacion (Mupparapu 2002)

La localizacion anatomica mas frecuente del canino superior es la posicién
palatina que va desde 60%-80%, hasta el 92% de los casos, la posicidon
intermedia representa el 5-20% de los casos, con la corona en vestibular y la raiz

hacia el lado palatino o viceversa. '

Otra opcidn de localizacion seria el canino retenido en posicion ectopica, tanto en
el maxilar, un ejemplo de ello seria en el seno maxilar, como en la mandibula que

se podria presentar en un desplazamiento hacia la region mentoniana.
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Cuando un canino traspasa la linea media mandibular podemos llamarlo “canino

transmigratorio” y cuando no lo podemos nombrar “canino desplazado”’

Mupparapu describe cinco patrones de comportamiento de los caninos

mandibulares transmigratorios: (Imagen 12)

1. Es aquel canino localizado en posicion mesioangular bajo los dientes
anteriores y su corona atraviesa la linea media.

2. Este se encuentra en posicién horizontal por debajo de los apices de los
incisivos inferiores contra laterales.

3. Estetiende a erupcionar ya sea por mesial o distal del canino contrario.

4. El canino se situa bajo los apices del canino o premolares contra laterales.

5. Consiste en un canino en posicion vertical coincidiendo con la linea media.

Los mas frecuentes suelen ser el tipo 1, seguido el tipo 4 y 3 son menos

frecuentes, siendo el patron 5 el menos frecuente.®’

Imagen12. Clasificacion de Mupparapu. (De Mupparapu M. Patterns
of intra-osseous transmigration and ectopic eruption of mandibular
canines: review of literature and report of nine additional cases.
Dentomaxillofac Radiol.2002;31:355-60).
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6.5 Diagnostico de retencion.

6.5.1. Evaluacion clinica.?

El diagnostico precoz de retencidn canina debe realizarse a partir de una historia
clinica minuciosa, una evaluacion mediante inspeccion palpacién y estudios

radiograficos.

La inspeccion nos puede ayudar para indicar compresion del arco, grosor de la
encia queratinizada, abanicamiento de los incisivos, diastemas o apifiamiento,

agenesia o laterales pequefios o rotados.

Por medio de la observacion y la palpacion, se puede evaluar Ila localizacion y
ubicacion del canino retenido (vestibular, palatino o en posicion combinada). La
palpacion de los tejidos blandos permite apreciar las elevaciones del tejido
palatino o de la mucosa labial, asi como evaluar la presencia o ausencia de los

caninos.

Se deben de explorar los tejidos periodontales de los dientes contiguos, ya que
estos pueden presentar: movilidad, pérdida de inserciéon y anchura de la encia

queratinizada. etc.

A continuacién se mencionaran algunas caracteristicas clinicas que nos pueden

ayudar al diagnostico de caninos retenidos:
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¢ Retraso en la erupcién de los caninos permanentes o retencion prolongada
de caninos deciduos entre 14 y 15 afios de edad.

¢ Ausencia de una protuberancia canina.

e Erupcion retrasada, angulacion distal o migracién del incisivo lateral.

e En presencia de caninos superiores en retencién bilateral, a menudo se
observa un espaciamiento de los dientes antero superiores con

desplazamiento de la linea media.

6.5.2 Evaluacion radiogrdfica.

El examen radiografico tiende ser de gran apoyo para el diagnostico de caninos

retenidos.

El propdsito de la evaluacion radiografica consiste en:

e Verificar la presencia del diente retenido.

e Evaluar la morfologia y estructura del diente retenido.

e Asegurarse que no hay obstaculos para la traccion ortodontica.

e Localizar exactamente los grados de retencion y la localizacion exacta de

los dientes retenidos.

Con este tipo de auxiliares de diagnéstico podemos determinar la dimension
bucolingual y mesiodistal de la retencion y las posibles reabsorciones radiculares y
proximidad del diente adyacente, realizando mediciones radiograficas de la
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distancia desde la cuspide de la retencion al borde incisal de los dientes
adyacentes en la arcada. La distancia en una retencion leve sera menos de 12

mm, moderada de 12 a 15 mm y severa a partir de 15mm.

El angulo de reubicacion en el punto futuro y el actual respecto al plano oclusal

sera mayor cuando mas grave sea la retencion.?

6.5.2.1. Radiografias dentoalveolares.

Con estas obtenemos informacion sobre la posicion del canino en el plano frontal y
en sentido mesiodistal, morfologia coronaria y radicular etc. La sobre posicién
radiologica de la corona del canino y de la raiz del incisivo lateral en la

radiografia.?’ 38

6.5.2.2 Ortopantomografia.

Sera la primera exploracién radiografica solicitada ante la sospecha de una
retencién dentaria; esta nos informa de la presencia o no de retencién vy su
relacion con estructuras anatomicas vecinas, asi como la posible patologia
asociada. También nos informa de la direccion del canino, sin embargo, no es un
buen método de diagndstico para terminar la posicién del canino respecto de la
arcada, por lo que deberemos aplicar otras proyecciones complementarias. No
obstante, el canino retenido por palatino, al encontrarse mas alejado de la

pelicula, aparecera mas grande y menos nitido que el canino contralateral. Al
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tratarse de una planigrafia nos da informacion de las relaciones del canino incluido

en el plano frontal y anteroposterior.3®

6.5.2.3. Técnica doble o del objeto perdido.

Se basa en la denominada regla de Clark o "ley del objeto vestibular" (Ennis y
Berry, 1959). Su fundamento es un principio basico de la perspectiva: si un
observador en movimiento proyecta su mirada hacia dos objetos proximos entre
si, a medida que se desplace variara la relacion de perspectiva entre los objetos.
La aplicacion practica a la radiologia del canino retenido, si proyectamos
sucesivamente el foco de rayos X sobre dos placas intrabucales (periapicales u
oclusales), la primera en posicion orto y la segunda con el foco en posicién mas
distal o mesial la variacion en la posicion relativa del canino nos indicara si éste se
encuentra en posicidén palatina o, por el contrario, vestibular respecto a la arcada
dentaria. Si en la segunda proyeccion la imagen correspondiente al canino se
desplaza hacia distal respecto a la obtenida en la primera, el canino se encuentra
en situacion palatina, mientras que si se desplaza hacia la linea media, se

encuentra en situacion vestibular respecto a los otros dientes.*0- 42
6.5.2.4. Radiografias oclusales.

Cuando se toma una radiografia oclusal anterior, se coloca el tubo de rayos X en

el punto nasion con esto obtendremos una pelicula detallada, pero determinacion
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de la posicion de los dientes, puede usarse para establecer la posicién real del

diente retenido.

La proyeccion oclusal estandar o verdadera con el tubo sobre la raiz a 90°, es util
para confirmar la presencia de patologia pericoronaria, especialmente quistes

foliculares. ' 42

6.5.2.5. Lateral de crdneo.

Nos aporta informacion sobre la situacion espacial vertical y/o anteroposterior del

diente retenido.

6.5.3. Tomografia computarizada.

La Tomografia Computarizada (TC o TAC) es un procedimiento diagndstico no
invasivo que utiliza una combinacion de radiografias y tecnologia computarizada
para obtener imagenes de cortes transversales del cuerpo, tanto horizontales
como verticales. Esta muestra imagenes detalladas de cualquier parte del cuerpo,
incluidos los huesos, musculos, grasa, 6rganos, y vasos sanguineos, brindando

mas informacion que las placas convencionales.

5.5.3.1. Tomografia digital de volumen.

Esta nueva modalidad ofrece representaciones tridimensionales precisas y de alta

calidad de los elementos 6seos presentes en el complejo maxilofacial. A diferencia
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de la Tomografia Convencional, que muestra cortes consecutivos, la data recogida
por un TVD y procesada por un computador crea una reconstruccion del volumen
estudiado (compuesto por voxels, que son los pixeles tridimensionales) y permite
un analisis dinamico de la informacién, al explorar simultaneamente el objeto en
direccién transversal, frontal o sagital y asi revelar las estructuras que no son

visibles en una radiografia estandar de dos dimensiones.

Actualmente, es la técnica mas util para observar la trayectoria tridimensional del
canino retenido. Ha duplicado el diagnéstico y hallazgos de reabsorcién, informa la
presencia o ausencia del canino, tamano del foliculo, inclinaciéon de su eje axial,
posicion vestibular o palatina, la cantidad de hueso que lo cubre, situacion y
reabsorcion de las piezas vecinas, consideraciones anatomicas locales y estado

de desarrollo.*®

Todos estos datos determinan la indicaciéon de tratamiento, la cantidad de
osteotomia que sera requerida para la exposicion dentaria, la direccion de la
traccion y el tiempo de tratamiento, estas ayudaran al cirujano y ortodoncista a

valorara la trascendencia de la retencion.

6.6. Efectos clinicos.

Los caninos al permanecer retenidos, pueden como cualquier otro 6érgano dentario
provocar trastornos y dichos trastornos puede ser de origen mecanico, infeccioso,

y de origen nervioso.
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6.6.1. Trastornos de origen mecdnico: actian sobre los dientes vecinos,

pueden producir trastornos que se traducen sobre su normal colocacion en el

maxilar y en su integridad anatomica.

a) Trastornos sobre la colocacion normal de los dientes. El trabajo mecanico
del canino retenido, en su intento de “desinclusién” produce desviaciones
en la direccion de los dientes vecinos, a los cuales desvia de su direccién
normal, provocando entrecruzamientos de dientes y conglomerados
antiestéticos.

b) Trastornos sobre la integridad anatomica del diente. La constante presion
que el canino retenido o su saco dentario ejerce sobre el diente vecino
produce alteraciones en la dentina, pulpa dentaria, y en el cemento

(rizolisis) de estos dientes.**

6.6.2. Trastornos de origen infeccioso: Estos accidentes se producen por la
infeccion del saco pericoronario del canino retenido. La infeccién de este saco
puede estar causada por distintos mecanismos y su diseminacion puede darse por

diversas vias.

a) Al hacer erupcion el diente retenido, su saco se abre espontaneamente
al ponerse en contacto con el medio bucal.
b) El proceso infeccioso puede producirse como una complicacion apical

de un diente vecino.
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c) La infeccion del saco puede originarse por la via hematica. Los
sintomas que se presentan por la infeccion del saco folicular son:
inflamacién local, con dolores, aumento de temperatura local, absceso y

fistula consiguiente, osteitis y osteomielitis.

