OSTEOTOMIA SUBAPICAL SEGMENTARIA PARA TRATAMIENTO DE ANQUILOSIS DE
CANING SUPERIOR INCLUIDO: CASO CLINIiCO

Aivarez R, Caiiejas D, Fiorez A, Pachon A, Saavedra C, Valbuena D*
Calvache L**
Sanchez F***
Area: Cirugia.
Modalidad: Oral.
Categoria: Pregrado

RESUMEN.

Objetivo: Reportar un caso clinico sobre el manejo quirdrgico de un canino superior anquilosado a través de ostectomia
subapical segmentaria.

Método: Se realiz6 una revision bibliografica mediante el disefio de una matriz bibliografica. En el caso del presente estudio
el individuo elegido fue intervenido con anterioridad a procedimientos quirlrgicos para extraer el diente temporal y mediante
traccion ortodontica se ha llevado el canino permanente superior incluido hasta la arcada. Al paciente objeto de estudio, se
fe dio a conocer el tipo de tratamiento, sus ventajas y confraindicaciones Al tener finalmente todos los andlisis previos
necesarios, se procedié a realizar la intervencién quirdrgica.

Resultados: Después de realizada la cirugia, se realizaron los controles necesarios observando que el canino involucrade
se encuentra en una posicion en la arcada adecuada, dando funcionalidad y confort al paciente; y una mejoria en la linea
media. La paciente continua con los controles pertinentes hasta lograr cierre completo del espacio dental y una posicion
adecuada de la linea media.

Conclusiones: Un diagnéstico y tratamiento adecuado evita complicaciones en la denticion permanente. El éxito del
tratamiento esta enfocado en un diagndstico oportuno y este tratamiento requiere un manejo de caracter interdisciplinario de
cirugia oral —maxilofacial y ortodoncia.

Palabras claves: Osteotomia subapical, anquilosis, canino incluido, traccién ortodéntica, oclusion, posicién.

ABSTRACT.

Purpose: To report a clinica case about the surgical management of and ankylosed superior canine why means of
segmentary subapical osteotomy.

Method: It was performed a bibliographic review by the design of a bilbiographic stub (scheme). In the present case, the
selected subject was intervened before to surgical procedures 1o removed temporary tooth and by pulling orthodontic, the
superior permanent canine including the dental arch has been taken. Patient object of this study was informed about the kind
of treatment, its advantages and contraindications. Finally after having. All the necessary analysis, it was followed whit the
suegical intervention.

Results: Alter sugery’s achievement, all necessary controls werd realized observing that the involved canine is in and
appropriated arch position allowing functionality and comfort to patient and a inprovement in the medium line. Patient
continues whit controls until obtime a complete closure of dental space and a position appropriated of medium line.
Conclusions: A proper diagnosis and treatment avoid complications in the permanet dentition. Treatment success is
focused in a timely diagnosis and this treatment requires an interdiciplinary management of oral surgery maxiliofacial and
ortodonthics.

Key words: Subapical osteotomy, ankylosis, included canine, ortodhontic, pulling, occlusion, position.
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INTRODUCCION.

La sociedad occidental y las ciencias evolucionan
hacia la busqueda de un mejor confort y mayor
calidad de vida. Esta calidad de vida empieza por
ta preservacion de la propia salud. Un rmportante
apartado lo constituye la conservacion de la propia
denticion

El canino superior permanente esta considerado
como un diente muy importante en ef arco dental
por su lugar en el esquema de la oclusién
funcional, por su contribucion a la apariencia del
paciente, por el tamaiio y longitud de su raiz y por
su papel para establecer la forma de arco.
Probiemas como ei de ios dientes inciuidos y ia
anquilosis dental, se presentan en la practica del
odontélogo, por eso tener conocimiento de su
etiologia, patologia, aspectos clinicos,
radiogréficos, histologicos, y posibles tratamientos
resuita fundamental para el profesional, pues es
su deber velar siempre por los intereses y salud
de sus pacientes, es por eso, que adelantar
estudios tedrico practicos en donde se contemplen
dichos aspectos puede contribuir enormemente al
enriquecimiento cientifico de la odontologia como
ciencia y de los odontdlogos como profesionales.

