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INTRODUCCION

1 CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

L1-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los constantes cambios en los factores funcionales y ambientales, sobre el
complejo maxilofacial, han traidc como consecuencia alteraciones en el
tamafio, forma y orientacién de las arcadas maxilares superiores e inferiores.
Dichas alteraciones, han originado falta de espacio para el correcto
posicionamiento de los caninos en la boca, trayendo como consecuencia su

impactacion.

E!l canino superior impactado por estas causas puede ser tratado tanto
quirtrgica como ortodonticamente, por lo tanto es necesario determinar cual

de los dos procedimientos es el mas adecuado.

1.2.- JUSTIFICACION

Es necesario aclarar a los estudiantes los aspectos tetricos, practicos y
clinicos que determinan si un canino superior impactado debe ser tratado

quirtrgica u ortoddnticamente



1.3.-PROPOSITO

Se pretende ilustrar mediante un caso clinico la manera de diagnosticar y llevar
. a cabo el tratamiento tanto quirdrgico como ortodontico del canino superior
impactado, basados en los andlisis radiograficos, clinicos y de modelos que

permitan establecer el diagndstico y el plan de tratamiento mas adecuado.

1.4.- OBJETIVO GENERAL

Identificar mediante un caso clinico el manejo de caninos superiores

impactados pdr medio de técnicas quirurgicas y de traccion ortodontica.

1.5.- MARCO TEORICO

Por medio de ésta investigacion se pretende demostrar el avance
ortoquirdrgico de ventanas dseas empleadas en determinados dientes como los
caninos incluidos, basandonos en la relacion de ortodoncia, cirugia y

oclusion para dar una excelente estética y comodidad al paciente, la literatura



que nos guia esta basada en diferentes casos, los cuales han logrado cumplir
una serie de elementos constitutivos para el bienestar de los pacientes que
presentan este tipo de anomalia en la secuencia de erupcién o como tal

dientes impactados.

Diente incluido es aque! que queda retenido en el maxilar mas alla de la fecha
de erupcién normal y todavia envuelto en su saco epitelioc —conjuntivo
intacto.En efecto , todos los dientes en el curso de su evolucion pasan
primero por un estado de inclusidn fisioldgica, mas tarde podemos hablar de
retraso de erupcidn,después de inclusidn y por Ultimo de inclusion patolégica
si ésta se manifiesta clinicamente.

Asi el canino superior retenido en el maxilar puede considerarse como
incluido a partir de los catorce & quince afios,cuando se dan por perdidas

todas las posibilidades de erupcién natural.

1.5.1. Etiopatologia

La frecuencia del canino incluido es del 3% {Dachi y Howel 1961 ; Thilander y
Jacobson 1968 ; Grower y Lorton 1985 ).Las causas de esta inclusién son
multiples y ,en ocasiones ,dificiles de definir,siendo destacable que &l canino
superior esta predispuesto ha quedarse incluido ya que su gérmen se
encuetra situado muy alto,dirigiéndose tardiamente hacia su lugar de

erupcién cuando sus dientes vecinos estan ya sobre la arcada.



Los antropdlogos afirman que una dieta méas blanda y refinada, que requiere
menos masticacién favorece a la clara tendencia de que ocurra la retencion
de dientes, haciéndose innecesario poseer un aparato masticatorio poderoso.
Un gran ndmero de personas tienen dientes impactados por ésta como por

otras razones.

La retencién de caninos es causada principalmente por algunos de estos
factores: Velocidad de resorcidn de los dientes temporarios, alteraciones de
la erupcidn dental, discrepancias entre tamafio dentario y longitud del arco,
rotacién o trauma de gérmenes dentales, cierre prematuro de la raiz,
anquildsis, formacion de quistes o neoplasias, fisuras y causas ideopaticas.
La mayoria de las retenciones son unilaterales y estan del lado del palatino.
| as evidencias de retencion en el maxilar superior van de 0.92% hasta 2.2%;
la retencién de caninos superiores es dos veces mas frecuente en mujeres
que en varones. La incidencia de retencién en maxilar inferior es mucho
menor, 0.35%. los caninos retenidos pueden reabsorber a los incisivos
adyacentes; por esa razon se torna necesario extraerlo o liberarlos y
moverlos hacia el arco dental. Los casos de posible resorcidn de incisivos
por caninos retenidos son aquellos que en la radiografia periapical o
panoramica muestran la clispide del canino ubicada medialmente respecto de
la linea media de! incisivo lateral (0.7%). E! peligro de resorcidén crece

también cuando la via de erupcidén es mas meso- horizontal.



