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INTRODUCCION

Los caninos incluidos son aquellos que no erupcionan, y permanecen dentro
del maxilar mas alla de su edad de erupcion normal, a pesar de tener la raiz
completamente formada. De acuerdo con el criterio, se usa este término, ya
que en la literatura cientifica y en la practica clinica se hace referencia a los
“caninos incluidos” para referirse indistintamente a los retenidos, impactados

o incluidos.

Ante la deteccion de la retencion, existen basicamente posibles actitudes a
seguir: abstencién, exodoncia o recolocacion del diente retenido en la arcada,
mediante procedimientos quirdargicos-ortodéncicos. Para decidir el camino a
seguir con el diente retenido, se deben evaluar las ventajas y desventajas que
producirian cada una de estas actitudes, las que estaran relacionadas
principalmente con: la angulaciéon que presente, la profundidad en el hueso
maxilar, morfologia radicular, y posibilidad de reabsorcion de dientes

adyacentes.

Consecuencia de ello fue el desarrollo de las técnicas de exodoncia quirargica
del mismo. En su importancia estética y de funcion, orientada a conducir el
diente a la arcada e integrarlo a las funciones propias de su posicion y
condiciones anatdmicas. Estos objetivos han dado lugar a diversas técnicas

de tratamiento ortodéncico u ortodéncico-quirdrgico.



OBJETIVO

Conocer los métodos de diagnostico y prondstico para las diferentes
alternativas de tratamiento con ortodoncia interceptiva en pacientes con

caninos retenidos.



CAPITULO 1 CONCEPTOS GENERALES

1. DEFINICIONES

DIENTE RETENIDO

Es aquel diente parcial o totalmente desarrollado que queda alojado en el
interior de los maxilares después de haber pasado la época promedio normal

de erupcién. Fig 1.1

De acuerdo a Archer (1978) La expresion de "dientes retenidos”, se usa mas
de manera imprecisa para incluir dientes cuya erupcién normal es impedida
por dientes adyacentes o hueso; dientes en mal posicion hacia lingual o
vestibular con respecto al arco normal y dientes que no han erupcionado

después de su tiempo normal de erupcion. 2

Los caninos incluidos son aquellos que no erupcionan, y permanecen dentro
del maxilar més alla de su edad de erupcién normal, a pesar de tener la raiz
completamente formada. Sin embargo, en la literatura cientifica y practica
clinica se hace referencia a los “caninos incluidos” para referirse

indistintamente a los retenidos, impactados o incluidos. 34

Fig.1 Canino Retenido superior

Fuente: Centro de Odontologia y Ortodoncia, recuperado el 26 de octubre 2021 de
http:www.dentistamedicasur.com.mx/mala-mordida-y-sus-tipos-mas-frecuentes/canino-

retenido/



ORTODONCIA.

Es la rama de la estomatologia que va a estudiar el desarrollo de la oclusién y
su correccion por medio de aparatos ya sean removibles o fijos. Va a ser la
responsable del cuidado y correccién de las estructuras dentofaciales en su

crecimiento o en estado definitivo
ORTODONCIA PREVENTIVA.

Este tipo de ortodoncia va a impedir la maloclusion , controlando los habitos
como la succion digital, deglucion con presion de la lengua , que se pueden
encontrar en nifios de 4 a 6 afos. Se debe reconocer la causa de la
deformacion e instituir medidas preventivas. Una cuando un nifio pierde sus
dientes ya sea por caries o accidentes de las piezas deciduales van a ser las

causas mas frecuentes para una maloclusion-®
ORTODONCIA INTERCEPTIVA

Actla cuando la maloclusién se estd desarrollando, se utilizan aparatos
removibles o fijos como por ejemplo placas activas con tornillos. Fig. 2.
Tratando los pequefios problemas ortodonticos que si ho se tratan a tiempo se

haran grandes problemas que resultarian costosas y dificiles de corregir.®
ORTODONCIA CORRECTIVA

Cuando la maloclusion ya estd avanzada y el desorden oclusal se ha
producido. Se utilizan procedimientos para poder restablecer la normalidad
morfolégica y funcional del paciente. Aqui se ocupa aparatologia fija y

aditamentos.®



Fig. 2 Diferentes tratamientos de ortodoncia. a) Ortodoncia Preventiva, b) Ortodoncia

Interceptiva c) Ortodoncia Correctiva

a).

c)

Fuente: Aguana, K. Cohen, I. Padron, L Diagnéstico de caninos retenidos y su importancia en el
tratamiento ortoddncico. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria "Ortodoncia.ws
edicidn electrénica junio 2011.

1.2 ERUPCION DENTARIA

Los dientes se desarrollan a partir de brotes epiteliales, empiezan a formarse
en la porcion anterior de los maxilares y luego avanzan en direccién posterior.
Poseen una forma determinada de acuerdo con el diente al que daran origen
y tienen una ubicacion precisa en los maxilares, pero todos poseen un plan de
desarrollo comun que se realiza en forma gradual y paulatina. Las dos capas
germinativas que participan en la formacion de los dientes son: el epitelio
ectodérmico, que origina el esmalte, y el ectomesénquima que forma los
tejidos restantes (complejo dentinopulpar, cemento, ligamento periodontal y
hueso alveolar). En la odontogénesis, el papel inductor es ejercido por el
ectomesénquima o mesénquima cefalico, denominado asi porque son células

derivadas de la cresta neural que han migrado hacia la region cefalica. ©

El ciclo vital de los 6rganos dentarios comprende una serie de cambios

guimicos, morfoldgicos y funcionales que comienzan en la segunda semana
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de vida intrauterina (cuarenta y cinco dias aproximadamente) y que contindian

a lo largo de toda la vida del diente. ®

La erupcion dentaria comprende una serie de fenomenos en los cuales, el
diente (aun en formacién) dentro del maxilar migra hasta ponerse en contacto
con el medio bucal, ocupando su lugar en la arcada dentaria. Ademas, la
erupcion no es sélo la aparicién del diente en la cavidad bucal, sino que dicho
proceso involucra una serie de movimientos complejos, cambios histol6gicos

y formacién de nuevas estructuras. ’

El proceso eruptivo se dividide en tres etapas: preeruptiva, eruptiva
prefuncional y eruptiva funcional. La etapa preeruptiva engloba el crecimiento
de la corona y el movimiento dental hacia la superficie, los gérmenes dentarios
gue se desarrollan en el interior de los maxilares en este periodo han
completado su formacion coronaria y el 6rgano del esmalte se ha transformado
en el epitelio dentario mientras se esta formando la cripta que esta rodeado
del saco dentinario (el crecimiento simultdneo del tejido 6seo que forma los
alveolos primitivos, en forma de canastillas o criptas, rodean a cada uno de los
gérmenes en crecimiento), una vez formados los primeros mamelones, éstos
atraviesan los tejidos 6seos y fibromucosa oral con la ayuda de las células

osteoclasticas, y asi emergen al medio bucal.

En la fase eruptiva se inicia el desarrollo de la raiz a partir de la vaina radicular
epitelial de Herwing. La raiz crece en una cripta 0sea, los osteoclastos pueden
profundizar transitoriamente la cripta reabsorbiendo el hueso de la porcién
interior para adaptar el incremento de la longitud de la raiz, conforme esta
vaina avanza en su desarrolla, el diente ejecuta un doble movimiento hacia
oclusal y facial. A medida que esto sucede, el hueso crece para ir a la par con
ella, el diente se desplaza mas rapido para alcanzar el diente antagonista.
Quedando asi en las dos denticiones, el movimiento del diente en esta fase
tiende a ser hacia vestibular y oclusal, mas hacia vestibular en anteriores que

en posteriores. En condiciones normales, el diente de la segunda denticion
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seguira el camino para poder salir a la superficie. Los 32 dientes de la segunda
denticién que reemplazaran a los 20 dientes infantiles, 20 se desarrollan como
ramificaciones colaterales de la lamina dentaria primaria. Los dientes

anteriores de la segunda denticion se desarrollan en posicion apical y lingual.
.