Otros procesos que deben ser considerados como infecciosos son los procesos
qgue se han originado como consecuencia de las caries en los caninos retenidos y
producidos por perforaciones que pueden ser invisibles y sin embargo comunican
al diente con el medio externo. Los procesos infecciosos del saco folicular pueden
actuar como infeccion focal produciendo trastornos de la mas diversa indole y a

distancia sobre los drganos vecinos como el seno maxilar o las fosas nasales.*

6.6.3. Quiste folicular: El quiste folicular o dentigero es clasificado por la O.M.S.
en 2005 como uno de los quistes odontogénicos de desarrollo, siendo una cavidad
anormal que rodea la corona de un diente no erupcionado, dejando por fuera la
raiz o raices de dicha estructura dentaria. Se origina por alteracion del epitelio del
organo del esmalte después de la formacién completa de la corona por la
acumulacion de liquido entre las capas del epitelio adamantino o entre este y la
corona dental. Esta siempre asociado a la corona de un diente retenido. Suelen
descubrirse por un estudio radiogréafico de rutina. Es de crecimiento lento y

asintomatico. Pueden originar expansion del hueso, asimetria facial, gran
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desplazamiento de los dientes y gran reabsorcion radicular de los dientes

adyacentes.

Suelen ocurrir en el maxilar inferior en mayor proporcidon respecto al maxilar
superior. Las piezas mas afectadas suelen ser los terceros molares y los caninos
en ambos maxilares. En el maxilar inferior a consecuencia de este quiste, en la
zona molar puede llegar a producirse una resorcion casi total de la rama
ascendente, con el desplazamiento del molar. En el maxilar superior en la zona del
canino produce expansion de la porcion anterior de dicho maxilar y puede semejar
una celulitis 0 a una sinusitis, aunque puede producir una sinusitis por invasion del
antro sinusal. Puede también progresar hacia las fosas nasales y a la fosa
pterigomaxilar produciendo dolor e infeccidon y en ocasiones supuracion y fistulas

al exterior.

Suele haber mayor predominio en el sexo femenino sobre el masculino y una

mayor incidencia de los 20 a 40 afios de edad.

Radiograficamente se observa una zona radiolucida redondeada y bien

circunscrita asociada a la corona del diente sin erupcionar.

El tratamiento es la enucleacion quirurgica y existe la posibilidad de recurrencia si

dicha remocidn es incompleta dado su comportamiento quistico.
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El diagndstico diferencial se realiza con ameloblastoma, carcinoma epidermoide o

el carcinoma mucoepidermoide. 454

6.6.4. Trastornos neurolégicos.

Existe una por compresién de fibras nerviosas y esto da origen a neuralgias

faciales. 43

Una secuela importante, es la reabsorcion radicular por el tratamiento ortoddncico.
Brin (1993) reportd en su estudio en 20 pacientes, los cuales tenian 23 incisivos
con reabsorcién radicular que la edad promedio de estas reabsorciones fue a los
12.3 afios con una desviacion de los 11 a los 16 afios de edad y sugiere que el
fendmeno de reabsorcién radicular de los incisivos laterales superiores, es un
fendmeno que fue encontrado en el 12% de una muestra de pacientes con
caninos retenidos, y que el 40% de estos pacientes tenian una reabsorcion en
direccién oblicua y que esta reabsorcién se manifiesta de una manera rapida y

severa.*’

6.7. Tratamiento.

La opcion de tratamiento es critica y se basa en el estadio de desarrollo de la

denticién, tomando en cuenta la evaluacién clinica y radiografica de cada paciente.
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Basandonos en la clasificacion publicada en el afio 2001, del Dr.Ugalde podemos
obtener distintas opciones terapéuticas, en base a los criterios de ubicacion,
ubicacién, profundidad, angulacion, presentacion, estado radicular y dafio

adyacente, etc. ya que estos criterios son los que se evaltan en dicho apartado.®
El tratamiento debe de ser precoz por los siguientes motivos:

e Para actuar en dientes que aun tienen fuerza eruptiva.
e Porrazones estéticas.

e Para evitar que los dientes erupciones en una posicién anormal.?’

Erickson y Kurol (1986) recomiendan la extraccion temprana del canino primario

para ayudar a la erupcién espontanea del canino retenido.*®

Si esto no da un resultado favorable estéa indicada la exposicion quirurgica de 1/2 o
2/3 de la corona cuando el estado radicular del diente retenido se encuentra en
formacion completa, su angulacién es vertical o ligeramente oblicua, su
profundidad sea superficial o moderada, etc. Posteriormente se le podra cementar
al canino retenido un bracket o un botdn para su posterior traccion ortodéntica. La
técnica quirurgica seleccionada depende de la posicion vertical del canino y de la

cantidad de encia circundante.
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En caso de caninos por vestibular, esta indicada una gingivectomia cuando la
cuspide del canino retenido ésta cerca de la unién amelocementaria del incisivo

lateral adyacente o por coronal de este.*?

Entre las opciones de tratamiento encontramos:

6.8. Tratamientos conservadores.

6.8.1. Alveolectomia conductora.

Consiste en la exposicion permanente de la corona dentaria, previa exéresis de
los tejidos vy los obstaculos que pueden alterar la erupcion, se respeta el
“‘gubernaculum dentis”, es decir el poder y fuerza de erupcién del diente, y nos
limitamos a dejarle el camino libre para que vaya a su correcta posicion en la
arcada. La técnica para poder llevar a cabo esta opcion terapéutica seria la
gingivectomia o escision simple de la encia que cubre el diente incluido, consiste

en dejar un collar de encia adherida alrededor de este al menos 3mm. (Imagen 13)

Posteriormente se coloca un cemento quirdrgico para evitar la cicatrizacion, a la
semana se retira el cemento quirurgico, proporcionandole al paciente indicaciones

de higiene rigurosa para evitar la proliferacion gingival.

En caso de que el obstaculo que esta impidiendo la erupcion canina sea de hueso,
se llevara a cabo una osteotomia de la cresta alveolar con el fin de facilitar la

erupcion dental.
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Indicaciones:

e Erupcion retardada.

¢ Radiograficamente se compruebe una direccién correcta de la erupcion
canina.

e Aquellos dientes retenidos, ya sea en situacién vestibular, palatina o
central, con respecto a la clasifica del Dr. Ugalde a su presentacion.

e Cuando la profundidad es superficial, moderada, y severa.

Esta opcidn terapéutica facilita la erupcion dentaria, siendo este el procedimiento
de eleccion en nifios menores a los 12 afios. Para aprovechar la fuerza eruptiva
fisioldégica, es recomendable hacer la exposicion quirurgica del diente apenas se
diagnostica la dificultad para su erupcion. Esto suele suceder a partir de los 6 a 12
meses del momento en el que el diente deberia haber erupcionados en la

arcada.?!- 3435

Imagen 13. Alveolectomia conductora. (De Gay- Escoda C, Forteza G,
Herraez JM. Caninos incluidos. Patologia clinica y tratamiento. En; Gay
C, Berini L, eds. Cirugia bucal. Madrid: Ergon; 1999.p.473-510)
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6.8.2. Alveolotomia conductora.

Consiste en la exposicion de un 1/3 de la corona mediante un colgajo de
reposicion apical y excepcionalmente con de reseccion la mucosa fibrosa, esta
técnica se caracteriza debido a que no hay una exéresis de los tejidos. (Imagen

14)

El colgajo de reposicion apical fue introducido por Nabers en 1954, modificado por
Ariaudo y Tyrrell en 1957, quienes propusieron dos incisiones relajantes,
facilitando el manejo del colgajo. Este puede ser aplicado tanto en caninos
superiores como en caninos inferiores para asi poder facilitar la traccion
ortodontica con la finalidad de llevar al 6rgano dentario en posicion y funcion en el

arco, asi como no realizar dafio en los tejidos blandos.

Posteriormente Howe en 1971 y mas tarde Levin y D'mico en 1974, modifican el
diseilo especialmente para abordar el canino retenido en el maxilar, con esta
técnica se conserva la mucosa queratinizada al momento de la exposicion de la

corona, con lo que se previenen problemas mucogingivales.

Se recomienda no exponer la corona mas alla de la unién amelocementaria para
prevenir pérdida 6sea, al mismo tiempo es aconsejable conservar 2 o 3mm de
mucosa queratinizada sobre el tercidé cervical de la corona y la incision del

periostio en la base del colgajo para permitir el descenso de la pieza dental
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retenida, asi evitando la exéresis de los tejido gingival, este nos asegura que la

erupcion se dara en encia queratinizada.

En los casos en lo que el obstaculo de retencion es producido por un
agrandamiento del foliculo dentario o una hemorragia, lo cual le da un aspecto de
tumefaccion fluctuante azulada, se recomienda la exposicion dentaria haciendo un
pequeno colgajo semilunar que se sutura apicalmente, dejando a la vista la corona

clinica.

Tanto la alveolotomia conductora y la alveolectomia conductora son los métodos

convencionales para tratar las retenciones dentales.> 2!

Las ventajas de ambas técnicas son:

e Evitar la pérdida de hueso alveolar cervical y posibles lesiones pulpares.

e El paciente no tiene la necesidad de llevar ortodoncia fija.

e Eltiempo de intervencion quirdrgica es aproximadamente 15min.

e Laformacion del margen gingival es lo mas parecido al proceso normal que

acontece en la erupcion normal fisiologica.

Desventajas de ambas técnicas:

e Solo puede aplicarse en casos de retencion, superficial, o moderada, en
una angulacion vertical, y en un estado radicular en formaciéon. (Tomando

en cuenta los criterios de la clasificacién del Dr.Ugalde 2001).

59




Vargas Téllez Jessica Brenda

e La velocidad de erupcion tiende a ser un poco lenta, por lo que aumenta la
duracion del tratamiento.

e EIl diente puede no erupcionar espontaneamente por lo que siempre se
toma en cuenta la colocacion de un método de traccion para una posible

fenestracion en caso del fracaso terapéutico.?'

Imagen 14. Colgajo de reposicidn apical.(De Gay-
Escoda C, Forteza G, Herraez JM. Caninos incluidos.
Patologia clinica y tratamiento. En; Gay C, Berini L, eds.
Cirugia bucal. Madrid: Ergon; 1999.p.473-510)

6.9. Tratamiento ortodontico.

Luego de realizar una buena evaluacion radiografica y clinica, el ortodoncista debe
obtener, como primer paso, el espacio necesario para la ubicacion del canino
retenido, para llevarlo a cabo se puede usar resortes metalicos, en el espacio

comprendido de mesial a distal del canino. (Imagen 15)
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Imagen 15. Resorte metalico para
mantener el espacio del canino. (De
Colmillos altos. Asi los corrige la
ortodoncia [Internet].Disponible en:
https://www.yo utube.com/watch?v=X0u
kejioVxw.)