El diente que esta destinado a hacer normal erupcion y aparecer en la arcada
dentaria, como sus congéneres erupcionados encuentren en su camino un
obstaculo que impide la realizacién del normal trabajo que le estd
encomendado. La erupcién dentaria se encuentra en consecuencia impedida

mecanicamente por un obstaculo.

1.5.1.1. Causas locales:

1.5.1.1.1. Anomalias morfolégicas. El gérmen puede ser el lugar de una
dismorfia coronaria y , sobre todo , radicular (curvatura apexiana , Reitan
19;8).En relacién con los importantes fendmenos de crecimiento que tienen
lugar en ésta region.

1.5.1.1.2. Hipercementdsis apical. La desaparicién del ligamento periodontal
por fusién del cemento y el hueso con obliteracion del espacio desmodontal,
imposibilita cualquier evolucion del gérmen dental.

1.5.1.1.3. Causas mecanicas . El gérmen puede encontrar un obstaculo
durante su evolucién , como pueden se.r. . la persistencia de un diente de
leche incompletamente rizalizado ; un odontoma mdltiple entre el gérmen y la
cresta alveolar , quiste coronodental {Dechaume 1966) , residuos de pasta

obturadora de un tratamiento radicular efectuado en el canino de lache |

mesializacion de! sector posterior por pérdida prematura de los dientes de



leche , etc. Van der Linden afirma que la direccion de erupcién dependera
principalmente de la orientacion del géremen y su situacién intramaxilar.
1.5.1.1.4. Anomalia de! Gubernaculum dentis. Una insercién anormal del
gubernaculum dentis sobre el saco pericoronario provoca que la cuspide
coronaria no encuentre el “ iter-dentis “ no llegando, por tanto, desplazarse.
La raiz y la corona terminan normalmente su desarrollo, pero la corona no
puede deslizarse. E! diente se queda, de este modo, situada en posicion alta,
sin desplazarse, aunque no encuentre ningln obstaculo.

Para Lacoste, la cavidad 6sea que encierra el germen dentario definitivo ,
estad en comunicacién con la superficie mediante el canal gubernacular que se
halla tapizado por un epitelic conjuntivo a manera de una verdadera “rampa
de lanzamiento”, cuyas paredes Gseas son relativamente densas.

1.5.1.1.5. Falta de espacio. Segun Charron, la pérdida prematura de! canino
de leche u otro diente vecino son causa frecuente de inclusidn por cierre del
diastema, por la densificacion ésea de ésta o por la proliferacion 6sea de los
bordes laterales; en especial tras le extraccion en época muy temprana de
un diente temporal.

1.5.1.1.6. Disarmonia dentomaxilar. La DDM por Cauheppe tiene su base
etiopatogénica en la herencia independiente de los dientes y las bases dseas.
1.5.1.1.7. Anquildsis de su ligamento pericdontal. Para Glickman, anquilosis

es la fusidn del cemento y el hueso con obliteracidon del espacic desmodontal.



Un milimetro cuadrado de soldadura es suficiente para impedir cualquier
desplazamiento por métodos ortoddnticos.

1.5.1.1.8. Lesidn periapical. Infeccién, quiste o tumor.

1.5.1.1.9. Traumatica. Fractura.

1.5.1.1.10. Congénita. Labio leporino.

1.5.1.1.11.Diente temporal sumergido: Puede ser por trauma en la zona, lo
cual hace que se detenga el proceso eruptivo y a su vez el crecimiento
alveolar sigue su curso, dando como resultado el que quede a distinto nive!
de sus vecinos, pues éstos continlan su proceso de erupcién normal
1.5.1.1.12.Retencién de dientes temporales: Se observa con frecuencia la
presencia de dientes temporales que pasado el tiempo limite de exfoliacion,
atin permanecen en cavidad bucal.

1.5.1.1.13.Fibrosis de la mucosa. Siendo la erupcién un proceso fisiolégico,
muchas veces entre el momento de exfoliacién y la erupcién pasa demasiado
tiempo, permitiendo que la mucosa se fibrose, lo que impide el movimiento
eruptivo.’