La salud dental dia tras dia toma importancia
para la humanidad, por estética y por salud, por
eso con la presente investigacion, la cual abarca
revision bibliografica y presentacion de un caso
clinico, se busca proporcionar ai profesionai
elementos que contribuyan en su practica clinica
diaria respecto al manejo de caninos incluidos. Se
aportan conocimientos para diagnosticar y remitir
correctamente a los pacientes que presentan
anquilosis de caninos superiores inciuidos,
logrando minimizar el riesgo de complicaciones
durante v posteriormente a la traccién ortodéntica,
realizando una adecuada revision bibliografica y
presentando un caso clinico con respecto al tema.

El desarrollo del diente humano es un complejo
proceso conocido como morfogénesis del diente u
odontogénesis, se inicia durante la sexta semana
det desarrofio (pericdc embrion). La secuencia de
sucesos para la morfogénesis del diente parece
iniciarse o desencadenarse por células de la
cresta neural craneal (ectomesenquima), derivada
del neuroectodermo.

Es evidente que estas células han emigrado en
oleadas especificas a los procesos maxilares y
mandibulares en el desarrollo de la cara en

formacion.  La accion reciproca entre dos
poblaciones diferentes de células (epitelio bucal y
ectomesenquima, derivado de la cresta neural
craneal), estimula ei desarroilo del diente. Los
fenémenos inductores sucesivos entre ambos
grupos de células conducen a la subs:guvente
morfogénesis del diente. Estas acciones
reciprocas son las llamadas interacciones entre
epitelio y mesénquima, participan en la induccion
de las denticiones temporales (deciduos), y la
secundaria (permanente). (1)

El crecimiento, proliferacion v diferenciacion de los
caninos se produce poco después del nacimiento.
El periodo de mayor actividad se encuentra entre
ei segundo y tercer afio de vida. En ios caninos
superiores este proceso se produce por palatino y
por encima de los caninos temporales superiores;,
y en los caninos inferiores por lingual y por debajo
de los caninos temporales inferiores. La
caicificacién de los caninos se inicia a ios cuatro o
cinco meses y se completa, mas o menos, a los
seis o siete afios (2).

La erupcion de los caninos superiores se produce
entre los once y trece afos, mientras la de los
inferiores se inicia a los diez o doce afios. El
canino fiene un trayecto eruptivo largo, y algunas
veces la corona se desplaza en una direccion
excesivamente vestibular o palatina. Los
desplazamientos palatinos (85%) son mas
comunes que los vestibulares (15%), y estos
probiemas son mas frecuentes en nifias que en
nifos. El desplazamiento del canino inferior
seguido de impactacion es menos frecuente (3).

Sin embargo, existen algunas anomalias como
aquelias que se refieren al nimero de dientes, ya
sean al aumento o disminucion en el arco
dentario por persistencia de dientes temporales,
por existir dientes supernumerarios, por falta de
desarrollo de foliculos dentarios, por dientes
inciuidos y por pérdida de dientes. La persistencia
de dientes temporales ocurre en ocasiones por
mata erupcidn del diente permanente que lo
sustituye, quedando presentes, al mismo tiempo,
el diente temporal y el permanente que viene en
su lugar (4).

t os dientes incluidos se presentan a menudo en
ortodoncia. Los que mas frecuentemente quedan
incluidos son los caninos, sobre todo los
superiores y los segundos bicuspides inferiores,
cuando existe una disminuciéon de espacio en el
arco dentario por faita de desarroiic de ios
maxilares, por dientes de volumen mayor de lo
normal, o por una posicion muy anterior de todos



los dientes como consecuencia de la pérdida
prematura de dientes temporales. (5)

Se define como diente no erupcionado, el que no
ha perforado la mucosa bucal y por lo tanto no ha
adquirido una posicién normal en ef maxilar, se
incluyen tanto los dientes impactados como
dientes en proceso de erupcion.