O bien cadenetas elasticas, que traccionen los dientes adyacentes hacia el lado

contrario a la ubicacion del mismo.*® (Imagen 16)
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Imagen 16. Traccion de los dientes adyacentes con
cadena de elasticos. (De Gay- Escoda C, Forteza
G, Herraez JM. Caninos incluidos. Patologia clinica
y tratamiento. En; Gay C, Berini L, eds. Cirugia
bucal. Madrid: Ergon; 1999.p.473-510)

Para que el cirujano procedera a realizar la exposicion quirurgica del diente, y la

adherencia de aditamento como lo es un botdn quirdrgico para sujetar la corona
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del mismo, (Imagen 17) aditamento que posteriormente se reemplazara por un

bracket convencional. 4°*° (Imagen 18)

Imagen 17. Adhesién de un boton
qU|rl[JIrngtl‘::)n.e(tlieDista;nrl]?t;)lereets:mdo Imagen 18. Adhesién de un bracket para la
https://www.youtube.com/watch?v=Jy_83 traccion canina. . (De Colmillos altos. Asi los
PXC2KE) - corrige la ortodoncia [Internet].Disponible en:
https://www.youtube.com/watch?v=X0ukeji9Vxw.

Una vez erupcionada la corona de canino, la secuencia cuidadosa de las
diferentes fases de tratamiento puede hacer erupcionar eficientemente el canino y
traerlo a su lugar en el arco. Es importante abrir suficiente espacio para que el
canino erupcione antes de iniciar su extrusion activa; igualmente, se requiere de
una adecuada unidad de anclaje para favorecer la erupcién del canino con pocos

efectos colaterales indeseables.

El prondstico del movimiento ortoddntico de un diente retenido depende de una

variedad de factores como lo son:

e La posicidn del diente retenido, con respecto a los dientes vecinos
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e Su angulacion
e Ladistancia que el diente debe recorrer

e Y laposible presencia de anquilosis. *°

La mayoria de las maloclusiones, incluyendo las que involucran caninos retenidos,
por lo general requieren de aparatos ortoddnticos en ambos arcos que faciliten al

ortodoncista el control biomecanico necesario para la obtencion de resultados:

Segun el Dr.Bishara,® el arco inferior no debe utilizarse como una fuente de
anclaje para mover el canino superior retenido, debido a la dificultad para controlar
la magnitud y direccion de la fuerza aplicada desde un arco moévil, ademas tal
mecanica intermaxilar deberia ser deseadas no puedan aplicarse desde el arco

superior.

Una consideracion importante: la direccion de la fuerza debe alejar, desde el inicio
del movimiento, el diente retenido de las raices de los dientes vecinos, el

Dr.Bishara y colaboradores hacen ademas las siguientes consideraciones:

e La fuerza para mover el diente retenido debe ser ligeras, es decir no mayor
de 60g.
e Disponibilidad o creacién del suficiente espacio en el arco para el diente

retenido.
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e Mantenimiento del espacio por ligadura continua de los dientes mesial y
distal al canino o la colocacion de un resorte metalico (coils spring) en el
arco.

e Provision de un arco con suficiente rigidez para resistir la deformacién de

fuerzas aplicadas cuando el canino se extruye.®’

6.10. Tratamiento ortoddntico- quirurgico.

Los dientes que son claves en la funcion y armonia bucal deben ser recuperados
mediante tratamientos combinados. La técnica quirurgica, cuyo fundamento radica
en la exposicion de parte de la corona dentaria, se complementa en determinados
casos con la traccién, alojamiento y alineamiento final del diente, mediante

movimientos ortodonticos.

La principal caracteristica de esta opcion terapéutica es la de obtener el espacio
necesario en la arcada dentaria y la traccion ortodéntica del diente retenido hasta

la correcta posicién del mismo en la arcada.

A la hora de la eleccion del tipo de anclaje, es ser muy conservadores en la

exposicion coronaria.

Los brackets o botones cementados producen fuerzas ligeras y continuas mas
biolégicas y mas rapidas que permiten una guia espacial del diente y evitan la

reabsorcion de dientes vecinos.?
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El tipo de anclaje utilizado influye en la resistencia y direccion de la traccion, de tal
forma a mayor adaptacion del anclaje a la superficie dentaria mayor resistencia a

las fuerzas de traccion. 2

6.10.1. Fenestracion clasica.

Técnicamente se basa en la fenestracion del diente retenido, la colocacién de un
medio de traccién y el tratamiento ortoddntico mediante anclaje. La fenestracion
consiste en la eliminacién adecuada de hueso y mucosa alrededor del diente, con

el fin de liberar, visualizar la corona para poder cementar el botdén o bracket.

Con este medio de traccion se activa el diente que se ird colocando en su posicion

correcta en la arcada con la técnica de ortodoncia pertinente.

Esta técnica puede ser utilizada en casos en donde el canino retenido se
encuentre con una profundidad que vaya de superficial a moderada, con una
angulacion vertical o ligeramente oblicua, con una presentacion por vestibular

central o palatina, y con importancia con una formacion completa de su raiz.

Se realiza bajo anestesia regional, en el caso de caninos superiores, se bloquean
los nervios palatinos anteriores, naso palatino e infraorbitario, en caninos
inferiores, se bloquea el nervio dentario inferior y lingual. En ambos caso se infiltra

de manera local de la fiboromucosa.
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Existen dos opciones para realizar la incision mucosa: cuando la inclusion es
submucosa, puede efectuarse un abordaje directo mediante dos incisiones
verticales encima del canino; cuando la inclusion es mas profunda y ésta por
vestibular se realiza un colgajo de espesor completo siguiendo los surcos
gingivales y las papilas interdentarias con dos descargas (colgajo triangular o

trapezoidal). (Imagen 19a)

En el paladar se realiza un colgajo de espesor completo con una incisién a lo largo
de la cresta gingival, festoneando los cuellos y seccionando las papilas

interdentarias (colgajo envolvente).

La incision debe extenderse hasta 4 o 5 dientes del area que desea tratarse, se

procede a levantar un colgajo mucoperidstico hasta exponer por completo la zona.

Se procede a realizar la osteotomia liberando de hueso que cubre a la corona del
canino con pieza de mano, con fresa de bola del numero 8 siempre con irrigacion

permanente con suero fisiolégico. (Imagen 19b)

Se tiene que procurar no lesionar el foliculo dentario, ni manipular cerca de la linea

amelocementaria.

Si la posicién de los dientes vecinos lo permite se puede realizar un surco de unos

2 mm alrededor de toda la corona.

En algunos casos se recomienda la exodoncia del canino temporal.
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El siguiente paso es la preparacion de la ventana mucosa, mediante exéresis de
la mucosa reposicién del colgajo con sutura de forma adecuada para visualizar la
corona del canino, posterior se coloca el cemento quirurgico en la ventana mucosa

para evitar el cierre.
Selevanta alos 7-10 dias y se colocara el medio de traccion ortodontica elegido.
Los medios de traccién mas utilizados suelen ser el boton o bracket cementados.

Segun Worbendau y Guyomard (1998)?, el sistema de colocacion de estos medios

de traccion son:

Preparacion de la superficie del esmalte, que se limpia con alcohol antes de secar

cuidadosamente la zona.

Se realiza el grabado del esmalte con una solucion de acido ortofosforico al 37%,
qgue se aspira a los 2 min y a continuacion se irriga profundamente, evitando secar

el campo con aire a presion.

La superficie tendra un aspecto rugoso y de color blanco mate. Seguidamente se
colocara el boton o bracket con la ligadura ya colocada previamente a la
cementacion, ya que asi es menos probable que se despegue del diente. (Imagen

19¢)

A los diez minutos posteriores de le cementacién se puede iniciar la traccion

ortodontica. (Imagen 19d)
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A la semana el canino tendra los tejidos adaptados a su corona.

Cuando se haya producido la suficiente erupcion vertical, se guiara el diente para

alinearlo en la arcada siguiendo la técnica ortodontica adecuada.

El objetivo principal de esta técnica es la recolocacion del érgano dentario en el
arco dentario a través de una ventana mucosa alrededor del diente retenido con la

colocacion de un medio de traccion. 4213

19a. 19b.

19c. 19d.

l_JD;J $

Imagen 19a. Colgajo trapezoidal. Imagen 19b. Osteotomia. Imagen 19¢c. Cementacion del medio de traccion
ortodéntica. Imagen 19d. Traccién ortodéntica. (De Gay- Escoda C, Forteza G, Herraez JM. Caninos incluidos.
Patologia clinica y tratamiento. En; Gay C, Berini L, eds. Cirugia bucal. Madrid: Ergon; 1999.p.473-510)

6.10.2. Técnicas ortodontico-quirurgico en retenciones vestibulares.

Se eliminaran los obstaculos (supernumerario, odontomas, etc.) y el diente

temporal, procurando al diente retenido un camino mediante la realizacion de una
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osteotomia conductora hace su lugar previsto sin lesionar las estructuras de

soporto adyacente.

Si la raiz del diente retenido aun ésta en erupcion generalmente el diente erupcion
de manera natural. Si la raiz se formdé por completo, habra que realizar la

exposicion quirurgica y la extraccion ortodoncia del diente.

6.10.2.10rtodoncia preoperatoria.

Deben colorarse brackets en el sector anterior de la arcada, cuando se trata de
extraer un incisivo y en toda la arcada para los caninos evitando inclinar el plano

oclusal en sentido anterior.

Posteriormente se utilizan férulas de alambre y cadenas Alastik y muelles de
apertura rodeando el arco entre el bracket del lateral y del premolar para abrir el

espacio.

Este tratamiento previo se tiene que realizar de 2 a 4 meses con arcos de alambre
redondo y asegurandose de que el canino ésta cerca del plano de erupcion con el
objetivo de que no se reabsorban las raices adyacentes y es cuando el paciente

debe ser remitido al cirujano para la exposicion del diente y colocacién del anclaje.

2,53
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6.10.2.2. Colgajo vestibular de reposicion completa.