1.5.1.1.14.Disturbios en !a secuencia de erupcién. La pérdida prematura de
dientes temporales puede acelerar el proceso de erupcion de su

correspondiente permanente.




La secuencia de erupcién alterada tiene consecuencias como la pérdida de
espacio en la zona posterior canina. °

1.5.1.1.15.Dientes supernumerarios. Estos limitan la erupcién de! diente
permanente, como un fenémeno de obstruccién mecanica. Debido a la
amplitud de! alvéolo, en la regién incisiva, el diente supernumerario tiende a
formarse sobre los incisivos o entre ellos y se conoce corﬁo mesodiente.
Este desplaza al canino de su sitio normal de erupcién y bloquea mas tarde la
erupcion del canino.”

1.5.1.1.16.Quistes. Los quistes dentigeros y los de la erupcidén pueden
impedir el mecanismo de erupcion del canino por lo que éste quedara
impactado en el maxilar."

1.5.1.1.17. Tumores. E! odontoma, como tumor benigno de los tejidos duros
dentarios involucra dentina, esmalte, cemento y pulpa. Puede presentarse en
cualquier zona de los maxilares, pero es mas frecuente en la zona de los

terceros molares e incisivos, produciendo obstruccion mecanica en la

(-:-n,l;:»ck')n.13




1.5.1.1.18.Cierre prematuro radicular: Este puede impedir la erupcién normal
del diente, ya que en la fuerza eruptiva natural queda cortada por éste

fenémeno. "

1.5.1.2. Factores embrionarios:

La inclusién se produce por trastornos de las relaciones que existen entre el
foliculo dentario y la cresta alveolar, durante las diversas fases de la
evolucion.

Los cambios de evolucion que sufren estas estructuras se producen como
consecuencia de alteraciones en la formacion del tejido éseo y que hace
desplazar al foliculo dentario.

1.5.1.3. Causas de orden general.

Algunos problemas endocrinos han sido invocados. Los caninos horizontales
altamente situados, bilateralmente, tienen con frecuencia un caracter
hereditario.

En pacientes que presentan un paladar hendido es frecuente encontrar el
incisivo lateral o el canino sin evolucionar.

A pesar de todo lo expuesto, el mecanismo de inclusién no es siempre
evidente.

1.5.1.4. Causas Secundarias:

\O



1.5.1.4.1.Via anorma! de erupcién. Es cuando el diente no erupciona en su
sitio si no en otra zona del arco dental. Se debe a multiples causas como

son:

Mesoagresion de dientes adyacentes.

latrogenésis como obturacién de dientes temporales con materiales no

reabsorbibles.'®
- Mantenedores de espacioc mal confeccionados o no controlados.
- Causas ideopaticas.

- Causas congénito-hereditarias.

1.5.1.4.2 Fibromatosis congénita. es un estado de causa desconocida que
puede impedir la erupcion de los dientes. La encia se presenta hipertréfica a

veces con un crecimiento excesivo local de considerable tamafio. '®

1.5.1.4.3.Deficiencia de vitamina E. Esta vitamina es importante en la
absorcién de calcio y fésforo al igual que en la calcificacion de los huesos y
dientes. Su carencia trae consigo raquitismo al igual que deficiente
calcificacion de los tejidos duros del cuerpo.17

1.5.1.4.4.Tejido cicatrizal. La pérdida prematura de dientes temporales por

traumatismo puede inducir a la formacién de una gruesa mucosa gingival




fibrosa que retarda o impide la erupcién de los dientes permanentes. Esta
banda también puede formarse luego de una cirugia en la region de los
dientes en via de erupcién.

1.5.1.4.5 Presion anorma!l de musculos. El micrognatismo transversal
superior es debido a que la presién de los musculos del mecanismo
bucinador (mejillas, labios), no va a ser contrarrestado por la presion de la
lengua por la parte interna del maxilar, puesto que la lengua no estéa llenando
la cavidad bucal, sino gue se coloca mas hacia abajo. Esto produce una
disminucion del espacio para ia erupcion dentaria.'®

El canino puede quedarse incluido si explicacion alguna existiendo espacio
suficiente, ningin obstaculo mecénico y evidencidndose una orientacion
favorable.

1.5.1.4.6. Trauma de! capuchén. La no erupcién de un diente permanente
puede ser causada por un trauma directo o indirecto sobre el diente temporal

y esta puede causar la profundizacion del germen dentro del hueso.’