La repercusion hace referencia a dientes no
srupcionados en la época esperada, debido a
impedimentos mecanicos. El diente incluido es
aquel que ha perdido la fuerza de erupcion y se
encuentra sumergido en el maxilar con o sin
patologia asociada. Como factores Etiolégicos de
jas inciusiones dentarias se mencionan: ias
discrepancias entre la arcada dentaria y el tamario
de los dientes, los gérmenes dentarios en mal
posicién, un patrén de erupcién anormal, la
presencia de dientes supernumerarios, los quistes
y tumores odontogénicos, la pérdida prematura de
dientes temporales, su retencion prolongada o su
anquilosis, e! trauma maxilar, el aumentc de la
denticion del hueso adyacente, la inflamacion
cronica, y la presencia de fisuras congénitas (6).

Los factores a los que se asocian las inclusiones
pueden ser de fres fipos:

Causas prenatales: herencia y mezcla de razas.

Causas generales: alteraciones endocrinas,
aiteraciones metabdiicas, iabio y paiadar hendido

@)

Causas locales: factores mecanicos, factores
embriolégicos, factores traumaticos, ausencia o
alteraciones del incisivos lateral (8).

Dentro de los factores mecanicos, debemos
diferenciar entre una falta de espacio causada por
una dismorfosis maxilar o una retrogancia de los
incisivos y la presencia de un obstacuio gue
dificulta la erupcion (persistencia del canino
temporat, odontomas, supemumerarios, etc. (8).

La pérdida precoz del canino deciduo, la rotacion
primaria del germen, secuencia erosiva anémala,
cierre prematuro apice radicular y por ende
pérdida de fuerza eruptiva, lesiones periapicales
en denticion decidua, anquilosis, morfologia y

posicion. (10).

Los factores trauméticos pueden ser responsables
de ia erupcién, aunque io son cuando ei trauma
provoca destruccion del foliculo y su consecuente
desarrolio hacia la anquilosis (11)

La frecuencia del canino incluido es del 3%, las
causas de esta inclusiébn son multiples y, en
ocasiones, - dificiles, siendo destacable que el
canino superior esta predispuesto a quedarse
incluido ya que su germen se encuentra situado
muy alto, dirigiéndose tardiamente a su lugar de
erupcion cuando sus dientes vecinos ya estan
sobre la arcada. (12).

Los dientes se clasifican por su posicién segln
Field y Ackermann, 1987, de la siguiente manera:
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Posicion labial: {a corona esté en intima reiacion
con los incisivos, la corona esta ubicada por
encima de los apices de los incisivos.

Posicién palatina: la corona esta cerca de las
superficies en intima relacion con las raices de los
incisivos.

Pesicion intermedia: la corona esta ubicada entre

las raices del incisivo lateral y el primer premolar,
y la raiz se encuentra en situacion palatina.

Posicién inusual: pared antral nasal o region
infraorbitaria.

Segln Rodriguez, 2001, los dientes retenidos se
clasifican de dos formas, la primera la retencion
intraosea, donde el diente esta rodeado por tejido
6seo, y la segunda la retencién submucosa,
donde el diente esta cubierfo por mucosa gingival,
cualquier diente puede quedar retenido en los
maxilares, aungue la retencion de los dientes
temporales es excepcional.

Los caninos impactados se pueden presentar en
las siguientes posiciones:

Posicién palatina

Posicion vestibular

Posicién intermedia

Posicion horizontal (13)

Para Rodriguez, 2001, segun su v
ubicacion, los caninos se pueden clasificar de la
siguiente manera:

CLASE I canino retenido localizado en el paladar.
Horizontal, vertical, semivertical.

CLASE I canino retenido localizado en la
superficie vestibular del maxilar superior.
Horizontal, vertical y semivertical.

CLASE lilI: canino retenido localizado a la vez por
palatino y vestibular; es decir la corona esta en e}



paladar v la raiz pasa entre las raices de los
dientes adyacentes terminando en angulo agudo
sobre la superficie vestibular del maxilar superior.

CLASE IV: canino retenido localizado en la
apofisis alveolar entre el incisivo y primer premolar
en posicion vertical.