Consiste en la realizacion de un colgajo vestibular mucogingival de espesor
completo en forma de «U» (Imagen 20), exponer mediante ostectomia la corona
del diente retenido, teniendo mucho cuidado de no dafar la wunidn
amelocementaria, cementar siempre en pre-operatorio el sistema de traccion
ortoddncica que proceda y volver a reposicionar completamente el colgajo a su
posicion inicial y dejando expuesto unicamente el alambre de acero torsionado
que nos permitira la traccion. Este tipo de colgajo nos permite igualmente acceder
a aquellos dientes supernumerarios, odontomas, etc. en situacién vestibular y que

dificultan, impiden o bloquean la correcta erupcion del diente retenido.

Indicaciones:

e Traccion de aquellos dientes retenidos cuyo acceso mas favorable sea
vestibular y se encuentren en una situacién lo suficientemente alta que
contraindique un colgajo de reposicion apical.

e Extraccion de aquellos dientes supernumerarios, tumores odontogénicos,
etc. que bloqueen la erupcion del diente definitivo y cuyo acceso mas

favorable sea vestibular.
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Contraindicaciones:

e Como esta técnica puede ser realizada independientemente de la situacién
alta o baja del diente retenido, la unica contraindicacion seria la de aquellas

retenciones que requieran una via de acceso palatina.

Inconvenientes:

* Al ser una técnica submucosa, no permite el control visual directo del diente
retenido durante el periodo que dura la traccién, desde el mismo momento en que

realizamos la cirugia hasta que aflora subgingivalmente.

» Obliga a adherir el sistema de anclaje para la traccién del diente retenido siempre

en pre-operatorio. ' 5354

=P i — g

Imagen 20. Colgajo vestibular de reposicion
completa. (De Gay- Escoda C, Forteza G, Herraez
JM. Caninos incluidos. Patologia clinica y
tratamiento. En; Gay C, Berini L, eds. Cirugia
bucal. Madrid: Ergon; 1999.p.473-510)
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6.10.2.3. Colgajo de reposicién apical.

Cuando el canino esta muy superficial, se palpa el diente retenido a través de la
mucosa vestibular, la cuspide esta apical a la unién amelocementaria adyacente,
existe angulacion vertical y desplazada lateralmente al lugar de erupcion, es
probable que en la gingivectomia, pueda realizarse un abordaje directo, es decir
efectuar dos incisiones verticales por encima del diente afectado, preparando asi

un colgajo que posteriormente sera suturado apicalmente.

La técnica de reposicidn apical consiste en elevar un colgajo en ventana, de
espesor parcial, encima del diente retenido, dejando 3 mm sobre los cuellos

dentarios de los dientes adyacentes erupcionados. (Imagen 21).

A 3 mm por cada lado de la retencion se realizan don incisiones verticales hacia el

surco vestibular. (Imagen 22)

Después del despegamiento de la corona queda expuesta o se eliminara el hueso
saco pericoronario con sumo cuidado, dando prioridad a la conservacion de la

corona.

Posterior se eleva el colgajo pediculado de espesor parcial apicalmente; en

algunos casos se indica realizar una incision media vertical del colgajo
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mucoperidstico suturandolo al periostio mesial o distal exponiendo la corona para

el anclaje.

Seguido se coloca un medio de traccién dental, los mas utilizados suelen ser el

botén o bracket cementados.

Tomando en cuenta las indicaciones segin Worbendau y Guyomard (1998)?, para
la colocacion de un anclaje ortoddntico. Para posterior llevar a cabo su traccién asi

el arco dental.

Como objetivo esta técnica pretende preservar encia adherida alrededor del diente
retenido, dandole un aspecto mas natural cuando este se encuentre por completo

en la posicion que tiene en el arco dentario. 2 4 7627

Imagen 22. Colgajo de reposiciéon
apical con incisiones verticales. (De
Gay- Escoda C, Forteza G, Herraez

JM. Caninos incluidos. Patologia

Imagen 21. Colgajo de reposicién apical. (De
Gay- Escoda C, Forteza G, Herraez JM.
Caninos incluidos. Patologia clinica y clinica v tratamiento. En: Gay C. Berini
tratamiento. En; Gay C, Berini L, eds. Cirugia |l :adsyCirugl’e; bucal l\/’Iadri)é' E’rgorlrl
bucal. Madrid: Ergon; 1999p473-510) ’ ’ 1999p473_510) ' ’
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6.10.2.4. Colgajo de reposicion apical lateral.

Este tipo de colgajo esta indicado cuando el diente retenido, no esta centrado

respecto a su futuro sitio en la arcada dentaria.

Este debe de ser de espesor parcial, es decir, que el periostio se deja adherido al
hueso, y tras eliminar la mucosa que cubre al diente retenido, lo suturaremos al
colgajo lateralmente en su cuello. De esta manera la encia queratinizada en
ocasiones puede obtenerse de la cresta alveolar con el fin de no dafar la de los
dientes cercanos ya erupcionados. En este caso el colgajo sera de espesor parcial
hasta la linea mucogingival, donde se hara de espesor completo; quedando una
pequefia zona de hueso al descubierto que cicatrizara por segunda intencion.

(Imagen 23y 24)

Esta técnica puede ser util, especialmente si no podemos identificar la reubicacion
del diente retenido, pero en estos casos se recomienda disefar correctamente el

colgajo y que éste sea de espesor parcial. 2%
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Imagen 23. Colgajo de reposicion apical lateral. (De Gay- Escoda C, Forteza G, Herraez
JM. Caninos incluidos. Patologia clinica y tratamiento. En; Gay C, Berini L, eds. Cirugia
bucal. Madrid: Ergon; 1999.p.473-510)

Imagen 24. Colgajo de reposicion apical lateral. (De Gay- Escoda C, Forteza G, Herraez JM.
Caninos incluidos. Patologia clinica y tratamiento. En; Gay C, Berini L, eds. Cirugia bucal. Madrid:
Ergon; 1999.p.473-510).

6.10.2.5. Técnica de erupcion cerrada mediante método de anclaje dentario.

Se realiza en retenciones profundas e incluso cerca de la espina nasal anterior,

con una presentacion central, vestibular o equidistantes en el hueso alveolar.
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Se realiza una incision sobre la cresta alveolar y se extiende hasta el angulo de la

linea de los dientes adyacentes, con o sin incisiones de liberacion vertical.

Se utiliza una legra para reflejar un colgajo de espesor total, que manifiesta el

diente impactado.

La corona se debe exponer con base en la cantidad adecuada de los hallazgos
clinicos, radiograficos, y de la estructura coronal, se debe de descubrir la corona
para unir el bracket y permitir la optima erupcion del diente, siempre teniendo

cuidado con no dafar la parte coronal del diente.

Una vez que la corona se ha expuesto, la hemostasia y el aislamiento se realizan
para adherir un bracket o un boton de tracciéon dependiendo del caso. (Imagen

25a)

La adherencia de este se confirma al jalar el alambre al medio de traccion.

Se repone el colgajo a su posicion original pasando el alambre entre los lados de

la incisién y se sutura. (Imagen 26b)

El ortodoncista comienza la traccion en una semana posterior al acto quirdrgico.
Esto nos permite que el diente retenido tenga una traccion adecuada pero sin

ningun tipo de exposicion coronaria, por lo cual promete la adhesion correcta del

tejido blando. % 2748
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25a 25b

Imagen 25a. Adherir un bracket o un botén de traccion. Imagen 25b.Reposicion del
colgajo ya con el medio de traccion adherido. (De Gay- Escoda C, Forteza G, Herraez
JM. Caninos incluidos. Patologia clinica y tratamiento. En; Gay C, Berini L, eds. Cirugia
bucal. Madrid: Ergon; 1999.p.473-510).

6.10.2.6. Fenestracion mucosa o gingivectomia.

Se realiza en retenciones con una presentacion por vestibular y paladar en caso
de tejido gingival de manera superficial en las que el diente se nota a la palpacion

situandose la cuspide sobre la union amelocementaria de los dientes adyacentes.

La técnica consiste en la realizacion de una incision, dejando un colgajo gingival

de 3 mm y eliminando el tejido supracoronarios. (Imagen 26a)

Se coloca un apdsito quirurgico para evitar la hipertrofia de los tejidos.

En tres semanas posteriores al acto quirurgico el tejido cicatriza para poder

colocar un bracket y comenzar la traccion. (Imagen 26b)

Si se respeta la encia insertada, esta técnica no presenta recesion después del

tratamiento ortodontico. % 2"+
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26a 26b

Imagen 26a.Colgajo gingival. Imagen 26b.Traccion ortodéntica. (De Gay- Escoda C,
Forteza G, Herraez JM. Caninos incluidos. Patologia clinica y tratamiento. En; Gay C, Berini L,
eds. Cirugia bucal. Madrid: Ergon; 1999.p.473-510).

6.10.3. Técnicas ortodontico-quirtrgico en retenciones palatina 2

En estos casos se recomienda la técnica quirurgica de fenestracion clasica ya
mencionada la cual conlleva la cementacién de un anclaje, por la simplicidad y
frecuencia de erupcién. No obstante se ha demostrado que se requiere mayor

tiempo de recuperacion y que el paciente tiene mas molestias.

6.10.3.1. Ortodoncia preoperatoria.

Si la retencidn esta baja es conveniente exponer la corona antes de comenzar el
tratamiento ortoddntico. Si esta alta, no es recomendable la exposiciéon temprana
se recomienda dejar el canino temporal hasta que se exponga el permanente, ya

que mantiene el espacio mesiodistal y bucopalatino.

Durante la fase ortodontica previa se crea el espacio previsto mediante

radiografias segun el tamarfio del diente contralateral.?
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6.10.3.2. Técnica de erupcion cerrada mediante método de anclaje dentario.

Esta técnica se basa en un colgajo palatino amplio con el objetivo de localizar, la
corona del diente retenido, en caso de que este se encuentre anquilosado se

tendra que luxar ligeramente hasta aflojarlo del alvéolo.

Se realiza un colgajo envolvente caracterizado por ser de espesor completo con
una incision 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,
en este caso la incisién se debe de extender hasta 4 o 5 dientes del area que

desea tratarse .

Se aisla el campo con hemostaticos para la cementacion del bracket con grabado
acido y resina autopolimerizable. Se comprueba la fijacién del anclaje mediante

traccion.

El colgajo se reposiciona y se realiza una ventana mucosa por donde emerge el
bracket se recomienda hacer el cementado en la cara vestibular del diente en vez

de la palatina.