Los traumatismos que afectan a los caninos pueden provocar diferentes tipos

de problemas, como fracturas radiculares o pérdida de la vitalidad pulpar.

11



El desplazamiento inmediato de un diente impactadc se debe a la compresion

o fractura de! hueso alveolar, que permite al diente moverse

E! mejor tratamiento consiste en la recolocacion ortodéntica del diente,
iniciando el tratamiento inmediatamente, pero luego de la cirugia incisional de
la ventana quirlirgica para el despeje de elementos tanto mucosos como
6seos y de esta manera ir movilizando el diente lentamente mediante una
fuerza leve, de manera que el huesc sane con el diente en la posicion
correcta. Si durante el proceso de curacién posterior se oblitera, aunque sdélo
sea una pequefia parte del ligamento periodontal, de forma que el cemento
de la raiz se fusione con el hueso, no seran posibles la erupcidon ni la
movilizacién ortodéntica del diente. La uUltima alternativa posible que algunas
veces resulta factible, consiste en recolocar el diente anquilosado y el huso
alveolar adyacentes. No se debe recurrir a esta técnica hasta que no se haya

completado el crecimiento.

Una variedad de defectos del desarrollo que se evidencian después de la
erupcion de los dientes permanentes es la ausencia “anodoncia falsa” de los
caninos en maxilares superiores, se deben tener en cuenta los factores

cronoldgicos.




La tabla 1. Muestra las etapas y fechas de formacién del canino superior

permanente desde el punto de vista histolégico.

TABLA 1. ETAPAS Y FECHAS DE FORMACION DE EL CANINO SUPERIOR

PERMANENTE DESDE EL PUNTO DE VISTA HISTOLOGICO.

i

i

i

Diente Comienza Se compieta ia Erupcién Formacién
formacion dei | formacion del compieta de la
tejido 6seo. esmalite. raiz.
Canino 4 — 5 meses 6 — 7 afios 11 - 12 afios 13 - 15 afios
superior
permanente

i

1. FUENTE: Odontologia pediatrica y del adolescente. Editorial McDonald. — R. Avery.

Editorial Médica Panamericana. 1.999. Argentina pag. 184 — 185.

1.5.2.- Clasificacién de caninos superiores impactados

Los caninos superiores retenidos pueden clasificarse segin su angulacién y

segun su ubicacion asi:

Clase I: canino retenido localizado en el paladar.

1. Horizontal

2. Vertical

13




3. Semi — vertical.

Clase Il: canino retenido localizado en la superficie vestibular de! maxilar
superior.

1. Horizontal

2. Vertical

3. Semi - vertical

Clase liI:

caninos retenidos localizados a la vez por palatino y vestibular, es decir la
corona esta en el paladar y la raiz pasa entre las raices de los dientes
adyacentes terminando en angulo agudo sobre la superficie vestibular del
maxilar superior.
Clase IV:

caninos retenidos localizados en la apdfisis alveolar entre el incisivo y primer

premolar en posicién vertical.

Clase V:

caninos retenidos localizados en un maxilar superior desdentado.’

1.5.3- Caracteristicas clinicas de los Caninos superiores impactados.



Las caracteristicas clinicas encontradas en pacientes con caninos

impactados maxilares son:

e« Erupcién retrasada del canino permanente o presencia de! canino
temporal entre los 14 y 15 afios.

= No localizacién de la posicién del canino a través de palpacién intraoral
de procesos alveolares a una simetria sobresaliente durante la misma.

= Elevacion del tejido blando canino en la mucosa labial o palatina

(dependiendo de la localizacion del canino)

e Migracion distal lateral, o mesialmente del premolar adyacente.
+ Inclinacion vestibular o palatina del incisivo lateral .

1.5.4.Técnicas de diagnodstico de caninos superiores impactados:

La localizacion es importante, puesto que las técnicas quirlrgicas para
eliminar los tres tipos varian tanto que son operaciones distintas.

Pueden examinarse radiograficas intrabucales para estimar la forma del
diente, asi como su localizacion (regla de Clark). La auténtica proyeccidn
oclusal hecha con “chasis” intrabucal y las proyecciones extrabucales

frecuentemente son necesarias.

La ausencia del canino permanente en la arcada superior la persistencia de!

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 posicién esta dentro

de la fosa canina o si no en relacion con el seno maxilar o fosa nasal.