La fase eruptiva funcional comienza cuando los dientes alcanzan la oclusion o
hasta que se pierden; esta fase actla de diferentes maneras: El Crecimiento
vertical de los maxilares sucede cuando estos crecen y se desplazan en
sentido vertical, dejando un pequefio espacio entre las arcadas dentarias, y
asi los dientes inicien el movimiento hacia oclusal, manteniendo un equilibrio
entre ambas arcadas. Fig.3. Aunque también hay se puede tener un desgaste
oclusal en individuos bruxistas, la erupcion continta para mantener el contacto
dentario. Otro Desgaste es el interproximal donde existe una ligera fuerza
eruptiva mesial que mantiene a los dientes en contacto. Y por ultimo la pérdida
del diente opuesto, el diente puede continuar erupcionando (supraerupcion)

provocando un plano oclusal anormal. &7

Fig.3 Erupcion Dental . A) Fase Preeruptiva. B) Fase eruptiva. C) Fase Eruptiva funcional.

Fuente: Rios Garza Maria Teresa. Anatomia Dental. Manual Moderno. Segunda Edicion. 2009. 89
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1.3 EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA DEL CANINO

La corona del canino superior tiene un borde incisal, posee una cuspide que
lo divide en dos tramos llamados brazos del borde incisal. Los I6bulos
mesial y distal son pequefios y conforman la corona dandole un aspecto
conoide o piramidal, el I6bulo central esta desarrollado tanto hacia la parte
cervical como incisal. Para su estudio se divide cuspide canina, plano
cervical y en cuatro caras axiales: labial, lingual, mesial y distal. Su raiz es
Gnica, recta, y es la mas fuerte por su grosor, anchura y longitud comparada
con los otros dientes, llega a medir 1.8 veces mas que la corona, aunque en
ocasiones la del canino mandibular tiene la misma longitud. La dimension
vestibulolingual es aproximadamente 1 mm mayor que la del incisivo central
maxilar. El diametro Mesiodistal acostumbra a ser 1 mm menor. El cingulo del
canino maxilar tiene un desarrollo mayor que el del incisivo central. Debido a
la profundidad y su anclaje en el hueso alveolar, estos dientes, son los mas

estables de la boca. 28

La mitad mesial de la corona contacta con el incisivo lateral, y la mitad distal,
con el primer premolar. Por lo tanto, las arcas de contacto estan a distintos
niveles cervicoincisalmente. Desde la cara vestibular, la mitad mesial de la
corona parece parte de un incisivo, mientras que la mitad distal parece la
porcion de un premolar. Este diente parece constituir una solucion de

continuidad entre los dientes anteriores y posteriores de la arcada. 2

Los caninos maxilares y mandibulares guardan una estrecha semejanzay sus
funciones son muy similares. Son los dientes mas largos de la boca. Las
coronas y las raices son marcadamente convexas en la mayor parte de sus
caras. La forma y posicion de los caninos constituye la "guia canina", que,
como su nombre indica, guia a los dientes en el movimiento de lateralidad,

produciendo una desoclusién en posicion intercuspidea. 27
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Tanto caninos maxilares como mandibulares: su posicion y forma, su insercion
en el hueso, y el relieve 6seo que recubre a la raiz, crean una estructura
anatOmica denominada eminencia canina, de un elevado valor estético.
Colaboran en el establecimiento de una expresion vestibular normal y

agradable en los angulos de la boca. 2

Jonnston (1969) menciona que el canino superior es el diente mas importante
en el arco dentario, su posicion correcta ayuda al contorno adecuado del rostro
y a la apariencia estética facial. Los autores Kraus, Jordan y Abrahams (1981),
mencionan que los caninos son los dientes mas estables en los arcos
dentarios, sus raices son mas largas y mas gruesas a diferencia de los deméas
dientes y por tanto son dientes firmemente anclados en el hueso alveolar, por
consiguiente desde el punto de vista clinico los caninos son los ultimos dientes

que perdera el hombre. °

Los dientes se desarrollan a partir de brotes epiteliales que normalmente,
empiezan a formar en la porcion anterior de la maxila y la mandibula, después
avanzar en direccion posterior. Los esbozos poseen una forma determinada
de acuerdo con el diente al que van a dar origen, tienen una ubicacion
precisa de la maxila y la mandibula, todos poseen un plan de desarrollo

comun que se realiza en forma gradual y paulatina.®

1.3.1 FORMACION DEL CANINO

La formacion del canino superior comienza a los cuatro o cinco meses de edad
y el esmalte se forma en su totalidad entre los 6 y 7 afos, erupciona en
promedio a los 11lal2 afios y su raiz queda formada totalmente a
los 13 a 15 afios de edad. El canino inferior tiene una formacion muy
semejante, su erupcién se realiza a los 10.6 afios de edad y su raiz queda
formada completamente a los 12 a 13 afios. Los dientes emergen a la cavidad

bucal una vez que se forman las % partes de sus raices, una vez que el diente

14



alcanza el nivel de oclusion, toma de dos a tres afios para que se formen

completamente las raices. 1°

1.3.2 TRAYECTO DE LA ERUPCION

De acuerdo a Dewei los caninos maxilares tienen el periodo mas largo de
desarrollo, lateral a la fosa piriforme, en donde el germen se forma en una
posicion muy alta enla pared anterior del antro nasal y por debajo de la
Orbita. A los tres afios de edad se encuentra en una posicion alta en
la maxila, con su corona dirigida mesialmente y un poco palatinamente,
se mueve hacia el plano oclusal, enderezandose gradualmente a la
superficie distal del incisivo lateral superior, despues toma una posicion mas
vertical. Fig 4. Sin embargo frecuentemente emerge dentro de la cavidad

bucal con una inclinacién mesial marcada. 1°

Fig. 4 Posicién de los Caninos Superiores e inferiores retenidos en el arco dentario por

dientes deciduos

Fuente: Ferreira Flavio Velleni. Ortodoncia Diagndstico y Planificacion Clinica. Primera
Edicion Editorial. Artes Medias Lira. Brasil. 2002.182-183
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1.4 IMPORTANCIA DEL CANINO

Los caninos son considerados dientes claves en la oclusion. Estéticamente
juegan un papel muy importante, dan armonia facial (influencia en el desarrollo
del tercio medio, forma de las arcadas, crecimiento y desarrollo de los arcos,
la linea de la sonrisa y surco geniano). Por la longitud y grosor de su raiz,
genera una eminencia 0sea que se llama eminencia canina, la cual es la
responsable de dar soporte al labio superior. Por su posicion, influyen
directamente en la sonrisa. La ausencia de caninos superiores trae consigo
falta de apoyo en los tejidos blandos y labio superior, dando una apariencia de

vejez. !t

Los caninos dentro de las arcadas, son los mas largos y resistentes de la boca
y es importante tratar de llevarlos dentro del arco dentario debido a las

siguientes razones:

1. Oclusién funcional: son los encargados de centralizar, desocluir y
desprogramar. Esta funcidon estd asociada a la posibilidad de respuesta
mecanosensitiva periodontal, que se pone de manifiesto durante los
movimientos de lateralidad; los contactos excéntricos producen una inmediata
disminucién de los musculos maseteros y temporal, protegiendo de esta

manera la articulacion temporomandibular.