Se sutura el colgajo y se coloca una ligadura al bracket que emerge por fuera del

colgajo hacia el arco. 2 3 7:2'(Imagen 27)

Esta técnica tiene como ventaja dar una vision del diente y producir una erupcién

mas rapida, sin embargo este método se asocia con multiples problemas
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periodontales, incluyendo recesion gingival, perdida de hueso, disminucion o

ausencia de encia queratinizada, inflamacion gingival y enfermedad periodontal.®*

56

Vanarsdall y Col (1977), concluyeron que muchos de los érganos dentarios
retenidos y tratados por traccion extramucosa llegan a situarse en la arcada sin

encia adherida lo cual produce leves trastornos periodontales.®’

Imagen 27. Técnica de erupcidn cerrada mediante
método de anclaje dentario.(De Gay- Escoda C, Forteza
G, Herraez JM. Caninos incluidos. Patologia clinica y
tratamiento. En; Gay C, Berini L, eds. Cirugia bucal.
Madrid: Ergon; 1999.p.473-510).
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6.10.3.3. Fenestracion mucosa o gingivectomia.

Al igual que esta técnica fue descrita en el apartado anterior, se realiza de la
misma manera solo con la variante que la incision ahora se realizara por paladar. ?

21.35(Imagen 28)

/ S

Imagen 28. Fenestracion mucosa o gingivectomia. (De Gay- Escoda C, Forteza G,
Herraez JM. Caninos incluidos. Patologia clinica y tratamiento. En; Gay C, Berini L, eds.
Cirugia bucal. Madrid: Ergon; 1999.p.473-510).

6.10.3.4. Colgajo palatino de reposicion completa.

Técnica descrita por Hoprinson-Maurel %8, este colgajo estd indicado para la

extraccion de caninos retenidos en el aspecto palatino del maxilar.

Se realiza un colgajo de grosor completo con una incision 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 de

extenderse hasta 4 o 5 dientes del area que desea tratarse. (Imagen 29)
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Si al realizar la técnica se lesiona la arteria palatina anterior, el sangrado debera
controlarse colocando una ligadura atreves de la mucosa y alrededor del vaso en

el lado distal de la herida.

Autores como Klammt prefieren la incision palatina para marginal, rodeando
incluso el foramen nasopalatino, porque cree que la sutura de mucosa sobre

mucosa cicatriza mejor.

La incision sera disefiada de acuerdo con la guia elegida, y dependera de la

situacion y orientacion exacta del diente retenido. 258

Imagen 29. Colgajo palatino.(De Gay-
Escoda C, Forteza G, Herraez JM.
Caninos incluidos. Patologia clinica y
tratamiento. En; Gay C, Berini L, eds.
Cirugia bucal. Madrid: Ergon; 1999.p.473-
510).

6.10.4. Complicaciones en el tratamiento ortodontico-quirargico.

La complicacion mas comun es la falta de movimiento una vez iniciadas las

fuerzas ortoddncicas, en estos casos se deberia de pensar en realizar otro tipo de
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tratamiento sobre este canino. Esto pasa mas frecuentemente en los caninos

retenidos en posicién palatina. Las etiologias mas comunes son:
1. No se ha quitado suficiente hueso alrededor de la corona del diente.
2. Mecanismo ortodoncico incorrecto.

3. Anquilosis. El diagnéstico de anquilosis se hace generalmente durante la
cirugia, en estos casos se deben aplicar las fuerzas inmediatamente. En algunas

ocasiones no es posible mover el diente y se ha de extraer.

4. Adhesion incorrecta.

Ademas de estas complicaciones habituales, Alessandri-Bonetti reporto un caso
de osteointegracion de la cadena que traccionaba el canino provocando la no

erupcion de éste. Aunque se necesitarian mas estudios que avalaran esta

afirmacion.?" 3%

6.11. Tratamiento quirurgico.

6.11.1. Extraccion quirtrgica.

Los criterios de Bishara para la extraccion de un canino retenido son:

e Existe anquilosis y no puede ser trasplantado
e Ha sufrido recesion interna o externa

e Laraiz esta completamente dilacerada
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La retencion es muy severa

La oclusion es aceptable, existe alineacion y el premolar esta ocupando el
lugar del canino.

Existen cambio patologicos y el paciente no presenta el tratamiento

ortodontico.

6.11.1.1. Indicaciones.

Esta técnica terapéutica esta indicada en los siguientes casos:

Enclavamiento, desplazamiento o rizdlisis de los dientes adyacentes.
Situaciones y posiciones no susceptibles como por ejemplo una posicién
horizontal intermedia o donde la conduccién ortodontica no es aceptable
como propuesta terapéutica.(Imagen 30 y 31)

Anquilosis, reabsorcion de la corona o anomalias de forma.

Periodos repetitivos de infecciones

Este tratamiento tiene que llevarse a cabo lo antes posible, ya que de este modo

la técnica es mucho mas sencilla, ya que la raiz aun no esta formada en su

extremo apical, generalmente incurvada, y la existencia de un espacio

pericoronario facilita en gran medida la exodoncia.
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El procedimiento presenta los mismos criterios para cualquier exodoncia
quirurgica, procurar una vision de conjunto mediante el adecuado levantamiento

de colgajo y realizacion de osteotomia.

Realizar odontoseccién para facilitar la extraccion de los fragmentos preservando

los tejidos adyacentes. (Imagen 32)

Variacion en el manejo de le herida para la curacién sin complicaciones
garantizando que el tamafo de los colgajos exceda el tamafo de las osteotomias

y evitar los colapsos de la linea de sutura sobre el defecto éseo.

La técnica quirurgica varia basicamente en la seleccién del colgajo de acuerdo con
la posicion de la retencion, los procedimientos anestésicos deben de garantizar

tanto la incivilizacion de las partes blandas como del diente. % 215°

6.11.1.2. Contraindicaciones locales.

Algunas de las contraindicaciones locales a la extraccion de un canino retenido

son:

e Si eje axial del canino es mayor de 45° con respecto linea media
e Posicion horizontal o muy alta (por encima raices incisivos laterales)
e |Infeccion odontégena aguda. Se debe tratar de mejorar el proceso

infeccioso con antibioterapia previa o con drenajes. Si a pesar de todo
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persiste la infeccion se pautara tratamiento antibiético pre, intra y
postoperatorio.

Dientes involucrados en tumores malignos. La exodoncia de dientes en
relacion con tumores malignos puede dar lugar a diseminacion de células
tumorales por lo que en caso de que el tumor vaya a ser tratado
quirurgicamente es preferible incluir los dientes en la pieza operatoria
tumoral.

Tratamiento radioterapico. Los dientes que han recibido radioterapia suelen
ser fragiles y asientan sobre un hueso alveolar con una vascularizacion
comprometida, cuyo grado maximo es la osteorradionecrosis,
produciéndose tras su extraccion osteitis y osteomielitis.

Esta recomendado hacer la extraccion al menos doce meses después de
haber terminado el tratamiento radioterapico y hacerlo con cobertura
antibidtica. En caso de tener que realizar extracciones previas al
tratamiento radioterapico se deben de realizar al menos 15 dias antes.
Existen protocolos disefiados para los casos que precisen tratamiento
radioterapico.

Tratamiento con bisfosfonatos. Los bisfosfonatos se depositan en el hueso
durante afnos y las maniobras quirurgicas en los maxilares pueden provocar
una osteonecrosis quimica con alta morbilidad postoperatoria y de dificil

tratamiento e incierto prondstico. Depende de la via de administracién oral o
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IV y el tiempo de administracion del farmaco. El tratamiento profilactico
previo parece disminuir la prevalencia del proceso.

¢ Gingivoestomatitis ulceronecrotizante aguda. En estos casos es preciso
tratar el brote agudo antes de realizar cualquier tipo de maniobra quirdrgica

e Trismus. Dificulta excesivamente la extraccion.®°

6.11.1.3. Contraindicaciones sistémicas.

e Todos los estados de inmunodeficiencia deben valorarse con precaucion ya
que pueden provocar morbilidad postoperatoria.

e Enlos seis meses siguientes a un infarto de miocardio.

o Enfermedades metabdlicas descompensadas. Insuficiencia suprarrenal,
diabetes mellitus, insuficiencia renal.

e Primer y ultimo trimestre del embarazo.

e Coagulopatias no controladas.

e Tratamiento con bisfosfonatos intravenosos.

e Leucemias y linfomas no controlados.

e Hipertension arterial descompensada.?®
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Imagen 30. Exodoncia de canino por paladar.

(De Gay- Escoda C, Forteza G, Herraez JM.
Caninos incluidos. Patologia clinica y
tratamiento. En; Gay C, Berini L, eds. Cirugia
bucal. Madrid: Ergon; 1999.p.473-510).
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Imagen 31. Exodoncia de canino retenido en
posicién lintermedia.(De Gay- Escoda C,
Forteza G, Herraez JM. Caninos incluidos.
Patologia clinica y tratamiento. En; Gay C,
Berini L, eds. Cirugia bucal. Madrid: Ergon;
1999.p.473-510).
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Imagen 31. Odontoseccion de canino retenido.(De Gay- Escoda C, Forteza G,
Herrdez JM. Caninos incluidos. Patologia clinica y tratamiento. En; Gay C, Berini L,
eds. Cirugia bucal. Madrid: Ergon; 1999.p.473-510).

6.11.2. Tunel.

Clark en 1975 propuso el tratamiento de los caninos retenidos solo con
intervencidon quirargica, disefiando un “tunel’ desde el diente retenido hasta la
cavidad oral y asi moviendo la resistencia de tejido blando o duro al proceso de

erupcion dental.

Se realiza un colgajo de espesor total, y se extrae el canino temporal, en ese

momento se puede evaluar el hueso que recubre el diente, removiendo el mismo.

Se comprueba de que se tiene una comunicacién entre el diente retenido y el

alveolo vacio del diente temporal.
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Posteriormente se adhiere un medio de traccion comunmente un bracket al canino

retenido y se le coloca una cadena a traves del tunel.

El colgajo es devuelto a su posicion inicial y la ligadura mantenida debajo de este

para aplicar las fuerzas ortododnticas. (Imagen 32)

La técnica descrita por Crescini realiza una variacion que se aplica para aquello
casos donde aun se encuentra el canino deciduo. Consiste en la creacion de un
tunel a través del alveolo del diente deciduo, que es removido en el mismo acto
quirurgico, para alcanzar el mismo diente retenido que fue expuesto y al que le fue

fijado un aditamento con la técnica convencional.