CLASE V: canino retenido localizado en el maxilar
superior edéntuio.

En las anquilosis, ya desde la misma terminologia
griega derivada de ella, se contemplan dos
aspecios: io que entendemos por
anquilosamiento, que es la limitacion o
desaparicion del movimiento en una articulacion, y
la inmovilidad o agarrotamiento de miembros que
no son propiamente articulados. (14). La
anquilosis dental es la fusion del cemento
radicular y/o dentina con el hueso alveolar. Puede
scurrir en cualquier momento del proceso eruptivo
y su etiologia no esta bien determinada, segin
Muller en 1983, define la etiologia de la anquilosis
como una anomalia de erupciéon indicando una
perturbacion en el crecimiento del hueso vy
frecuentemente es seguida por e desarroiio de
una mala oclusion.

Distintas condiciones han sido propuestas por
Manzini en 1995, como causa de anquilosis:
tendencia genética, lesion traumatica al hueso o
ligamento periodontal, deficiente crecimiento 6seo
vertical local, metabolismo local perturbado con
trastorno en el proceso de reabsorcion normal y
reparacion del tejido duro.

El término impactado denota un diente que se
anquilosa antes de erupcionar; “deprimido” y
“sumergido”, se refiere a un diente que haya
erupcionado, pero  subsecuentemente se
anquilosa, mientras que la erupcion del diente
adyacente continta con el crecimiento vertical del
hueso. Los dientes deciduos anquilosados, son
aqueflos que sufren reabsorcion radicular y
posteriormente se anquilosan al tejido 6seo,
proceso que impide su exfoliacién y reemplazo por
dientes permanentes.

La anquilosis dental, corresponde a la unién del
diente al hueso, hay ausencia del ligamento
periodontal (15).

Ekim en el afio 2001 definié la anquildsis como
fusion de la superficie radicular mineralizada con

el hueso alveolar v ocurre con mayor frecuencia
en denticion primaria.

Antoniades en 2002, denomina esta aiteracion
como la retencién secundaria, refiriendose al cese
de erupcidn después de la emergencia sin
evidencia de alguna barrera fisica que involucre la
trayectoria de erupcion.

Caracteristicas clinicas de la anauilosis

El cuadro clinico sugiere que es un diente
temporai que permanece después dei brote de ios
permanentes adyacentes, se queda por debajo del
olano oclusal debido al crecimiento det proceso
alveolar vecino. Es un diente que carece de
movilidad a pesar de su reabsorcion radicular
avanzada.

Los examenes clinicos no demuestran ninguna
diferencia apreciable en la reabsorcion
anquilotica, sin embargo, si la anquilosis ha
comenzado durante la fase de erupcion el diente
afectado aparece mas corto, debido a su falta de
erupcion consecutiva al proceso de sustitucion.

El diente anquilosado no presenta movilidad
fisiolégica, en comparacién con los dientes
adyacentes normales. (16).

La ausencia del canino permanente en la arcada
superior y la pergigstencia del temporario, puede
hacer sospechar de retencion. En la inspeccion
visual puede haber una elevacion o relieve en el
paladar o vestibulo, pero muchas veces no hay
protuberancias por ninguna parte, pues la posicion
de este dentro de la fosa canina puede estar en
relacién con el seno maxilar o fosa nasal (17).

Los sintomas clinicos podemos clasificarlos dentro
de los accidentes mecanicos, producido por la
inclusién  principaimente el  desplazamiento
injustificado del incisivo lateral. El canino incluido
al desplazar al incisivo puede provocar lisis 6sea 'y
radicular de este diente que ocasiona
periodontitis, pulpitis y necrosis pulpar final (18).

Tratamiento de la anquilosis

El diente retenido o anquilosado puede extraerse,
y con tratamiento ortodontico, lograr un arco de
oclusi6n ideal.



El diente retenido puede extraerse, y con un
mantenedor de espacio restaurar funcién oclusal e
interproximal hasta el tiempo de erupcién de los
dientes permanentes, si esto no se logra, usar una
traccion ortodéntica, exodoncia del diente retenido
y restaurar con protesis fija o implante para lograr
estética y funcion.