2. Estética: Estéticamente juega un papel importante, la eminencia canina es
la responsable de dar soporte al labio superior, permitiendo que los signos de
envejecimiento aparezcan mas tardiamente, marcan el limite del sector

anterior y el posterior, e influyen directamente en la sonrisa.

3. Contactos interproximales: Una buena posicion del canino es importante
para dar contactos interproximales adecuados entre los dientes laterales y

primeros premolares, de esta manera proporcionar proteccién al periodonto.?

16



1.5EPIDEMOLOGIA

Segun estudios encontramos al canino superior en segundo lugar, atras del
tercer molar inferior, segun Berten-Cieszynski con una frecuencia del 34%, y
del 4% para los inferiores. Respecto a la poblacion general, la incidencia varia
entre el 0,92 y el 2,2% para los caninos superiores y se sitla en torno al 0,35%
para los inferiores. En la distribucion por sexos, existe una clara predileccion
por las mujeres, con una frecuencia de 1,5 a 3,5 veces mayor que en los

hombres.?
1.6ETIOLOGIA
Las etiologias debido a las cuales se presentan inclusiones, retenciones e

Impactaciones dentarias son de origen desconocido, entre las cuales se

pueden clasificar en: locales, generales o genéticas.
1.6.1 FACTORES GENERALES O GENETICAS
Los factores generales o genéticos abarcan enfermedades sistémicas, como

cuadros febriles, irradiacion, sindrome de Gardner, disostosis cleidocraneal,
desérdenes genéticos y deficiencias enddcrinas.t

Por Ejemplo:
1. Alteraciones endocrinas (hipotiroidismo)
2. Alteraciones metabdlicas (raquitismo)
3. Enfermedades hereditarias
4. Labio y paladar hendido.
1.6.2 FACTORES LOCALES

Entre los factores locales estan las discrepancias 0seo-dentarias, perdida

prematura del diente primario con la consiguiente pérdida de espacio que
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bloquea o detiene la erupcion, retencion prolongada del canino temporal,
longitud inadecuada del arco dentario debido a incongruencias esqueléticas
(micrognasia) suele originar que el o los dientes erupcionen en una posicion
anormal por ello suele producir un apifiamiento de las piezas dentaria,
anquilosis dental, dientes supernumerarios, dilaceraciones de la raiz, cierre
prematuro del apice, erupcion ectdpica, alteraciones bioquimicas en el germen
dentaria, extracciones, retencion y/o impedimento para erupcionar ya sea por

la obstruccién de hueso o por dientes adyacentes .51

El canino, por ser el dltimo diente en hacer erupcion, es susceptible de
presentar problemas de espacio en la arcada, lo que puede dar como resultado
su erupcion alta méas alla del limite mucogingival. Suele condicionar cierto
retraso por obligar al diente a cambiar el trayecto y salir a través de una zona

6sea muy condensada (lamina externa) que retarda el proceso eruptivo.!

Otros Ejemplos tenemos:

Problemas nasorespiratorios.

Origen iatrogénico.

Ausencia del incisivo lateral maxilar.

Variacion en el tamarfio de la raiz del diente.

Variacion en el tiempo de formacion radicular.

Secuencia de erupcion anormal.

Exceso de espacio.

Cantidad de reabsorcion de la raiz del diente primario.?

La inclusion del canino inferior tiene las mismas causas que en los demas
dientes. Sin embargo, la elevada frecuencia de inclusion del canino superior
(alrededor del 2% de los individuos) debe obedecer a una etiologia particular.
El maxilar superior, en menor medida que la mandibula, ha sufrido una
involucion filogenética con disminucion de su volumen total (hipoplasia), lo que

ocasiona un conflicto de espacio a los dientes o discrepancia éseodentario.*!

18



El maxilar superior ademas es el hueso facial mas propenso a alteraciones

ambientales.

Posicion anatémica préxima a la soldadura de dos procesos
embriol6gicos vecinos, la premaxila y el proceso maxilar superior
lateral.

Trayecto de erupcién largo y complejo, con orientacidon a menudo
desfavorable. Esta claro que la posibilidad de desviarse de su
curso eruptivo normal aumenta en proporcion directa a la
distancia que debe recorrer. Ademas el primer premolar y el
incisivo lateral erupcionan antes que él, de ahi que descienda
con mas dificultad y que pueda encuentra una falta de espacio
para su ubicacién definitiva. Durante el proceso de erupcion del
canino superior este va aumentando su inclinacién mesial hasta
los 9 afios, momento en el que alcanza su grado maximo. Apartir
de esa edad empieza a enderezarse, buscando el canino de

erucién mas recto para emerger a través de la encia.

Otros factores de importancia secundaria en este caso serian:

Patologia tumoral. La presencia de odontomas u otros tumores
odontogénicos relativamente frecuentes supondrian también un
freno a la normal erupcion del canino.

Traumatismos. Una lesién del canino permanente en su etapa de
germen, de los dientes vecinos (incisivos y bicuspides) o del
hueso adyacente alteraria su trayecto y la corona se impactaria
contra cualquiera de esas estructuras lo que impide su normal
erupcion.

Alteraciones de los incisivos laterales. La alta frecuencia de
incisivos laterales hipoplasicos, conicos 0 agenésicos en
pacientes con canino superiores incluidos, se explicaria por la

incapacidad del incisivo lateral de actuar de guia de la erupcion
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del canino, o porque ambas anomalias estarian causadas por la

misma alteracion de la lamina dental.?

1.7INCIDENCIA

Tenemos que después de los terceros molares, el canino superior es el
diente con mayor retencion. Suelen retenerse 10 veces mas que los
inferiores, presentandose con mayor frecuencia en el aspecto palatino, siendo
la retencion unilateral mucho mas comudn que la bilateral. La inclusiéon del
canino superior afecta al 0.8-2.9% de la poblacion. Es mas frecuente en
los individuos del sexo femenino y en el 85% de los casos, el canino incluido

se coloca en posicién palatina.'?

1.8PREVALENCIA

La prevalencia de los caninos retenidos es 0.2-2.8% y, enla mayoria de
los casos, los caninos vienen en posicion ectopica. En un estudio
realizado por Ericson y Kurol en el afio 2000, de 156 caninos en posicién
ectdpica, se encontr6 que en relacion a las raices de los incisivos
adyacentes, la corona del 21% de los caninos estaba en posicion bucal,
distobucal en 18%, lingual 27%, distolingual 23% de los casos, 5% apical y
sé6lo el 4% en posicion apical al lateral, el 1% apical al incisivo central y el 6%
en posicion apical entre incisivos centrales y laterales. Muchos autores
han reportado que es mayor la prevalencia de retenciones de caninos
en mujeres que en hombres, de dos hasta tres veces, la prevalencia
reportada por Ericson y Kurol es de 1.17% en mujeres y 0.51% en

hombres.13

En la Clinica de Odontologia de la Universidad Tecnoldgica de México
se realiz6 un estudio, con una muestra total de 3,920 pacientes que

presentaban expediente con radiografia mayores de 14 afos, se encontrd
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que 1,291 hombres (32.93%) y 2,629 mujeres (67.06%), se detectaron
155 caninos retenidos en total, obteniendo como resultado que la
prevalencia de caninos retenidos en pacientes mayores de 14 afos fue de
3.41%. La tasa de prevalencia de retenciones de caninos encontrada en
los pacientes tratados en la clinica de Ortodoncia de la Universidad
Tecnologica (UNITEC); fue de 5.82% tomando en cuenta que, fueron 601
pacientes totales entre 35 pacientes con retenciones de caninos por 100. Esto
quiere decir que cada 100 pacientes 5.8 presentaron retencién de caninos.?