La ligadura tiene que ser pasada a través del tunel para permitir una traccién

intradsea y minimizar los problemas periodontales.

Otras técnicas de tunel hace referencia a técnicas cerradas las dificultades mas
grandes son el mantenimiento del campo seco para la adhesién de los auxiliares
ortoddnticos la técnica convencional consiste en la exposicion quirurgica de la

corona para la fijacion inmediata de un aditamento al que se une una ligadura. %

21,59
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A

Imagen 32. Técnica de tunel.(De Gay- Escoda C, Forteza G, Herraez JM. Caninos incluidos. Patologia clinica
v tratamiento. En: Gav C. Berini L. eds. Ciruaia bucal. Madrid: Eraon: 1999.p.473-510).

6.11.3. Reubicacion o translacion dentaria.

Método descrito por Holland, Cowan, Keith y McKay (1998) .Esta es una técnica
quirurgica consiste en variar la inclinacion del eje mayor del diente retenido sin
dafo el paquete vasculonervioso, ya que el apice debe mantenerse en la misma
posicion para que la vascularizacion parezca indemne. Es recomendable cuando
el diente retenido tiene al menos 2/3 de la raiz formada. Podriamos considerar la

luxacion dentaria terapéutica como una forma de reubicacién translacion.?*

6.11.4. Autotransplante dentario.

Un autotransplante se define como el trasplante de érgano dentario retenido,
incluido o erupcionados en un sitio de extraccion o alveolo preparado
quirdargicamente en la misma persona, este ha sido utilizado para reemplazar la

falta de dientes o dientes con mal pronéstico.
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Es una técnica quirurgica consiste en extraer cuidadosamente el diente retenido y
reimplantarlo en el alveolo artificial creado en el sitio que deberia de ir en cavidad

bucal.

Esta técnica se describe para el tratamiento de caninos ubicados ectopicamente;
fue preconizada a principio de este siglo por Widman John Hunder en 1915, quien
demostré que un diente humano autotransplantado dentro de una cresta de gallo,
“se adhiere en cualquier lado de la cresta por vasos, en forma similar a la unién de

un diente con encias y alveolos”.

Los autotransplantes suelen ser una opcion poco empleada, sin embargo es un

procedimiento bastante util para:

e Remplazar dientes ausentes, perdidos prematuramente, anquilosados o
malformados.

e Areas edéntulas en aquellos pacientes cuyo crecimiento alveolar no se
haya completado

e Reemplazar dientes con caries.

e Retenciones severas o dientes ectodpicos.

e Traumatismo en la pérdida dentaria.

Hale propuso la medicion radiografica preoperatoria del trasplante (dimension

mesiodistal) donde no habia infeccién aguda de lo zona receptora, un tiempo de
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inmovilizacion de dos o tres semanas para el diente trasplantado y la

administracion local de penicilina G en la zona receptora.

Su incision dependera de la ubicacion, profundidad de la localizacién del canino

retenido.

La reduccion de la distancia puede resultar en una mejor nutricion para la

membrana periodontal y por lo tanto una curacion éptima.

La primera parte del procedimiento incluye la creacion de un sitio de osteotomia
de la zona receptora, 2mm mas ancho que el tamafo estimado radiograficamente
de la raiz del diente al trasplantar. El sitio tratado tiene a curar en 14 dias,

mientras que el paciente recibi antibiotico terapia.

En la segunda parte del procedimiento se realiza la extraccion del diente y en la
zona receptora los margenes son tratados para eliminar cualquier epitelio
patolégico. El diente se colocado en el sitio y es estabilizado con férula, en la
mayoria de los casos en dos semanas el diente es apto para recibid tratamiento

de endodoncia. ¢ 3 21 61,62,

Segun Andreasen (1992) el autotransplante en los casos de caninos deberia de
ser realizado tan pronto como fuera posible y preferentemente antes de los 11
afios 0 12 afios, cuando el desarrollo de la raiz no se han ha completado.*®

(Imagen 33)
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Las desventajas de dicho propuesta terapéutica son:

v' Cirugia invasiva.

v Dificultada de estabilidad de proyeccién a lo largo plazo.

v' Elriesgo de reabsorcion.

v' Perdida de soporte gingival.

v Algunos autores han demostrado que el ligamento periodontal de las raices
trasplantadas pueden ser reinsertadas para la formacién de nuevo

ligamento y soporte periodontal.

Imagen 33. Autotransplante de canino retenido.(De Gay-
Escoda C, Forteza G, Herraez JM. Caninos incluidos.
Patologia clinica y tratamiento. En; Gay C, Berini L, eds.
Cirugia bucal. Madrid: Ergon; 1999.p.473-510).
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6.12 Tratamiento con mini-implantes.

En 1900, Angle propuso el movimiento de dientes mediante la aplicacion de
fuerzas para hacerlos cambiar de posicion utilizando otro diente de anclaje, sin
embargo se dio cuenta que el diente de anclaje experimento un fuerza de la
misma magnitud , pero en direccién opuesta promoviendo movimientos dentales,
es asi como se justifica el principio basico de la traccién canina mediante mini-
implantes los cuales se basan en la tercera ley de Newton (1687) la cual dice que
una fuerza aplicada puede dividirse en un componente de accién y un momento

de reaccion igual u opuesta©36°

En 1945 Gainsforth y Higley, colocaron tornillos Vitalio en las ramas de las
mandibulas de los perros posteriormente colocaron elasticos desde los tornillos a
los arcos de alambre del maxilar para inclinar o retraer los caninos. Odman y cols.
y Shapiro, Kokich sugieren el uso de los implantes endoseos. Esto conlleva el
desarrollo de los implantes disefiados especialmente para el area retromolar y del

sitio palatino del maxilar introducido por Triaca y cols.®?

En la actualidad se elaboran de acero inoxidable y titanio, el acero inoxidable tiene
la propiedad de ser mas elasticos que los de titanio y son facilmente removidos ya
que no se osteointegran y el titanio es la mejor opcion de aleacion para los

microimplantes ya que no posee efectos colaterales sobre células vitales.%
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Los elementos que tiene un mini-implante son: cabeza cuello y cuerpo o eje.

(Imagen 34).

Rosca
L6 mm
@-1.6 mm

2.3 mm

Imagen 34. Elementos de un minimplante. Plaza SP.
Orthodontic traction of a transmigrated mandibular canine
using mini-implant: a case report and review. J Orthod.
Diciembre de 2016;43(4):314-21.

Los mini-implantes sirven como anclaje esqueletal y pueden colocarse en maxilar
y mandibula, en esta se lleva a cabo en zona retromolar, sinfisis y hueso alveolar
interdental e interradicular. Maxilar: sutura palatina, cresta infra cigomatica,
superficie inferior de la espina nasal anterior y hueso alveolar interdental por

palatino y vestibular.®5-68

En el afio 2016 la Dra.Plata® presenta un caso clinico de canino retenido en
mandibula, con referencia en la clasificacion de Mupparapu en el 2002 la cual
menciona que el canino retenido se encuentra en un estadio uno: siendo aquel
canino localizado en posicion mesio angular bajo los dientes anteriores y su

corona atraviesa la linea media.
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Este fue tratado mediante la colocacion de un aparto ortodéntico fijo, retenedor de
espacio ya que posteriormente se realizé la extraccion del canino residuo.

A los 6 meses posteriores se realiza la colocacién de un mini-implante a nivel del
segundo premolar y el primer molar, se le adhiere al canino un boton quirurgico el
cual posteriormente se inicia su traccion con un Coil spring, a los 6 meses se
vuelve a reposicionar el mini-implante, entre el primer premolar y segundo
premolar.

Seguido de esto se coloca aparatologia fija con brackets en el sector posterior vy
se le cementa un bracket para su traccion definitiva en el arco dentario.
Concluimos sobre el caso que esta opcidn terapéutica para la presencia de
caninos retenidos es ampliamente significativa ya que es minimamente invasiva, y
una desventaja es que el tratamiento tuvo una duracién de 38 meses, lo cual
implica que su proceso fue relativamente prolongado.

La innovadora técnica de mini-implantes como técnica terapéutica para caninos
retenidos nos ofrece una variable en cuanto al anclaje ortodontico necesario para
la traccion del diente retenido en su posicion normal en el arco dental, una de sus
ventajas es que es menos invasiva a las comunes pero sin embargo no deja de
ser dolorosa para el paciente. Esta propuesta esta contraindicada en pacientes
que tiene problemas de osificacion, alteraciones psicoldgicas, etc.

Sin embargo conforme va avanzando se pueden ir dando mas caso para la

traccion de caninos retenidos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se define como retencion dental cuando este se encuentra parcial o totalmente
desarrollado y queda alojado en el interior de los maxilares después de su tiempo

normal de su erupcion.

Su tratamiento por lo general puede llegar a ser conservador, ortodontico-
quirurgico u quirurgico. La opcion de tratamiento es critica y se basa en el estadio
de desarrollo de la denticiébn, tomando en cuenta la evaluacion clinica y

radiografica de cada paciente.

La alta frecuencia de la aparicion de caninos retenidos nos lleva al estudio y
recopilacion bibliografia sobre el tipo de tratamiento llevado a cabo en los ultimos
anos para dicha patologia. Haciendo énfasis en el tratamiento ortodontico-

quirurgico

Preguntas de Investigacion:

e ,;Cuadles son las técnicas ortodontico- quirdrgico empleadas para el
tratamiento de caninos retenidos?
e ;COmo se establece el plan de tratamiento ortoddntico- quirdrgico para

caninos retenido?
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OBJETIVOS.

1. Objetivo general.

Identificar las principales técnicas ortoddntico-quirurgicas para el tratamiento de

caninos retenidos.

2. Objetivos especificos.

e Llevar a cabo una revision bibliografica de técnicas de recuperacion de
caninos retenidos.

¢ Identificar el diagnéstico clinico y radiografico precoz de la retencién canina.

e Distinguir las opciones de tratamiento ortoddntico-quirdrgico basandonos en
la clasificacion de caninos retenidos del Dr. Ugalde publicada en el ano

2001.
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JUSTIFICACION.