Tratamiento quirtirgico — ortodéntico

Es un método lento que tiene una duracién entre 1
y 3 aiios, variando entre funcion de las
dificultades encontradas y en ocasiones arduo,
sobre todo en lo concemiente al tipo ortodéntico.
Es seguro si la indicacién ha sido correctamente
establecida, obteniéndose resultados
perfectamente  satisfactorios y sobre todo
definitivos. Los casos deben ser cuidadosamente
elegidos puesto que se trata de un tratamiento
largo y dificil. La edad optima es de 13 a 15 afios,
siendo los resultados aleatorios a partir de los 25
afos (19).

Traccién del canino

No existe una técnica estandarizada para la
traccién del diente canino. Se pueden utilizar
elasticos intermaxilares o intramaxilares, resortes
cerrados y cadeneta continua. Se utilizan fuerzas
suaves y controladas en citas ortodoncicas
periodicas (20).

Como precaucion se deben hacer controles
endodonticos ya que se pueden producir
movimientos sobre los dientes adyacentes
(laterales, primeros premolares superiores),
presiones y en algunos casos alteraciones de la
sensibilidad pulpar. En caso de que esto suceda
se deben reorientar las fuerzas y seguir las
indicaciones del endodoncista (21).

Se deben realizar controles radiograficos
pericdicos cada seis meses con: radiografia
panoramica, de perfil cada afio y periapicaies de
la zona para conocer Ja direccion de
desplazamiento del diente (22).

Para el tratamiento de los caninos incluidos se
dispone la fenestracion y tracciéon ortodontica; es
usada en pacientes jovenes en el que las
condiciones locales y generales no indican la
extraccién quirirgica del diente incluido, esta
justificada esta modalidad terapéutica, puesto que
consiste en una primera fase ortodontica en la

cual se aumenta el espacio correspondiente en la
arcada, seguida de la exposicién de la corona del
diente y por ultimo la traccion ortodéntica del
diente hacia la arcada (23).

Tratamiento ortoddntico posquirdrgico.

Tan pronto como se descubra la corona del diente
debe colocarse el bracket en la posicion
adecuada a la cara vestibular de la corona del
diente para proceder a realizar la traccion
ortodéntica y posteriormente la correcta ubicacion
en la arcada. La fuerza extrusiva no excedera de
los 20 g, debe ser minima y continua, se utilizan
arcos ligeros y elasticos para preservar la
morfologia mediante la técnica de arco de canto
se imprimira torsién y enderezamiento radicular a
fin de obtener la relacién adecuada tanto funcional
como estética (24).

Fase ortoddntica final: Consiste en cementar
transcurrido 6 a 8 dias de la fenestracion un
aditamento (Bracket o botdn) e la corona y luego
se procede a ia traccion del canino con un hiio
elastico ejerciendo una fuerza de 50 a 60 g,
cuando la corona ya ha descendido al plano
oclusal, se inicia la traccion lateral en sentido
vestibular, colocandose arcos rigidos y gruesos
para mantener la forma de la arcada. Cuando el
canino ya se halla a la altura del primer premolar y
el laterat se realiza la traccion finat (25).

Tratamiento ortodontico general: segun Mayoral,
se comienza con un colgajo vestibular,
visualizando parte de la corona del canino; si no
es suficiente para pegar un botén, se hace un
poco de osteotomia marginal. Se procede a la
adhesion de un botén redondo, al cual se anudara
un cordén elastico que se fijaréd en el arco de
nitinol, intentando realizar fuerzas ligeras de no
mas de 50-80 grs, para evitar desplazamientos
indeseados.

Si existe un poco de discrepancia entre los dientes
adyacentes derechos y el canino en erupcién, se
debe realizar un poco de stripping del lateral y
premolar derecho y / o izquierdo, segun sea
necesario.

Inmediatamente, después que la corona del
canino ha hecho erupcién, se aplica fuerza extra
oral y gomas clase ll, para llevar la oclusion a
clase | canina y molar.