1.9COMPLICACIONES

Dada la importancia del canino, sin un tratamiento adecuado podria
comprometer un compromiso estético, fonético y masticatorio. Otras
complicaciones de no tratar los caninos incluidos pueden resultar en el
desplazamiento o pérdida de vitalidad de los incisivos, acortamiento del arco
dental, formacion de quistes foliculares, anquilosis del canino, infecciones y
dolores recurrentes, reabsorcion interna, reabsorcion externa del diente
adyacente o combinaciones de todos estos factores. La reabsorcion externa
del diente adyacente es la mayor preocupacion y la complicacién mas comun
gue puede provocar incluso la pérdida del diente. Sin embargo en algunos
pacientes, la presencia de caninos incluidos puede no causar efectos

perjudiciales durante toda la vida del paciente.'4
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CAPITULO 2 CLASIFICACION DE CANINOS
RETENIDOS: DIAGNOSTICO

Segun el Dr. Trujillo Fandifio (1990), esquematiza en forma clara y sencilla la
retencion de estos, asi como, también a 6rganos dentarios retenidos que
guardan cierta similitud a los caninos en cuanto a forma y namero de raices,

tomando en cuenta sus caracteristicas tales como:
2.1 POSICION
Describe la ubicacion de la corona del 6rgano dentario retenido con relacion a

los tercios radiculares cervical, medio y apical de los dientes adyacentes,
estableciendo 5 mm, para cada tercio radicular. Fig.5.

Posicion | 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.

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

al tercio medio.

Posicion Il | 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.!?
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Fig. 5 Posicién de los caninos

Fuente: Martha Mendoza Rodriguez, Omar Rodriguez Sierra, Carlo E. Medina Solis, Maria de Lourdes
Marquez Corona, Sandra |. Jiménez Gayosso y Miriam A. Veras Hernandez. Prevalencia de caninos
retenidos en pacientes que acuden a ICSa. Educacion y Salud Boletin Cientifico Instituto de Ciencias de
la Salud Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo Publicacion semestral, Vol. 8, No. 16 (2020) 14-
19

2.2 DIRECCION

Describe la posicion de la corona y la inclinacion del eje axial, del 6rgano
retenido: vertical, mesioangular, mesiohorizontal, vertical invertido,

distoangular, distohorizontal, vestibulopalatino, palatovestibular, etc. Fig. 6.1%

Fig. 6 Inclinacion del eje axial del Canino

Fuente: Martha Mendoza Rodriguez, Omar Rodriguez Sierra, Carlo E. Medina Solis, Maria de Lourdes
Marquez Corona, Sandra |. Jiménez Gayosso y Miriam A. Veras Hernandez. Prevalencia de caninos
retenidos en pacientes que acuden a ICSa. Educacion y Salud Boletin Cientifico Instituto de Ciencias de
la Salud Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo Publicacion semestral, Vol. 8, No. 16 (2020) 14-
19
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2.3 ESTADO RADICULAR

Describe la morfologia radicular. Ejemplo; raiz recta, raiz con dilaceracion, raiz

curva, raiz incompleta en su formacion, raiz con hipercementosis, etc. Fig.7.%!

Fig.7 Morfologia Radicular del canino

Fuente: Martha Mendoza Rodriguez, Omar Rodriguez Sierra, Carlo E. Medina Solis, Maria de Lourdes
Marquez Corona, Sandra |. Jiménez Gayosso y Miriam A. Veras Hernandez. Prevalencia de caninos
retenidos en pacientes que acuden a ICSa. Educacion y Salud Boletin Cientifico Instituto de Ciencias de
la Salud Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo Publicacion semestral, Vol. 8, No. 16 (2020) 14-
1

2.4 PRESENTACION

Describe la ubicacion de la corona segun se encuentre dentro de los maxilares.

Ejemplo; vestibular, palatino o lingual, central. Fig. 8. 1!

Fig. 8 Ubicacion de la corona del canino superior

Fuente: Martha Mendoza Rodriguez, Omar Rodriguez Sierra, Carlo E. Medina Solis, Maria de Lourdes
Marquez Corona, Sandra |. Jiménez Gayosso y Miriam A. Veras Hernandez. Prevalencia de caninos
retenidos en pacientes que acuden a ICSa. Educacién y Salud Boletin Cientifico Instituto de Ciencias de
la Salud Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo Publicacién semestral, Vol. 8, No. 16 (2020) 14-
19
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2.5 CLASIFICACION DE CANINOS RETENIDOS POR EL DR.FRANCISCO
JAVIER UGALDE MORALES (2001)

Primero | Se establecer la ubicacion de la retencion si se encuentra en

el maxilar o la mandibula.

Segundo | Determinar si la retencién es unilateral derecho o izquierdo,

o bilateral.

Tercero | Describir la angulacion del canino retenido en relacion al
plano oclusal, tomado del primer molar a primer molar del
lado contrario, formando un angulo con el eje longitudinal del
canino, midiendo el angulo externo
e Horizontal, con una angulacién aproximada de
0 a 30 grados.
e Mesioangular, con una angulacion de 31 a 60
grados.
e Vertical, con una angulacién aproximada de
61 a 90 grados.
e Distoangular, con una angulacién de 91 grados
en adelante, se debe mencionar si se halla
invertido el canino (corona hacia apical). Fig. 9

Cuarto Utilizando una radiografia lateral de craneo, se describe la
profundidad de la retencion 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.
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Quinto Utilizando la radiografia lateral de craneo, describir la
presentacion del canino retenido en vestibular, central,

lingual o palatino.

Sexto Descripcion de la morfologia radicular ejemplo raiz completa,

raiz incompleta, raiz dilacerada, etc.

Séptimo | Anotar si el canino retenido ocasiono reabsorcién radicular a
los dientes adyacentes, que es la secuela adversa mas

dramatica e indicar cuales fueron éstos.

Observacion. Cuando la retencion es bilateral se deben de clasificar,

separadamente, los caninos derechos e izquierdos.?

Fig.9 Caso Clinico de Paciente con caninos retenidos

1 Ubicacidn Maxilar Mandibular

2 Ubicacidm umilateral Unilateral Bilateral
derecho izquierdo

3 Profundidad Superficial Moderado Frofundo

4 Amgulacitn Wertical Cblicua Horizontal

5 Presentacidn Vestibular Cenitral Palatina

6 Edo. radicular En Formacidn Dilacerada
formacidan completa

7 Dafio a adyacentes Sin dafio

Fuente: Ugalde Morales Francisco Javier. Clasificacion de caninos retenidos y su aplicacion clinica.
Articulo original Vol. LVIII, No. 1 Enero-Febrero 2001 pp 21-30
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2.6 METODOS DE DIAGNOSTICO

Debe realizarse por lo general a partir de una denticion mixta temprana:
erupcion completa de primeros molares permanentes, incisivos centrales y

laterales superiores e inferiores.?