La posicidén clinica sobre el lado labial noc es segura, puesto que la
protuberancia sentida puede ser el diente impactado o la raiz de un incisivo

premolar desplazado labialmente.®

Examen Radiografico: Las radiografias intra y extraorales sirven para
comprobar la impresién clinica y ademas, pueden proporcionar informacion

segura sobre el estado periodontal del diente canino.

Las radiografias intraorales normales son de diferente tipo: Las peliculas
periapicales dan informacién sobre la dimensién meso distal del hueso
maxilar, proporcionan vistas progresivas para localizar las puntas coronales y
apicales, vistas oclusales anteriores, vistas de los vértices oclusales y vistas

oclusales verdaderas.
- Radiografias Periapicales: Es necesario tomar 3 placas periapicales para

obtener vistas con desplazamientos progresivos de las puntas coronales y

apicales de los dientes caninos asi como el espacio del ligamento

16



periodontal, la relacién corona raiz, pérdidas Gseas horizontales, verticales
e irregulares, altura de la cresta alveolar, reabsorcidn radicular externa e

interna y lesiones periapicales.

Las radiografias intracrales oclusales superiores, ha demostrado ser una
técnica relativamente confiable, ya que debido a la angulacion del haz de
rayos X (entre 65 y 75 grados), nos aporta evidencia clara de la posicidn

exacta del canino impactado (vestibulas, palatina o intermedia).

Hoy en dia la “técnica de clarck o llamada tambien de divergencia, nos
permite de una manera sencilla y mediante el usc de radiografias

periapicales, ubicar la posicidn del diente.

Siguiendo la técnica, al oriental el haz de rayos X hacia mesial, todas las
Estructuras, que se desplacen hacia distal en la imagen radiografica, es-

taran ubicadas en vestibular.

En cuanto a las radiografias extraorales como ayudas diagndsticas, es
muy utilizada la extracral cefalométrica o de perfil, la cual nos permite
conocer la ubicacidén e inclinacion de el diente en sentido vestibulo- pa-

latino.

17



- Finalmente una técnica radiografica mas confiable es la Tomografia li-

neal, la cual sin embargo no es muy usada debido a su alto costo. 11

1.5.5. Efectos a largo plazo de los movimientos ortodontices

Los movimientos dentarios ortoddnticos son procesos en los cuales fuerzas
mecanicas son aplicadas para inducir reabsorcién alrededor de los sitios de
presidn y deposicién dsea en los sitios de tensién. Sobre el sitio de tensién el
ligamento periodontal es tensionado (DISTRACCION) seguido de una
deposicion Gsea alveolar (OSTEOGENESIS), el ligamento periodontal
ubicado entre el hueso y el diente, es el sitio donde se deposita dicho hueso.
El procesc de osteogénesis en el ligamento periodontal durante los
movimientos ortodénticos es similar al que ocurre en la sutura intermaxilar
durante la expansion palatina, o similar al que ocurre en las suturas faciales
durante el crecimiento de ésta.

La osteogénesis en los movimientos ortodénticos durante la traccion del
caninc es de cerca de 1 mm al mes, lo cual es leve comparado con la
distraccién osteocgénica, sin embargo ha sido demostrado que los movimiento
ortodénticos aplicados sobre el tejido dseo fibroso origina una distraccion
osteogénica sobre el canino, en este caso movimientos de traccion del canino

mediante esta técnica puede ser de 1 a 2 mm por semana.

18



El ligamento periodontal puede ser sometido a la distraccion osteogénica de
la misma manera que ocurre con la expansidn de la sutura intermaxilar.

Los caninos pueden ser traicionados mas rapidamente durante esta técnica
sin complicaciones significativas, sin embargo estas técnicas de distraccién

pueden ser mejoradas.

Los efectos a largo plazo son:

1. Reabsorcidn radicular.
2. Alteraciones en la vitalidad pulpar
3. Alteraciones en el tejido periodontal.

4. Algunas veces anquilosis radicular entre otros.

1.5.6. Consideraciones a cerca de dientes ectépicos y de caninos superiores
impactados :

Muchos pacientes ortoddnticos presentan dientes que no han atravesado la
mucosa oral 0 que no erupcionaran. Algunos dientes han tenido una
erupcion significativamente demorada mas del tiempo en que debia haber

ocurrido la erupcion dental normal en el paciente.