La secuencia de los arcos pueden ser. nitinol
redondo 0,14; acero redondo 0,14-0,16 y 0,18;
acero rectangular 16 x 22 y 17 x 25. Se realizan
los dobleces de primer orden, el torque y las
inclinaciones (tip-back). Se aplican las gomas de
intercuspidacion y se reafizan las comprobaciones
oclusales finales (la desoclusién canina y
protrusiva sin contactos posteriores). Se acaba el
caso con los retenedores de Hawley, y luego
transparentes. Se realiza un blanqueamiento.

Osteostomia subapical segmentaria

La utiidad de las osteotomias segmentarias
maxilares se empezé a hacer clara desde finales
del siglo XIX cuando Talbot planteé la realizacion
de osteotomias dentoalveciares nc desplazadas
con fines ortodénticos en las cuales el movimiento
del segmento corria por cuenta del requerimiento
ortodontico, y de ese especialista. Ya en 1927
wasmund propuso movilizar el segmento alveolar
anterosuperior con fines coitectivos para
sobremordidas horizontales. Las técnicas se
hicieron cada vez mas sofisticadas y mejor
estudiadas, llegando a los afios 1969 y 1971 en
que los estudios de Bell y levy-bell a través de
vaioraciones  histdlogicas y especiaimente
microangiograficas permitieron conocer como en
los monos rhesus de la investigacién habia cabida
para una revascularizacion de los segmentos
osteotomizados y con aporte vascular en
ocasiones solo dependiente del periostio y/o de
irrigacion endéstica. La observacion fascinante de
como los plejos se anastomosaban con &l
transcurrir de solo dias le permitié al doctor Bell
explicarnos como "en el maxilar superior la
irrigacion centrifuga se revierte ante eventos como
el trauma quirdrgico manteniendo el aporte
vascular o6seo, mediante anastomosis. La
isquemia alli producida es tan solo pasajera
gracias a los complejos anastométicos." El
resuitados final de ésta maniobra quirargica es un
colgajo dento-oseo-mucoso reposicionado
facilitando condiciones ortodonticas,
prostoddnticas o estéticas. (26)

Se puede definir la osteotomia segmentaria (0.s.)
como el procedimiento quirirgico que busca el
desplazamiento de un colgajo dentomucoalveolar
o mucoalveolar a otra posicién a distancia dentro
del mismo maxilar.

Igualmente podemos sefialar como indicaciones

de la 0.s. las siguientes:

Manejo de  anomalias  dentofaciales
(sobremordidas horizontales y/o verticales,
mordidas abiertas anteriores).

Requerimientos de movimientos ortodéonticos
en pacientes con riesgo de dafio periodontal.

Por sindrome de crecimiento alveolar.

Riesgo de reabsorcion radicular a través de
ortodoncia. (26)

De otro lado resulta fundamental el conocimiento
profundo y claro de las consideraciones
anatémicas del maxilar superior cuando
pensamos en una o0.s.; asi, las cavidades nasales
y de los senos maxilares, la irrigacion provenienie
de las ramas da la maxilar interna vy
complementada por las anastomosis terminales
que provee la arteria facial, el retorno venoso
capitalizado principalmente a través del plejo
venoso pterigoideo y la vena facial anterior,
ambas tributantes de la vena yugular interna, y el
drengje linfético que se realiza a través de los
noédulos linfaticos submaxilares y los superiores de
la cadena cervical profunda, ofrece la seguridad
del manejo de un bloque vital a través del disefio,
ejecucion y control del procedimiento quirdrgico.
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Técnicas de osteotomia segmentaria
posterosuperior.