Los diferentes métodos diagndésticos, evaluacion clinica y radiogréfica, para la
deteccidon temprana y prevencion de los caninos incluidos pueden reducir el
tiempo de tratamiento, la complejidad, complicaciones y el coste. La
evaluacion clinica incluye la historia familiar, la inspeccion visual y la palpacion
de la protuberancia sobre el canino primario. Posibles signos clinicos de
inclusion son: persistencia del canino deciduo mas alla de los 14 o 15 afios,
asimetria en la protuberancia canina, presencia de una protuberancia en

palatino, erupcion dental retrasada o migracién del incisivo lateral.**

En el adulto, lo mas comun seré el hallazgo radiologico fortuito, en el curso de
un examen de rutina. Es conveniente en todos los casos determinar con el
examen, clinico y radioldgico el grado de inclusion y la situacién exacta del

canino en los tres planos del espacio.!*

2. 6.1 INSPECCION

Una inspeccién detallada de la cavidad bucal y de sus arcadas dentarias, como
en toda la patologia que tratamos, puede conducirnos a la sospecha de la
presencia de inclusién de los caninos. Estos signos, que denominaremos
“‘indirectos”, vendran determinados por la ausencia del diente en la arcada y

por los datos clinicos siguientes:

e Presencia del canino temporal en la arcada dentaria. En el
paciente adolescente (14-15 afios), este signo es uno de los mas
orientativos, ya que tan solo dos fendmenos pueden conducir a
esta situacion: la agenesia (muy rara) y la inclusion del canino

permanente.
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Persistencia del espacio que deberia ocupar el canino
permanente. Con frecuencia, la resultante mesial de fuerza hara
gue se cierre el espacio ocupado por el canino temporal tras su
caida. Recordemos que el espacio necesario para la correcta
ubicacion de un canino permanente es de 8 +* 2 mm;
Normalmente la persistencia del canino decidual conserva el
espacio, pero si éste no esté presente, el espacio se cerrara ya
sea por mesioversion de los molares y premolares, por
distoversion de los incisivos, por la aparicion de diastemas
incisivos o porque exista una disarmonia dentomaxilar.
Desplazamiento de los dientes vecinos. Como se ha
mencionado, el canino permanente incluido, al desplazarse en
un trayecto eruptivo anémalo en el maxilar superior o la
mandibula, puede ocasionar el desplazamiento de los dientes
vecinos, incisivos lateral y central y primer premolar,
determinando rotaciones, labioversiones, linguo-palatoversiones
0 mesioversiones de estos dientes, produciendo maloclusion y
alteraciones estéticas.

Relieves de la mucosa. Este es uno de los signos mas
orientativos. La presencia de un relieve anormal en el contorno
de la region canina, bien sea por vestibular o por palatino-lingual,
en ausencia del canino permanente en la arcada dentaria, suele
corresponder a la corona con menor frecuencia a la raiz- del
canino.

Fistulas. La existencia de una fistula activa con salida de pus o
no, pueden indicar la existencia de una complicacion infecciosa
en un canino incluido. Habitualmente, en el caso del canino
superior, estas fistulas se localizaran a nivel palatino,

acompafadas normalmente de fenbmenos inflamatorios.
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e Cambios en la coloracion de los dientes vecinos. La lesion apical
de estos dientes por la corona del canino incluido puede conducir
en algunos casos a la necrosis pulpar de éstos, con su

consiguiente oscurecimiento.?

2.6.2 PALPACION

La inspeccion de la mucosa de la regidén canina no nos revelard de entrada
ninguna alteracion. Sin embargo una cuidadosa palpacién del canino superior
en posicion palatina, pondra en evidencia el relieve de la mucosa antes
comentada en la porcion mas anterior del paladar . Menos frecuente aunque
trascendental es el hallazgo de una tumoracién mayor, dura o renitente, que

sugiere la presencia de un tumor o un quiste folicular asociado a la inclusién.

Mediante esta simple maniobra, en muchas ocasiones obtendremos la
confirmacion de la posicion del diente incluido, como paso previo al
diagnéstico. Se ha observado que los caninos que son palpables en una
posicién normal (8 a 10 afios de edad), tienen un buen pronéstico de erupcion.
No obstante, la ausencia de un abombamiento vestibular a edades tempranas

no siempre es indicativo de la inclusién del canino.?

2.6.3 RADIOLOGIA

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

radiografica minuciosa a ver cuestiones como:

e Posicion respecto de la arcada dentaria en los tres planos del
espacio.
e Relacion con los dientes vecinos (incisivos y premolares) y con

las estructuras anatomicas vecinas importantes (seno maxilar,
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agujero palatino anterior, fosas nasales, agujero mentoniano,
etc.).

e Orientacion y situacion de la corona y el apice. Complicaciones
con significacion  radioldgica  (infecciosas, tumorales,
mecanicas).

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

e Forma y tamafo del diente, especialmente de la raiz por la
posibilidad de que exista una curvatura radicular y la localizacion
de la corona y sus cuspides.

e Eltipo de tejido 6seo que rodea el canino incluido. La valoracién
radiografica es indispensable y por lo menos se necesitan dos

placas tomadas con distintos angulos.?

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE LOS MAXILARES
(ORTOPANTOMOGRAFIA)

Esta técnica es extremadamente Util para obtener informacién general acerca
de las estructuras 6seas y dentarias de la cavidad bucal. Para determinar la
posicion del canino incluido respecto de la arcada dentaria, por lo que

deberemos aplicar otras proyecciones complementarias.

Estos métodos cefalométricos aplicados a los dientes incluidos vy
concretamente a los caninos son de gran utilidad para los clinicos relacion
plano oclusal-diente incluido. Se estudia la posicion del diente con respecto al
plano oclusal mediante; la distancia horizontal de desviacién fisiol6gica que
presenta el canino incluido respecto al plano oclusal, &ngulo a formado por la
interseccion del eje dentario incisal apical con la perpendicular al plano oclusal,
valoracion del plano sagital mesiodistal necesario para la colocacion del diente
incluido en la arcada dentaria donde se valora la distancia sagital mesiodistal

del diente temporal en la ortopantomografia y en el modelo, asi como la
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distancia sagital mesiodistal del diente incluido en la radiografia panoramica.
Fig.10.

Y por ultimo un estudio de las relaciones de vecindad del canino incluido con
las estructuras nobles (seno maxilar), se estiman posibles complicaciones.
Para valorar la vecindad del seno maxilar se establecen dos parametros
(angulo y distancia del &pice del diente incluido al seno maxilar). En
condiciones normales, el angulo debe ser lo mas cercano posible a 90°, es
decir, el eje longitudinal del diente incluido debe ser perpendicular al plano
bicondilar. La distancia del apice del diente incluido al seno maxilar debe ser

la mayor posible, lo que indicara que esta cercano al plano oclusal.

Fig. 10 Radiografia Panoramica de caninos retenidos superiores

Fuente: Ortodonciabe.com/2018/05/08/caninos-retenidos-un-metodo-para-predecirlo/

RADIOGRAFIA PERIAPICAL

La técnica convencional de la radiografia intrabucal s6lo observaremos la
morfologia (forma y tamafo) de la corona y de la raiz (curvaturas,

dilaceraciones, acodaduras apicales, etc.). Los detalles de la zona apical en
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ocasiones son dificiles de apreciar, porque se les superpone la imagen del

seno maxilar y de las raices de los dientes vecinos.

Distancia entre el diente incluido y el proceso alveolar (profundidad de la
inclusion) y de las raices de los otros dientes. Existencia de patologia asociada
de los dientes vecinos (caries, enfermedad periodontal, etc.). Estructura y
densidad del hueso alveolar adyacente. Quiste folicular asociado (presencia
del saco pericoronario). Presencia de anquilosis (desaparicién del ligamento
alvéolo-dentario). Presencia de reabsorcion del canino y/o de los dientes

vecinos (rizolisis).3

Finalmente debe remarcarse que a este tipo de exploracion efectian estudios
tomograficos (TC) que posteriormente procesan para conseguir la
reconstruccion tridimensional de la zona estudiada, para asi poder determinar
la localizacion exacta de un canino incluido y con sospecha de extensas
rizolisis en los dientes adyacentes, ademas permite detectar la posible

anquilosis del canino incluido.?