Los ortodoncistas clinicos que han tratado casos con dientes no
erupcionados han enfrentado problemas de desvitalizacién, reposicion ©
redescubrimiento del diente, anquilosis, resorcion radicular externa y lesién
de dientes adyacentes cuando un diente no erupcionado fue expuesto
quirGrgicamente por el lado incorrecto de la cresta. La perdida de hueso
marginal, la retraccién gingival y los problemas de sensibilidad que se
observan una vez que las raices han sido expuestas en el individuo son
complicaciones que invariablemente resultan en tratamiento prolongado,
deformaciones estéticas y, en muchos casos, pérdida de dientes.

La mayor parte de estos problemas —reexposicién, retraccion gingival y
pérdida &sea- pueden ser prevenidos. El manejo correcto de los tejidos
periodontales es critico para evitar la pérdida de insercion. Cuando los
dientes han sido descubiertos no se recomienda usar electrocirugia o laser,
técnicas que recientemente atrajeron mucha atencién; estos instrumentos se
usan estrictamente so6lo para remover el tejido que cubre las piezas. La
escision del tejido circundante en un diente no erupcionado deja tejido

incorrectamente queratinizado.

En lo que se refiere a retenciones por vestibular, ellas no deben ser
descubiertas con colocacién de injerto gingival libre. El injerto gingival libre
no sobrevive sobre el esmalte. E! procedimiento quirirgico es basicamente

un injerto pediculado ubicado lateralmente o hacia apical. Los incisivos



superiores pueden arreglarse agradablemente desde el punto de vista
ortodéntico. Cuando se descubre un diente hay que crear antes espacio en
el arco, si aquél esta por vestibular. Es el espacio dentado creado en el arco
provee un area tisular que actuaréa como donante, de modo que se pueda
tomar una zona adecuada de encia adherente par ale injerto de espesor

parcial situado por apical ¢ por lateral.

Si no existe espacio disponible entre los dientes del arco se puede aplicar un
injerto libre en la uni6bn mucogingival, para convertirlo luego en un injerto
pediculado a aplicar sobre le diente no erupcionado. Siempre que en un
paciente el tejido sea tan delgado que no se pueda disecar como injerto de
espesor parcial se puede aplicar un injerto libre en la unién mucogingival. Los
injertos deben ser de espesor parcial; es preciso comunicarle esta preferencia
al cirujano oral, por que si no los injertos de mucosa total serian gruesos y
antiestéticos. Con frecuencia se observan dentales grandes, scbre todo en
los caninos superiores de nifios de 9-10 afos, antes que esos diente hayan
erupcionado desde el paladar. Cuando estos grandes foliculos dentales
resorben tejidos duros dentales en el arco (raices de dientes situadas en él)
es necesaric descubrirlos. Aun cuandc no haya habido mas del 50% de
formacion radicular en esta etapa, el canino tiene que ser descubierto y debe

aplicar sobre él un adminiculo adherido. El canino debe que ser desplazado



en contacto con la mucosa palatina; las fijaciones se extirpan y se deja que la

raiz del canino se siga desarrollando.

Si el canino no es descubierto ni llevado a contactar con la cavidad oral, el
foliculo agrandado usualmente seguira resorbiendo la raices de los incisivos.
Si se le permite recuperarse a expensas del tejido palatino, nuevamente

comenzara a resorber estructuras dentales.

A menudo nos preguntamos si un diente dado erupcionara o no dentro del
arco. La clave real es el borde incisal. Si esta alejado del plano oclusal o si
el diente se halla invertido, no erupcionara en la cavidad oral. Si un diente
erupciona con lentitud o si se prolonga el tratamiento, tendrd que ser
descubierto quirGrgicamente y ubicado ortodénticamente en el arco. El
canino mas dificil es el que erupciona entre las raices de un premolar,
particularmente del primer premolar superior que tiene una raiz bifurcada. La
radiografia periapical debe ser evaluada cuidadosamente en busca de este
tipo de forma radicular. Cuando el canino erupciona y se aloja entre las
raices bifurcadas de un primer premolar es dificil descubrirlo sin entrar en

contacto con los apices del premolar.