Previa valoracion sistémica y local mediante una
muy buena historia clinica, el procedimiento puede
realizarse bien sea bajo anestesia general o local;
en cualquier caso siempre acompafiado de
infiltracién local con fines hemostaticos con
lidocaina con epinefrina al 2%. Se realiza incision
parayugal vestibular de longitud compatible con la
magnitud del segmento a desplazar. Se
desperiostiza hasta exponer el bloque 6seo y se
realizan con siera o con fresa los cores
vestibulares, horizontales y verticales, incluyendo
el fragmento intermedio a retirar. Pueden
terminarse los cortes palatinos con los elementos
mencionados, acopiando una buena técnica y
experiencia, o bien pueden dejarse insinuados
para terminarse con cincel o martillo. Se
desciende luego el bloque, se elimina el hueso
apical a los dientes y se reposiciona apicalmente,
se fija o bien con miniplacas de osteosintesis o
con alambres, acompafiada de una guia
quirdrgica, previamente fabricada a conveniencia
de fa restauracién protésica. Lo anterior se realiza
siempre en presencia de una excelente irrigacion,



un lavado profuso y revision del seno maxilar
comprometido. (28)

MA TERIALES Y METODOS.

Se realizé un estudio de tipo Reporte de Caso.
Con el objetivo de tratar la anquilosis de canino
superior incluido; buscando sus antecedentes,
definicién, etiologia, diagnostico, tratamiento y
complicaciones.

Al paciente obejto de estudio, se le dara a conocer
el tipo de tratamiento que se le propone, sus
ventajas y containdicaciones, para asi proceder a
realizar examenes clinicos y radiograficos previos
a la intervencién quirurgica.

Al tener finaimente todos los andlisis previos
necesarios, se procederd a programar la
intervencion quirtrgica. En este precedimiento se
llevaran a cabo todos los pasos quirurgicos que se
mencionarén con anterioridad al referimos a la
osteotomia subapical segmentaria.

RESULTADOS

Paciente mujer de 22 afios de edad que asisti6 a
consulta odontologica, su motivo de consulta
inicial relatado es la “inconformidad de la estética
del canino superior derecho”. No refiri6 ninguna
enfermedad sistémica de consideracion familiar ni
personal. Anteriormente le realizaron 5 cirugias
para la visualizacién del canino superior derecho
ya que se encontraba en una posicién horizontal
dentro de su alveolo. Al examen extraoral
presentd una asimetria del tercio inferior de la
cara en la region labial superior derecha (Foto 1).

FOTO 1. Fotografia extraoral presentando asimetria
dedel tercio inferior derecho.

Al examen intraoral la paciente presentaba
aparatologia ortodontica desde hace 5 afios sin
presentar evolucion en la traccion de dicho diente,
ocasionando una alteracién del plano oclusal a
nivel de canino superior derecho, produciendo una
intrusion anormal del 12 debido a la fuerza
ortodéntica generada por la traccién del 13, a la
Presenta distalizacion del 11 y 21 ocasionando
desviacion de la linea media (Foto 2).

FOTO 2. Intraoral: Presenta distalizacion del 11 y 21
ocasionando desviacion de la linea media

Al examen radiogréafico periapical, a nivel del 13,
se encontr6 una pérdida en la continuidad del
espacio del ligamento periodontal observandose
asi una clara unién entre el hueso alveolar con la
raiz del diente, dando una impresion diagnostica
de anquilosis dental. A nivel del 12 se encontraba
ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal, con una marcada pérdida 6sea en 2/3
en su longitud radicular (Foto 3).

FOTO 3: A nivel del 13, se encontr6é una pérdida en la
continuidad del espacio del ligamento periodontal. A
nivel del 12 se encontraba ensanchamiento del espacio
del ligamento periodontal.

En la radiografia panoramica se observa una
malposicion del 13, sin ninguna otra manifestacion
radiogréafica de consideracion (Foto 4).



FOTO 4: Se observa una malposicion del 13.

Durante el examen clinico se valora la movilidad
fisiologica del diente la cual es negativa, dando el
diagnéstico definitivo de anquilosis dental del 13.

Al obtener el diagnostico definitivo de anquilosis
dental se recomienda a la paciente realizar una
osteotomia  subapical segmentaria  como
tratamiento quirtrgico ideal, con el objetivo de
mantener el diente en boca por estética y
funcionalidad.

ACTIVIDAD QUIRURGICA

Luego de cumplir las normas de bioseguridad se
utilizé6 anestesia general con entubacién naso
traqueal, previa interconsulta con anestesiélogo,
reforzando la hemostasia en la region con
anestesia infiltrativa xilocaina al 2%.