2.6.4 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Para poder observar con detalle la reabsorcién de raices o la localizacién
exacta del canino podemos usar la tomografia computarizada (TC) que nos
proporcionara informacion en tres dimensiones 3D. El mayor inconveniente
es la alta dosis de radiacion que es particularmente nociva para los nifios ya
gue son mas sensibles a la radiacion que los adultos. Por este motivo se han
introducido de manera muy importante en el campo de la odontologia, los
Cone-beam TC (CBTC) que reducen la exposicion a la radiacion. Con estos
dispositivos se puede reconstruir en 3D el area de interés. Esto nos
proporcionara informacion para elaborar un correcto diagndéstico de la posicién

sin superposiciones en los planos sagital, axial y coronal. Fig.11.

Tomografia computarizada. Actualmente es la técnica mas difundida para

observar la trayectoria tridimensional del canino impactado. Aunque las
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radiografias convencionales ofrecen imagenes satisfactorias, no permiten
diagnosticar reabsorciones radiculares del incisivo lateral o central en estadios
iniciales. Informa la presencia o ausencia del canino, tamafio del foliculo,
inclincion 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. En un estudio llevado a cabo por
Wriedt y colaboradores se comparé el uso de radiografias 3D (cone-beam) y
2D (panoramica) para determinar la posicion y probabilidad de alineamiento
en pacientes con caninos superiores impactados. Se determind que el uso de
la radiografia CBCT estaria justificado como suplemento a la panoramica en
los siguientes casos: Cuando la inclinacion del canino excede los 30 grados,
cuando la reabsorcién radicular de dientes adyacentes es sospechada, y/o
cuando el apice del canino no es discernible, siendo posible la presencia de
una dilaceracién. La tomografia computada posibilita al clinico a diagnosticar
la posicion del canino en los tres planos del espacio, sin embargo, su costo,
tiempo y alta exposicion a la radiacién restringe su uso rutinario. En un estudio

comparativo entre el uso de radiografias.*®

Fig. 11 Tomografia Computarizada mostrando caninos retenidos corte axial

Fuente: www.brackets.mx/canino-retenido-corte-transversal/
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2.7 FACTORES PRONOSTICOS EN EL ALINEAMIENTO DEL CANINO
INCLUIDO

El alineamiento en la arcada dental de estos dientes puede requerir

tratamientos complicados y prologados, por lo que su extraccion se debe

considerar si es poco probable la alineacién final del diente en el arco dental.

Para determinar el tipo de tratamiento a efectuar se deberan considerar

diferentes factores que influiran en el prondstico del tratamiento:

1.

Cooperacion del paciente: No acudir a las citas o una pobre higiene oral
puede afectar al resultado del tratamiento.

Edad del paciente: Cuanto mayor sea la edad el paciente mas duracién
y menor éxito tendra el tratamiento.

Presencia de espacio o apifiamiento: En el 85% de los casos en que
hay suficiente espacio en la arcada dental el canino se encuentra en
palatino, mientras que en los casos de apifiamiento es mas comun
encontrarlo en posicién vestibular.

Posicion del canino: Para determinar un prondstico nos basaremos mas
en la posicién inicial mesiodistal y vertical que en la inclinacién del
diente incluido. De esta manera, se prevé un buen prondstico cuando
el extremo del borde incisal del canino estd a nivel de la union
amelocementaria del incisivo adyacente. Un prondstico aceptable
cuando el extremo del borde incisal se encuentra en la mitad de la
longitud de la raiz del diente contiguo. Finalmente, se predice un
diagnéstico pobre cuando el extremo del borde incisal del canino esta

en el tercio apical de la raiz del incisivo.'*

34



CAPITULO 3 TRATAMIENTO ORTODONCICO
INTERCEPTIVO

Cada paciente con un canino retenido debe someterse a una evaluacion
integral de la maloclusion. Luego se debe considerar las diversas opciones de

tratamiento disponibles para el paciente.

Power y Short mencionan que si el canino presenta un angulo mayor a 31°(6°),
la posibilidad de correccion después de la extraccion del deciduo disminuye;
adicionalmente Wardord encontré que si el canino sobrepasa el eje axial de la
raiz del lateral, tendrd una probabilidad mayor de retencion . Otros autores
como Ericson y Kurol evaluaron la posicion de caninos permanentes con
tendencia a la retencibn y en qué porcentaje estos se corrigen
espontaneamente mediante la extraccibn de los caninos deciduos;
encontraron una efectividad del 78% del total de casos, del mismo modo el
64% de los casos que con sobreposicion horizontal mas alla del eje axial de la
raiz del lateral y el 91% de los casos con sobreposicion horizontal sin llegar al
eje axial de la raiz del lateral se corregian espontdneamente después de la
extraccion del canino deciduo; sugiriendo que la extraccion se debe hacer

entre los 10 a 13 afios y realizar controles radiograficos a los 6 meses.

Mientras que Power y Short indicaron que el apifiamiento reduce la tasa de
éxito del tratamiento interceptivo, pero mencionan que incluso los casos con
apifiamiento presentan mejoras después de la extraccion del canino deciduo.
Asi mismo indican extraccion deberia ser de bilateral con el fin de evitar
desviacion de la linea media; en sus resultados las mejoras ocurren a los 12
meses post extraccion; el 62% de piezas dentarias llegaron a erupcionar en
una posicion normal. Después de las extracciones se pueden esperar
resultados en un rango de tiempo entre 6 a 12 meses post exodoncia; posterior

a ello se debe considerar otras alternativas de tratamiento.®
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Si se decide por la actitud de abstencién es necesario el control periédico
clinico radiografico de esta pieza dentaria cada 6-12 meses y radiograficos
cada 2-3 afos del canino definitivo para asegurarnos que no se produce
ninguna complicacion , para evitar los trastornos que producen esta situacion,
como ser de orden infeccioso, tumoral (quiste dentigero u odontoma),
neuroldgicos, etc. Se puede optar por no tratar el canino incluido, siempre y
cuando si tienen presente el canino primario ya que este puede tener una
buena longitud de raiz y ser estéticamente aceptable. Por otra parte, si el
canino deciduo se exfoliado a temprana edad y el espacio destinado del canino
cerrado espontaneamente, creando un buen punto de contacto incisivo-
premolar. También se podria no tratar el canino si éste esta incluido muy
profundo sin ninguna patologia asociada, particularmente en pacientes

mayores.>14

Antes de solicitar el consentimiento del paciente para cualquier tratamiento, el
odontdlogo (ortodoncista) debe informar al paciente de los riesgos y los
beneficios de los procedimientos propuestos, en particular aquellos que

pertenecen a tratamientos quirdrgicos.