Transmitir las principales técnicas ortodontico-quirdrgicas para el tratamiento de
caninos retenidos, basandonos en la clasificacion propuesta por el Dr. Ugalde,
llevando a cabo una revision bibliografica de dichas técnicas, realizando un cuadro
comparativo de los articulos encontrados y las técnicas propuestas para dicha
problematica, ademas del analisis radiografico precoz de la retencion canina para
que no genere complicaciones a futuro. De tal manera, que esta informacién le
sea de utilidad al cirujano dentista de practica general para realizar de una manera
correcta, rapida y eficaz, el tratamiento ortoddntico-quirurgico de caninos retenidos
valorando si este tipo de tratamientos puede ser abordado por ellos o remitirlo en

la mayoria de los casos a los especialistas.
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DISENO METODOLOGICO.

Tipo de investigacién documental, bibliografica.

RECURSOS:
e HUMANOS
Directora: CD. Esp. Brenda Contreras Pérez.
Asesora: CD. Esp. Sanchez Fabian Modnica lvonne.
Pasante: Vargas Téllez Jessica Brenda
e FiSICOS

Facultad de estudios superiores Zaragoza. (Biblioteca)
e MATERIALES

» Hojas

= Computadora

* Plumas

» Libros: Cirugia de Ries Centeno, Cirugia Bucal de Donado,
Cirugia Bucal de Cosme Gay.

= Articulos de revistas odontologicas: Asociacion Dental
Mexicana, ODOUS, Asociacién Mexicana de Cirugia Bucal y

Maxilofacial, Revista Mexicana de Ortodoncia, The Angle

101




Vargas Téllez Jessica Brenda

Orthodontist, European Journal of Orthodontics, The Open
Dentistry Journal, International Journal of Odontostomatology.
Pubmed, Science direct, Medigraphic, y COCHRANE

. Ortododntico-quirurgico
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RESULTADOS.
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Después de la revision bibliografica de un total de 93 articulos los cuales 38 de

ellos proponian una opcién terapéutica a la problematica de caninos retenidos

(Gréfica 1), obtenemos como resultado:

6 articulos un tratamiento con mini-implantes.

7 articulos un tratamiento quirurgico (extraccién canina).

24 articulos se realiz6 un tratamiento ortoddntico- quirargico.

30

25

20

15

10

Opciones de tratamiento encontradas

B Ortoddntico-quirdrgico

B Quirurgico

= Miniimplantes.

Articulos

Grafica 1. Numero de articulos encontrados y opciones de tratamiento.

Fuente directa.

103




Vargas Téllez Jessica Brenda

A continuacion se presenta una tabla comparativa de los articulos revisados asi

como sus ventajas y desventajas de cada una de ellas:

VENTAJAS

Tratamiento con mini-
implantes.

Tratamiento quirdrgico.

De facil colocacion.
Anestesia tdpica.
Activacion
inmediata.

Poco traumatico.
Tolera una amplia
fuerza de traccion,
soportando hasta
300 gr.
Minimamente
invasivo.

Relativamente de
menor costo.
Tratamiento uUnico.
Evita la reabsorcién
radicular de los
dientes adyacentes.

104

DESVENTAJAS

Costoso.

Si su colocacién no
esta disefiada de
manera adecuada
se puede generar
una perforacion en
las estructuras
anatdomicas de
importancia.

Se puede generar
una infeccion
alrededor del mini-
implante.

Irritacion de tejidos
blandos.

Afeccion de raices
de O.D. adyacentes
por mala técnica.
Parestesia
iatrogénica.
Perdida del O.D.
Retenido.

Perdida de la
relacion canina.
Perdida de la guia
canina.

Perdida de la
simetria facial y
tonicidad muscular
en el area canina.
Durante el
tratamiento se
puede llegar a
realizar una




Tratamiento

ortodoéntico-quirurgico.

Es altamente exitoso
a comparacion de
otras técnicas.

Es tolerada por el
paciente.

Algunas técnicas
quirurgicas nos
ofrecen el control
visual directo
durante el periodo
de traccion.
Relativamente facil
hacer el abordaje
quirurgico.
Alineacion dental de
los dientes
adyacentes.

Vargas Téllez Jessica Brenda

parestesia.

e Comunicacion con
estructuras
anatomicas de
importancia.

e Doloroso.

e Laseleccion del
abordaje quirurgico,
debera de ser el
ideal para no sufrir
de una recesion
gingival.

e Tratamiento largo,
ligeramente
traumatico y
doloroso.

o Relativamente
costoso.

Tabla 1. Tabla comparativa de las opciones de tratamiento revisadas en el trabajo
para la retencion canina, y sus ventajas y desventajas de cada una de ellas.

Fuente directa.
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Cuadro de autores.

Titulo Técnica Conclusién

Uso de Mini-implante.  Tratamiento exitoso.
microimplantes como

Anclaje: técnica,

ventajas y

desventajas.

Orthodontic traction Mini-implante.  Tratamiento exitoso, pero demasiado
of a transmigrated tardado.

mandibular canine

using mini-implant: a

case report and

review.

Los mini-implantes Mini-implante.  Tratamientos exitosos entre ellos la
como anclaje 6seo en traccion de caninos retenidos.

el tratamiento

ortodoncico.

Miniscrews a new Mini-implante.  Opciones terapéuticas favorables con
alternative in the mini-implantes.

treatment of

Orthodontics.
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Comportamiento
metalurgico de mini
implantes de Ti-6Al-
4V como anclaje
temporal en
aplicaciones de
ortodoncia.

Mini implantes en
ortodoncia.

Tratamiento
quirurgico de caninos
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Anos 2013-2014.

A review of cone
beam computed
tomography for the
diagnosis of root
resorption associated
with impacted
canines, introducing
an innovative root

107

Vargas Téllez Jessica Brenda

Mini-implante.

Mini-implante.

Quirdrgico

Extraccion
quirurgica de
canino
retenido.

La importancia de un material que no
genere osteointegracion.

Alternativa novedosa favorable.

Perdida del 6rgano dentario, lo cual no
es favorable.

Evaluar |la reabsorcion 6sea relacionada
a caninos retenida.




Kosalagood P,
Charoenlarp P,
Panmekiate S,
Sessirisombat S. ”!

Martinez Gomez N,
Diaz D, Guerra
Cobian O, Pérez
Diaz A, Guilian
Carriéon M. 72

Capote Femenias J,
Diaz Tejeda A,
Boza Mejias Y,
l\:l%oriega Cabrera. |.
7

CK Lee. ™

Alaejos-Algarra C,

Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery,
Medicine, and
Pathology. 1 de Julio de
2015; 27(4):529-32.

Revista Habanera de
Ciencias Médicas. 2013;
12:65-73.

MediSur. Junio de
2010;8(3):61-5.

Quintessence Int.
Febrero de 2004;
35(2):89-96.

Quintessence Int. junio

resorption scale.
Displacement of an
impacted maxillary
canine root fragment
into the nasolacrimal
duct: A diagnostic
dilemma.
Complicaciones
postoperatorias
asociadas a la cirugia
de dientes retenidos.
Hospital Militar «Dr.
Luis Diaz Soto»
Exéresis de canino
superior retenido en
posicion intermedia.
Presentacion de un
caso: sus
implicaciones para el
uso clinico.
Diagnosis and
Surgical Removal of
a Rare Type of
Permanent Maxillary
Canine Impaction: A
Case Report.
Transmigration of

108

Vargas Téllez Jessica Brenda

Quirargico

Extraccion
quirurgica de
canino
retenido.

Extraccion
canina.

Combinado

Extraccion

Resaltar la importancia del diagnostico
precision con alta tecnologia.

Complicaciones postquirurgicas a la
extraccidn quirurgica, presentes en
pacientes mayores de 26 afnos en
adelante.

Posible opcion terapéutica de canino
retenido en posicion intermedia.

Tratamiento favorable.

Tratamiento de extraccion quirdrgica




Berini-Aytes L, Gay-
EscodaC. "

Ferreira JTL,
Romano FL, Sasso
Stuani MB, Assed
Carneiro FC,
Nakane Matsumoto
MA.6

Nakandakari C,
Gongalves JR,
Cassano DS, Raveli
TB, Bianchi J,
Raveli DB. 7’

Incerti-Parenti S,
Checchi V, Ippolito
DR, Gracco A,
Alessandri-Bonetti
G. 78

Hernandez P,
Landaverde AV,
Villagémez MO,

de 1998; 29(6):395-8.

Am J Orthod Dentofacial

Orthop. junio de
2017;151(6):1159-68.

Journal of orthodontics.

2017;56(9).

Am J Orthod Dentofacial

Orthop. abril de
2016;149(4):463-72.

Revista Mexicana de
Ortodoncia. 1 de
octubre de

mandibular canines:
report of six cases
and review of the
literature.

Traction of impacted
canines in a skeletal
Class Il
malocclusion: A
challenging
orthodontic treatment

Orthodontic Traction
of Impacted Canine
Using Cantilever.
Case Reports in 2016

Periodontal status
after surgical-
orthodontic treatment
of labially impacted
canines with different
surgical techniques:
A systematic review.
Substitution of
retained canines with
first maxillary

109

Vargas Téllez Jessica Brenda

canina. favorable, aunque uno de ellos
pacientes presento parestesia temporal
del area intervenida.

Combinado Tratamiento exitoso, sin ninguna
complicacion.

Combinado Tratamiento exitoso

Combinado Tratamiento exitoso

Combinado La sustitucion de caninos por

premolares eliminando la fase
quirdrgica- ortodoncica, es un




Villagomez GO,
Alcocer AT. "®

Teresa DM, Stefano
M, Annalisa M,

Enrico M, Vincenzo
C, Giuseppe M. J.%°

Dogramaci EJ,
Rossi-Fedele G,
McDonald F. &

Sherwood K. 2

Mittal R, Rai D, Patil
A, Garg A. &

Montenegro Porras

2016;4(4):6269-75.

Med Case Rep, 1 de
marzo de 2015.

Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol.
Diciembre de
2014;118(6):e205-209.

Atlas Oral Maxillofac
Surg Clin North Am.
September de
2013;21(2):199-2010

Prog Orthod. 3 de junio
de 2013; 14:11.

Revista Mexicana de

premolars. Case
report.

Orthodontic treatment
of the transposition of
a maxillary canine
and a first premolar: a
case report.

Clinical importance of
incidental findings
reported on small-
volume dental cone
beam computed
tomography scans
focused on impacted
maxillary canine
teeth.
Evidence-based
surgical-orthodontic
management of
impacted teeth.

An easy method of
attachment to an
impacted canine.