Posteriormente se realizé incision parayugal
vestibular de longitud compatible con la magnitud
del segmento a desplazar (Foto 5).

FOTO 5: incisién parayugal vestibular de longitud
compatible con la magnitud del segmento a desplazar

Se desperiostiza hasta exponer el bloque 6seo

FOTO 6: Se desperiostiza hasta exponer el bloque 6seo

Se delimito el corte del segmento con fresa
redonda (Foto 7).

FOTO 7: Se delimito el corte del segmento con fresa
redonda

Terminando los cortes vestibulares con martillo y
cincel (Foto 8 ).

FOTO 8: Terminando los cortes vestibulares con martillo
y cincel

Se descendi6 luego el bloque de hueso junto con
el diente reposicionandolo en un plano oclusal



optimo, se fija con alambre de acero inoxidable a
los brakets de los dientes adyacentes (Foto 9, 10)

FOTO 10.
Lo anterior se realizo con presencia de una
excelente irrigacion.

Se reposicion el tejido con sutura festoneada
continua reabsorvible, Vicryl 3/0 (Foto 11 y 12).

FOTO 11.

FOTO 12

Se realiz6 control posquirtrgico, al tercer dia,
encontrando clinicamente una buena cicatrizacion
de la zona y compatibilidad con los tejidos
adyacentes.

A los nueve dias siguientes se realizo control
ortodéntico, retirando el alambre de fijacion y
colocando un arco 0.18 wuniéndolo a la
aparatologia ortodontica con cadeneta de traccion
del 13, y a la vez banda elastica (3/16) del 13 al
43 para continuar la reposicién del canino.

Quince dias después se valora con ortodoncia el
desplazamiento y ubicacion del canino (Foto 13).

FOTO 13.

Treinta dias después se realiza nuevamente
control de ortodoncia, encontrando un
desplazamiento positivo en clase | canina,
cerrando el espacio interproximal entre el 13 y el
14 con la ayuda de un arco 0.16 y cadeneta y
banda eléastica (3/16) (Foto 14, 15).



FOTO 14.

FOTO 15.

Sesenta dias después en un nuevo control se
empezé el cierre del espacio entre el 12y 13 y
ubicaion de linea media, esto se realizo con ayuda
de aparatologia ortodontica que incluye cadeneta
continua y banda elastica (Foto 16, 17, 18).

FOTO 16.

FOTO 18.

A los dos meses se encuentra un cierre parcial
del espacio entre 12 y 13, y una mejoria en la
linea media. Control de arco superior e inferior, se
colocd cadeneta constinua superior y bandas
elasticas (3/16).

La paciente continuara con los controles
pertinentes hasta lograr cierre completo del
espacio y una posicion adecuada de la linea
media.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La anquilosis dental es la fusién del cemento
radicular y/o dentina con el hueso alveolar. Puede
ocurrir en cualquier momento del proceso eruptivo
y su etiologia no estd bien determinada, segin
Muller en 1983, define la etiologia de la anquilosis
como una anomalia de erupcién indicando una
perturbacion en el crecimiento del hueso y
frecuentemente es seguida por el desarrollo de
una mal oclusién.

En cuanto a incidencia de las inclusiones e
impactaciones dentarias, diversos investigadores
coinciden en afirmar que los terceros molares son
los mas comunes seguidos por los caninos



superiores, premolares inferiores v premolares
superiores. Los caninos inferiores, los primeros
molares y los incisivos son los menos frecuentes.

Un diagnostico y tratamiento adecuado evita
alteraciones en la denticién permanente. El éxito
del tratamiento esta enfocado en un diagnéstico
oportuno y este tratamiento requiere un manejo de
caracter interdisciplinario de cirugia orai -
maxilofacial y ortodoncia. Resulta obligatorio que
el profesional realice una evaluacién apropiada
como un diagnostico preciso, que obtenga la
informacion necesaria e informe adecuadamente
al paciente a cerca de la dificultad de Ila
impactacion con anterioridad a la operacion.
Solamente entonces ios mejores intereses del
paciente y de la profesion se realizaran
plenamente.
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