Kokich inform6 de tres métodos para descubrir un canino maxilar impactado
labialmente: gingivectomia, creacion de un colgajo posicionado apicalmente y
uso de técnicas de erupcion cerrada. Antes de cualquier tratamiento, se debe
crear espacio suficiente para poder posicionarlo, ya que en caso contrario
perderiamos longitud de arcada por la mesializacion del diente posterior y la
distalizacion del anterior. Ademas, al poner Brackets en todo el arco dental se
obtiene el suficiente anclaje para poder traccionarlo. Otra opcién es colocar un
microimplante o min implante como anclaje que al acabar el tratamiento se

puede quitar facilmente.>
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3.1 EXODONCIA EN CANINO DECIDUO

Se basa en la extraccion del canino temporal para prevenir la impactacion del
canino definitivo. Esta técnica se fundamenta en la teoria que la persistencia
del canino primario puede representar un obstaculo para la emergencia del
diente definitivo. Este tipo de tratamiento se debe efectuar en nifilos con
suficiente espacio en la arcada dental (mayores de 11 afios y menores de 13
afnos). El canino definitivo deberia emerger en los 12 meses siguientes, si no
es asi no se espera que éste pueda erupcionar y se debera evaluar otro
tratamiento. Este tratamiento estaria sobre todo indicado en aquellos casos en
que la corona del canino esta distal de la raiz del incisivo lateral vy las
posibilidades de ubicar el canino a su posicién habitual en la arcada seran
inversamente proporcionales a medida que aumenta la inclinacion horizontal.
Alessandri-Bonetti en su estudio de casos controles de 60 nifios entre 9y 12
afios, propuso como tratamiento interceptivo la exodoncia del canino y del
primer molar temporales. Segun el estudio se logré un mayor porcentaje de
éxito ademas de incrementar el paralelismo entre las raices del canino
permanente y del incisivo adyacente, lo que reduce el riesgo de reabsorcion

de la raiz del incisivo lateral.14

3.2 MANEJO QUIRURGICO DEL CANINO RETENIDO

Exposicion quirlrgica: Este tratamiento Consiste en descubrir el diente en su
porcién coronaria, eliminando la o las causas de su retencién, para ponerlo en
condiciones éptimas de erupcion. Esto requiere precision en la planificacion
en la ejecucion. En la planificacion se debera realizar un correcto diagnostico
clinico-radiogréfico, o bien tomografia computarizada que nos indique la
ubicacion exacta de la pieza retenida. El manejo de los tejidos periodontales
es critico para evitar la pérdida de insercion. Es importante prever que el diente
erupcione a traves de la encia adherida y no a través de la mucosa alveolar,

detalle a tener en cuenta en la planificacion de la cirugia, de lo contrario el

37



tejido se desprende de la corona del diente dejando un borde gingival
antiestético y con compromiso periodontal. Ese es el motivo por el cual, en la
actualidad, luego de la exposicion y la colocacion del elemento para la tracciéon
se cubre con el colgajo.?

En la siguientes tablas clasificaremos las técnicas quirtrgicas mas usadas.4
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Técnica
cerrada

El canino

se localiza
cercano al
incisivo
central vy
lateral,
horizontal
y superior
al techo de
la boca.

Una o dos
semanas
después de
la cirugia.

Inmediata

traccion

ortoddncica.

Necrosis 6sea,
reabsorcién
radicular, fallos
en la adhesion.
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Fig. 12 Técnica abierta de exposicién de los caninos incluidos. a) Vista antes de la
fenestracion; b) Colgajo de espesor total; c) Fenestracion y exposicion del diente; d) Cemento

quirdrgico y sutura.

Fuente: Egido Moreno S, Arnau Matas C, Juarez Escalona |, Jané-Salas E, Mari Roig A, Lopez-L6pez J.
Caninos incluidos, tratamiento odontoldgico. Revision de la literatura. Av. Odontoestomatol 2013; 29 (5):
227-238.

3.3 MANEJO ORTODONCICO- QUIRURGICO CANINO RETENIDO

La recolocacion, implica una accion ortodoncica- quirdrgica. El tratamiento de
estas piezas dentarias debe ser la recolocacion en el arco dental, evitando las
otras dos actitudes. Para ello deberan ser liberadas quirargicamente y
traccionadas por medio de aparatologia ortodoncica, la que nos brinda la
posibilidad de desplazar piezas dentarias a través del tejido 6seo, estimulando
su neoformacion y la recuperacion de los tejidos periodontales. Para realizar
la liberacion y llevarlo al arco debemos considerar: el eje de retencion del
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canino. el espacio disponible la trayectoria que debera realizar esta pieza
dentaria en el interior del hueso su relacién con las vecinas y la posibilidad de
brindar suficiente encia queratinizada. Cuando la causa de la retencion es la
falta de espacio exclusivamente, lo frecuente es que a medida que lo vayamos
logrando, la pieza dentaria comience a surgir. Pero si el eje se encuentra
desviado hay que ayudarlo ortodéncicamente, en ese caso es necesario hacer
el espacio, y luego proceder quirdrgicamente liberando la corona, tratando de
conservar la integridad de los tejidos de soporte, y colocando el elemento de
traccibn para su recuperacion. La posibilidad de tratar estas piezas
dentariasdependera de: Exposicidbn quirdrgica, anclaje del diente vy

mecanoterapia.l4

3.4 MANEJO DE ORTODONCICO CON APATOLOGIA REMOVIBLE

Existen trabajos publicados, donde comienzan el movimiento del diente
retenido con aparato removible, pero estos estan construidos sobre la
mandibula utilizando como medio activo un anillo de goma, que produce
fuerzas extrusivas verticales favorables; pero no continuas ni medibles, ya que
su magnitud depende de la posicion mandibular y con la desventaja que el
aparato tiende a desplazarse cuando el paciente abre la boca. Debido a la
frecuencia que se presenta esta entidad en la practica diaria, lo dificil del
prondstico para el ortodoncista, con el uso de las técnicas tradicionales de
tratamiento, la preocupacion de los padres por el resultado y el
desconocimiento de una técnica adecuada que brinde un margen de seguridad
en cuanto a la integridad de los dientes vecinos, el autor se propone describir
un aparato removible tipo Hawley con resorte acoplado en forma de
imperdible, que sea capaz de establecer fuerzas medibles y mantenidas en el
mismo sentido del eje longitudinal del diente retenido para que sea usado
como tratamiento inicial en estos casos. Fig. 13. Este aparato fue disefiado por
primera vez en el afio 1993, debido a la escasez de recursos materiales para

tratamiento con aparatos fijos. Desde ese momento se ha venido utilizando en
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pacientes que presentaron caninos retenidos en posicion palatina. Se propone
el disefio de un aparto removible de construccion sencilla, a la cual se le acopla
un resorte en forma de imperdible que tendr& la funcién de traccionar al canino
retenido en el paladar, con una fuerza controlada y medible, lograndose que
esta se aplique siguiendo la misma direccién del eje longitudinal del diente en

tratamiento. Fig.14 17

Fig.13 Aparato removible

Fuente: Casas Acosta J, Sardifia Valdés M. Aparato removible para traccion del

canino retenido en el paladar. Rev Méd Electrdn [Internet]. 2011 Nov-Dic. 33(6)

Para su confeccion fue utilizado la placa de Hawley, agregandole un resorte
confeccionado con alambre de acero 0.018”, 0.020” o 0.024”, al cual se le
realiza un helicoide de vuelta y media, un extremo queda dentro del acrilico,
dejando el helicoide libre y el otro que es el activo, se inserta a un dispositivo

colocado previamente en el acto quirdrgico sobre el canino retenido. 17
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Fig. 14 Aparato removible descrito por el autor

Fuente : Casas Acosta J, Sardifia Valdés M. Aparato removible para traccion del

canino retenido en el paladar. Rev Méd Electrdn [Internet]. 2011 Nov-Dic. 33(6)
Procedimiento clinico:

1. Confeccién de historia clinica, donde se recogen los datos de interés del
paciente, conocer sobre la principal preocupacion y causas que provocaron la
retencion del diente en estudio, se le indican estudios radiograficos oclusales,
tomografia y panoramica, se toma impresiones de alginato, y se hace el

vaciado en yeso piedra.

2. Con los elementos recaudados se realiza el diagnéstico, apoyandose en
los estudios radiograficos para determinar posicion exacta del diente retenido.
Una vez realizado el diagndstico se propone el plan de tratamiento que sera

interconsultado con el cirujano maxilofacial.