Esto se cumple ya sea que el canino sea descubierto desde la cara palatina

ola cara vestibular del arco. Esta en una situacién en la que el premolar debe
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ser extraido para salvar el canino superior. Las retenciones por vestibular
son mucho menos dificiles de manejar si se usa un injerto de tejido blando.
En los caninos ubicados por palatino, que son tres veces mas frecuentes, el
problema es diferente. Toda la mucosa del paladar es masticatoria y por lo
tanto no se aplica un injerto sobre los dientes. Estos dientes se descubren
despegando el tejido palatino y abriendo una ventana para reubicar después

ese tejido sobre el paladar.

Se aplica un apésito periodontal (cemento quirlirgico) que se deja por 7 a 10
dias y después de retirarlo se adhiere un adminiculo y se inicia el movimiento
del diente. Un principio ortoddntico fundamental que se aplica a los caninos
situados por palatino es el usoc de un arco base de dimensién suficiente (al
menos uno de acero inoxidable de 0.018 o rectangular). El arco debe ser lo
suficientemente grande como para impedir la deflexién de los dientes del arco
superior contra los antagonistas cada vez que el paciente cierra la boca. A
menudc se produce la desvitalizacién de los incisivos laterales porque se ha
usado un arco base multifilar muy flexible o un arco de nitinol liviano, de
manera que cuando el diente retenido por palatinc es activado por un tiempo
prolongado deflexiona dientes (especialmente incisivos laterales superiores)
hacia los antagonistas y asi los laterales pueden ser desvitalizados por

traumatismo oclusal.
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En los adultos el diente temporario persistente se deja en un sitio hasta que la
pieza desplazada por el palatino se acerque al arco; entonces se extrae e!
temporario. Una vez extraido el diente temporario se instala un péntico de
acrilico sobre el arco de alambre, por razones estéticas. Los dientes
retenidos por palatino también tienen que ser evaluados constantemente en
relacién con el posible sangrado en torno de la corona o por hemorragia
activa en torno del diente; esto se hace idealmente con una cureta. Si el
sangrado es excesivo hay que derivar al paciente nuevamente al consultoric
odontolégico general o perioddntico para raspado y curetaje periddico a fin de
eliminar las bacterias del area subgingival. Esto ocurre por la profundidad del
tejido palatino en torno de dientes no erupcionados. Por otra parte, un diente
retenido por palatino tiene una pequeia posibilidad de pérdida de insercion.
Todo diente que haya sido descubierto quirtrgicamente debe ser controlado
en cada visita con respecto a movilidad excesiva. En muchos casos de
retenciones por vestibular el foliculo dental puede crecer agresivamente en
torno del diente en erupcién que ha sido descubierto y desplazar o despegar
el injerto ubicado sobre la corona, lo que causara pérdida 6sea en torno de

todo el diente a medida que éste se desplace por el arco.

Cuando se observa movilidad excesiva hay que derivar al paciente al
periodoncista para que determine si el hueso acompafia al diente en

erupcion. Se realiza un examen radiografico para evaluar la presencia de



tejido osteoide y para cerciorarse de gue la insercién periodontal acompana al
diente a medida que éste es guiado a través del arco. Para ayudar a la
erupcién de una retencién profunda en el paladar se tiende un alambre S.S.
de 0.012 o0 0.014 hasta tensarlo, cruzando directamente el paladar desde un
area canina o premolar hasta la del lado opuesto. Para tensar el alambre se
usa un explorador, luegc se ubica una fijacion sobre el diente situado por
palatino y se liga un elastico desde el diente hasta el arco de alambre que
cruza el paladar. La fuerza se orienta de forma tal que haga erupcionar el
diente por fuera de los tejidos blandos del paladar. Luego se rota el diente y

se lo desplaza directamente hacia el arco.

Si el diente se desplaza cubierto por el tejido blandc delgado a través del
paladar y erupciona en el arco, este tratamiento puede prolongarse varios
meses. Por eso se lo debe hacer erupcionar dentro de los 7-10 dias
posteriores a la intervencién quirdrgica. Tiene que hacerlo atravesando el
grueso tejido para ser llevado hasta el nivel del contorno palatino. Entonces
se podra determinar si el diente esta bien situado y si necesita ser rotado; el
movimiento de rotaciéon debe ser iniciado de inmediato (aun cuando el diente
esté en el centro del paladar) a medida que se lo desplaza hacia su posicion

correcta en el arco.