Orthodontic traction

110

Vargas Téllez Jessica Brenda

tratamiento viable con buenos
resultados funcionales, periodontales y

estéticos
Combinado. Tratamiento exitoso.
Combinado. Los hallazgos incidentales reportados

en escaneres CBCT de pequefias
dimensiones de dientes caninos
maxilares impactados rara vez
requieren atencion inmediata; Sin
embargo, el 28,8% requeriria un

seguimiento.
Combinado Tratamiento exitoso
Combinado. La ligadura como posible opcion para la

traccién ortodontica después del
tratamiento quirurgico de caninos
retenido.

Combinado. La traccién ortodontica posterior a la




Vargas Téllez Jessica Brenda

M de los A, Hara Ortodoncia. 1 de of a retained upper exposicion quirurgica puede ser unica o
Ortiz F. 8 octubre de 2013; canine with Edgewise proponerse como la primera parte de un
1(1):e61-71. appliances: Case tratamiento mas complejo de acuerdo a
report. las necesidades de cada paciente.
Chapokas AR, Oral Surg Oral Med Oral The impacted Combinado. La clasificacion clinica propuesta ofrece
Almas K, Pathol Oral Radiol. maxillary canine: a un enfoque estructurado para el
Schincaglia G-P. %°  Febrero de 2012; proposed tratamiento basado en la localizacién
113(2):222-8. classification for del diente afectado y factores
surgical exposure. anatéomicos.
Oberoi S, Knueppel Oral Surg Oral Med Oral Three-dimensional Combinado La ubicacion mas frecuente de los
S. 8 Pathol Oral Radiol. assessment of caninos impactados fue palatal, mesial y
Febrero de impacted canines and gingival.
2012;113(2):260-7. root resorption using
cone beam computed
tomography.
Zafarmand AH, World J Orthod. 2009; Evaluation of the Combinado. Tratamiento ortodéntico-quirurgico,
Gholami GA.% 10(4):295-300. periodontal status of favorable tanto para los tejidos
palatally impacted periodontales, presentando un poco de
maxillary canines reabsorcién a nivel de hueso alveolar.

after exposure using
a modified window
technique.

111




Gomez S, Jaramillo
P 87

Pippi R, Kaitsas R.
88

Ertan Erdinc AM. 8°

Crescini A, Nieri M,

Rotundo R, Baccetti
T, Cortellini P, Prato
GPP. ®0

Caprioglio A, Siani

Revista Facultad de
Odontologia
Universidad de

Antioquia. 2 de octubre

de 2009; 13(2).

Oral Surgery. 1 de mayo

de 2008; 1(2):78-83.

Quintessence Int.
Agosto de 2008;
39(7):587-92.

Int J Periodontics
Restorative Dent.
Diciembre de 2007;
27(6):529-37.

World J Orthod. 2007;

Manejo Ortoddncico
de Caninos Maxilares
Retenidos.

Mandibular canine
transmigration:
aethio-pathogenetic
aspects and six new
reported cases.
Orthodontic and
surgical approach to
the treatment of
bilaterally impacted
maxillary canines: a
case report.
Combined surgical
and orthodontic
approach to
reproduce the
physiologic eruption
pattern in impacted
canines: report of 25
patients.

Guided eruption of
palatally impacted

112

Vargas Téllez Jessica Brenda

Combinado Tratamiento exitoso

Combinado. Tratamiento quirdrgico-ortodontico bien
establecido es favorable.

Combinado. Tratamiento ortoddntico-quirurgico
exitoso, en retencion canina bilateral.

Combinado. Tratamiento ortoddntico quirdrgico
exitoso en los 25 casos, ninguno
presenta alteracion en el tejido
periodontal ni recesion gingival.

Combinado. Tratamiento exitoso.




L, Caprioglio C.*1

Cooke J, Wang H-
L. 92

Macias E, Cobo J,
Carlos F,Pardo B. *3

Lara Carillo E,
Toshio Kubodera
N.17

Arcas A. '8

Bishara SE 26

Alagjos-Algarra C,

8(2):109-21.

Int J Periodontics
Restorative Dent.
Octubre de
2006;26(5):483-91.

RCOE 2005; 10 (1): 69-

82.

Revista de la asociacion

dental mexicana
numero 5 septiembre-

octubre 2005pp191-197.

Rev Esp Ortod
2001;31:99-105

Semin Orthod 4:87,
1998.

Quintessence Int. Junio

canines through
combined use of 3-
dimensional
computerized
tomography scans
and the easy cuspid
device.

Canine impactions:
incidence and
management.

Abordaje ortoddncico
quirurgico de las

inclusiones dentarias.

Tratamiento
ortodontico de
caninos superiores
bilaterales retenidos.
Periodoncia.
Opciones quirurgicas
en la fenestracion de
dientes incluidos.
Clinical management
of impacted maxillary
canines,
Transmigration of

113

Combinado.

Combinado

Combinado

Combinado

Combinado

Combinado

Vargas Téllez Jessica Brenda

Dando como opcion las técnicas
ortodéntico-quirargicas como favorable
para caninos retenidos.

Indicaciones y contraindicaciones de
cada técnica ortoddntico- quirdrgico.

Tratamiento quirdrgico-ortodontico
aceptado por los casos presentados.

Tratamiento ortoddntico-quirurgico
exitoso.

Tratamiento quirurgico-ortodontico
favorable.

Tratamiento exitoso
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Tabla 1. Tabla de los articulos revisadas en los cueles el presente trabajo. Fuente direct
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DISCUSION.

El tratamiento ortodontico quirdrgico de caninos retenidos se ha llevado a cabo de
distintas maneras al paso del tiempo, dando como principal objetivo identificar
cada una de estas técnicas, sin dejar a lado la importancia de un diagnédstico
precoz, Oberoi (2012), Rossi Fedele (2014), Kosalagood (2015) y Jawad (2016)
convergen en la importancia de diagnostico de caninos retenidos mediante la
utilizacion de Tomografia computarizada de haz de cono, de esta manera dando a
conocer con exactitud la localizacion de la retencidn canina, asi como danos a

organos dentarios adyacentes.

Todo tratamiento ortoddntico-quirurgico puede ser exitoso, siempre y cuando el
diagnéstico sea el correcto, y la técnica sea la indicada para cada caso de
retencion. Los articulos revisados no se presentdé mayor problema en una
exposicion quirdrgica de un canino retenido, y tampoco problema con la traccion
dental, sin embargo no esta de mas tomar en cuenta las posibles la complicacion
mas frecuente en esta técnica que es la desinsercién del ligamento periodontal o

bien una ligera recesion gingival por una mala técnica quirurgica.

La fenestracion clasica es definida como una incision en forma de ventana

adhiriendo a la corona dental un aditamento de anclaje principalmente un boto

115




Vargas Téllez Jessica Brenda

quirurgico o bien un bracket; esta técnica suele ser la base para la recolocacion

de un canino retenido, dependiendo de la ubicacién del mismo.

Otra alternativa de tratamiento para dicha retencion es el tratamiento solamente
quirurgico que consiste en la extraccion del canino retenido, ya que este no se
puedo colocar en la arcada dentaria de manera correcta con otras técnicas
mencionadas, esta deberia ser la ultima alternativa terapéutica ya que como lo
menciona Esponda '°, la perdida de esta pieza dental tiende a presenta varias

desventajas entre ellas la perdida de la simetria facial.

La traccion canina mediante mini-implantes descrita por primera vez en 1945 por
Gainsforth y Higley, los cuales colocaron tornillos Vitalio en las ramas de las
mandibulas de los perros posteriormente colocaron elasticos desde los tornillos a
los arcos de alambre del maxilar para inclinar o retraer los caninos. Esto conllevo
al desarrollo de los implantes disefiados en la actualidad los cuales no presentan
una osteontegracion debido a que su tiempo en cavidad oral es minimo, esta es
una opcion terapéutica innovadora la cual consiste en la colocacién de un
minimplante en el area retromolar, posteriormente la fase quirdrgica para la
cementacion de un botdn quirurgico al canino retenido, seguido a esto comienza la
traccion mediante el mini-implante y el diente retenido a través de un Coils spring,

ligadura, ligadura elastica en cadena etc.
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CONCLUSIONES.

Después de realizar la revisidon bibliografica se identificaron como propuesta de
recuperacion de los caninos retenidos las técnicas ortoddntico-quirurgico:
fenestracion clasica, colgajo vestibular de reposiciéon completa, colgajo reposicion
apical, colgajo de reposicidén apical lateral, técnica de erupcion cerrada mediante
método de anclaje dentario, fenestracion mucosa o gingival , colgajo palatino de
reposicion completa, todas estas con relacion a la adhesion de un método de
anclaje ortodontico para posteriormente llevar a cabo su traccion, asi como
también una técnica quirdrgica ya que no en todos los casos es posible la
colocacion del canino en la arcada dentaria.

De manera relativamente menos traumatica tenemos la traccion con mini-
implantes los cuales son aditamentos intradseos que tienen como principal funcién
el método de anclaje durante el proceso de traccion de los caninos retenidos,
siento esta una técnica innovadora hasta el momento exitoso en los articulos

revisados.

A través de la exploracion clinica se puede realizar el diagnéstico precoz de la
retencion qué bien a este se puede llevas acabo con ayuda de la anamnesis,
exploracién fisica, y radiografica y porque no como lo suelen mencionar algunos
autores actualmente con ayuda de la tecnologia como lo puede ser la Tomografia
computarizada de haz de cono ya que este nos orientara hacia el plan de

tratamiento con mayor exactitud debido a su precisién en 3D que nos facilita la
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ubicacion de la retencion canina, gracias a ello podemos ofrecer desde un
tratamiento convencional el cual, puede prevenir la retencién del canino y hacer
que erupciones correctamente en el arco dental; ortoddntico-quirdrgico nos
permitiran corregir la retencion, de acuerdo con la clasificacion del Dr. Ugalde'? las
opciones mas recomendables serian: una fenestracion clasica, siempre y cuando
el colgajo se reposicione de manera apical para no tener alteraciones en el
periodonto, o bien un tratamiento quirdrgico, siempre considerandolo como ultima

111251 “representan el grupo de dientes

opcion, ya que estos menciona Esponda
de mayor tamafo y de mayos fuerza, dando el angulo de la sonrisa, por ende la
importancia de conservar dichos érganos dentarios; asimismo un tratamiento con

mini-implantes non ofrece una traccion canina eficiente siempre y cuando no se

tengan alteracion éseas.

El tratamiento a emplear en una retencion canina dependera de la posicion,
direccion, profundidad, etc. del érgano dentario, asi como su correcto diagnéstico,

y el estado sistémico en el que se encuentre el paciente.
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