3. El acto quirdrgico consiste en descubrir la corona del diente retenido, retirar
hueso hasta la uniébn amelocementaria, colocar un aditamento de adhesion
directa con alambre entorchado, dejar ventana mucosa con el objetivo de

visualizar el alambre que posteriormente servira para traccionalo.. Fig.15
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4. Siete dias después, recuperado de la cirugia, se procede a la toma de

impresion superior con alginato, para confeccionar el aparato.

5. Colocacion del aparato, cuidando sea comodo y no interfiera al movimiento
gue se propone realizar, insertando el resorte acoplado al alambre que emerge
del diente retenido. La fuerza de traccion inicial se medira con el dinamometro
de uso ortoddncico y serd de 40 g para comenzar, y posteriormente, segun
evolucion, se puede aumentar hasta 60 g, cuidando que sea siempre en el

mismo sentido del eje longitudinal del diente. Fig.16

6. Se realizaran visitas de control cada 15 o 21 dias, para evitar sobre erupcion

excesiva. 1/

Cuando se empieza un movimiento con aparto removible, se pretende tener
un margen de seguridad para evitar riesgo de lesionar dientes vecinos
logrando dirigir el movimiento y evitar la pérdida de anclaje alveolar en caso
de anquilosis; si fuera necesario realizar exodoncias de premolares, se
pueden indicar una vez que el canino haya sido traccionado y logrado su
erupcion a posicién palatina mediante el uso de esta placa de acrilico
removible, completando el tratamiento posteriormente con técnicas fijas para
su mejor alineamiento al arco dentario y lograr el paralelismo de la raiz del
canino con los dientes adyacentes. Este aparato se puede controlar la
magnitud y direccion de la fuerza; es de facil construccion y manejo por el
paciente, solo ocupa el maxilar facilitando la expresion oral; se apoya en
dientes y mucosa eliminando la pérdida del anclaje alveolar, que a veces

sucede con aparatos fijos. Fig.17. */
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Fig. 15 Caso clinico de paciente Inicio de tratamiento. A) Canino retenido, B) Colocacion de

Bracket

Fuente: Autor desconocido (20 febrero 2018Traccion ortodéncica de un canino incluido en posicion
palatina para ubicarlo correctamente en la arcada. Recuperado 22 de diciembre 2021, de Clinica Dental
Borras:  http//www.dentalborras.com/traccion-ortodoncica-de-un-canino-incluido-en-posicion-palatina-
para-ubicarlo-correctamente-en-la-arcada/

Fig. 16 Caso clinico de paciente, con insercion de soporte, se ha colocado un aditamento.

Fuente: Autor desconocido (20 febrero 2018)Traccion ortodéncica de un canino incluido en posicion
palatina para ubicarlo correctamente en la arcada. Recuperado 22 de diciembre 2021, de Clinica Dental
Borras:  http//www.dentalborras.com/traccion-ortodoncica-de-un-canino-incluido-en-posicion-palatina-

para-ubicarlo-correctamente-en-la-arcada/.
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Fig. 17 Caso Clinico, paciente con tiempo de evolucion del tratamiento

Fuente: Autor desconocido (20 febrero 2018) Traccion ortodéncica de un canino incluido en posicion
palatina para ubicarlo correctamente en la arcada. Recuperado 22 de diciembre 2021, de Clinica Dental
Borras:  http//www.dentalborras.com/traccion-ortodoncica-de-un-canino-incluido-en-posicion-palatina-
para-ubicarlo-correctamente-en-la-arcada/

Si implicara los dos caninos retenidos, pueden ser tratados al mismo tiempo,
agregandole un resorte, el aparato admite cualquier otro aditamento que sea
necesario. Se ha comprobado clinicamente que con este aparto se obtienen
beneficios en un periodo de tres a cuatro meses, y si fuera necesario puede
combinarse con técnicas fijas. Fig. 18. Con la cooperacién del paciente se
puede obtener mejores resultados, es necesario llevar controles sistematicos
cada quince o veinte dias para evitar la sobre erupcién, es un aparato Util se
obtiene una fuerza adecuado evitando dafios a dientes vecinos, lograndose
fuerzas ligeras contintas en el mismo sentido del eje longitudinal del diente,
de facil construccién y es bien aceptado por el paciente, por lo tanto consideran
que se puede emitir un pronéstico mas aceptado. Fig. 19 7
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Fig. 18 Canino después de ser traccionado con aparatologia removible, completa el

tratamiento con aparatologia fija

Fuente: Autor desconocido (20 febrero 2018)Traccion ortodoncica de un canino incluido en posicién
palatina para ubicarlo correctamente en la arcada. Recuperado 22 de diciembre 2021, de Clinica Dental
Borras:  http//www.dentalborras.com/traccion-ortodoncica-de-un-canino-incluido-en-posicion-palatina-
para-ubicarlo-correctamente-en-la-arcada/

Fig. 19 Resultado final de Paciente de canino retenido con Aparatologia fija

Fuente: Autor desconocido (20 febrero 2018)Traccion ortodoncica de un canino incluido en posicién
palatina para ubicarlo correctamente en la arcada. Recuperado 22 de diciembre 2021, de Clinica Dental
Borras:  http//www.dentalborras.com/traccion-ortodoncica-de-un-canino-incluido-en-posicion-palatina-

para-ubicarlo-correctamente-en-la-arcada/
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3.5 EXTRACCION CANINO PERMANENTE

La extraccion del canino incluido puede afectar a la estética y a la oclusion.
Pero a veces es la Unica opcion si hay limitaciones en llevar al canino a su
posicion en la arcada o su anatomia esta afectada. Fig.20. En este caso se
deberd decidir entre mover el premolar a la posicion del canino u otras

alternativas, como el autotrasplante o la restauracion protésica.

Fig. 20 Extraccion dental a) Colgajo de espesor total, b) Eliminacion del hueso que recubre el
diente; c) Odontoseccion de la corona; d) Luxacion y avulsion de la raiz; e) Legrado de la

cavidad; f) Vision de la corona y la raiz una vez extraidas.

Fuente: Egido Moreno S, Arnau Matas C, Juarez Escalona |, Jané-Salas E, Mari Roig A,
Lopez-Lépez J. Caninos incluidos, tratamiento odontoldgico. Revision de la literatura. Av.
Odontoestomatol 2013; 29 (5): 227-238.
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CONCLUSIONES

El abordaje méas deseable para el manejo de los caninos maxilares impactados
es el diagndstico temprano e interceptacion de una posible impactacion. Sin
embargo, en ausencia de prevencion, se debe considerar la exposicion
quirdrgica del canino para llevarlo a la oclusion, siempre y cuando se realice
una evaluacion integral de la maloclusion, asi como las diversas opciones de

tratamiento disponibles para cada paciente.

Entre las opciones se pueden considerar que se descubra el diente con cirugia
periodontal eliminando las causas de su retencion, llevarlo a un escenario
Optimo de erupcion, entre ellas tenemos gingivectomia, colgajo de reposicion

apical, técnica cerrada/ abierta, tunelizacion.

El tratamiento de recolocacion implica una accién ortoddncica- quirdrgica. La
pieza dentaria se debe posicionar en el arco dental, debe liberarse
quirdrgicamente y finalmente traccionarlas con aparatologia ortoddncica que
ayudara a desplazar piezas dentarias a través del tejido 6seo, estimulando su

neoformacion y recuperacion de los tejidos periodontales.

Cuando se empieza un tratamiento con aparto removible, se pretende tener
un margen de seguridad consiguiendo dirigir el movimiento. Este aparato es
de facil construccion, empleado en el maxilar, facilitando la expresion oral; se
apoya en dientes y mucosa eliminando la pérdida del anclaje alveolar, que a

veces sucede con aparatos fijos.
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