Después de los caninos, el segundo premolar es la pieza que con mayor
frecuencia requiere descubrimiento quirtrgico. Se necesitan injertos
reubicados apicalmente, tal como ocurre con los premolares mandibulares.
Si el diente esta situado por lingual, el injerto se aplica sobre lingual
solamente. Si el diente se halla en el centro del arco (para localizar estos
dientes se necesita una radiografia oclusal antes de descubrirlos), entonces
son necesarios injertos por apical en lingual y vestibular. El cirujano deberia
recibir del ortodoncista (idealmente) toda la ayuda posible para determinar la
ubicacion de los dientes e informacién especial referida al descubrimiento
quirtirgico. También en el caso de los molares inferiores hace falta incluir
injertos por vestibular y lingual cuando esos dientes se hallan en el centro de
la cresta. Hay que realizar una cirugia 6sea que permita ubicar los injertos
sobre el esmalte, tanto por vestibular como por lingual de la corona
anatémica. Con menor frecuencia puede haber necesidad de descubrir un
incisivo inferior o varios de estos dientes. En el caso de los incisivos
inferiores hay que hacer injertos por vestibular y por lingual; estos injertos
deben extenderse mas alla de la linea cervical de cada corona. Si los injertos
no se ubican sobrepasando la linea cervical de los dientes no erupcionados
puede crearse un defecto en esa zona, por lingual o por vestibular, aun

cuando los dientes estén en el centro de las cresta.
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Al aumentar la edad del paciente los dientes tienden a anquilosarse, sobre
todo entre los 30 y los 50 afios de edad; una radiografia puede revelar esta
complicacion. La radiografia de un diente que parece esfumarse en el hueso
indica anquilosis. Los dientes con esta imagen radiogréafica se consideran sin
esperanza; no debe hacerse ningin esfuerzo por llevarlos a la cavidad bucal;
estos dientes no erupcionados no pueden ser salvados y el pronéstico seria
desfavorable. Hay ciertos dientes retenidos —inclusive caninos- que deben
ser extraidos. No obstante, la cantidad de dientes no erupcionados tratados
exitosamente puede ser aumentada con el correcto manejo de los tejidos
fijados a ellos. Con la proteccion de la integridad marginal de! aparato de
insercién y evitando la migracién de la unién dentogingival se obtiene como
resultado escasa deformidad estética y prondstico de largo plazo mas
favorable; esto se consigue mas eficazmente usando un injerto pediculado

como el que ya describimos.

1.5.7. Aspectos prequirirgicos de la exposicidon y alineacién ortodéntica de
caninos superiores impactadaos :
Antes de realizar cualquier tratamiento a un paciente se debe tener en cuenta

los antecedentes sistémicos que puedan comprometer su vida

1.5.7.1. Hipertensién :



La palabra hipertensién indica un cuadro patoldgico caracterizado por
elevacion de las presiones sistolica, diastdlica, o ambas. La hipertension
sistélica aislada puede encontrarse en ancianos, y se debe probablemente a
la menor distensibilidad de las arterias. También se observa en el
hipertiroidismo y la insuficiencia cardiaca congestiva. El aumento aislado de
la presidon sistdlica rara vez recibe tratamiento, salvo el propio de la
enfermedad causal. Cuando hay aumento sistdlico (solamente) de la presion,
lo que debe tratarse es la enfermedad fundamental. Cuando depende de
disminucién de la distensibilidad de las arterias en pacientes de edad
avanzada, el tratamiento debe establecerse con cuidado, para no disminuir el
riego sanguineo cerebral. Se pensé que el aumento sistélico de la presion,
por si solo no debia tratarse, por cuanto era el aumento de la sistdlica el que
producia los trastornos de la enfermedad. En afios recientes esta opinidn se
ha puesto en duda y cada vez es mayor el nimero de médicos que
reconocen gue probablemente sea el aumento de la presién sanguinea media
el que tenga graves consecuencias generales. Sin embargo, es indudable
que el aumento de la presién arterial diastélica, generalmente acompafiado
del de la sistdlica es de mal prondstico y debe tratarse.

La hipertension puede durar meses o afios antes de que se manifiesten o
identifiquen los sintomas a que da lugar. Muchas veces el paciente es
asintomatico, o cuando mucho muestra signos de insuficiencia cardiaca

congestiva secundarios a la hipertension. Los sintomas més comunes son



cefaleas frecuentes y persistentes, trastornos respiratorios, malestar general,
hemorragias nasales y vértigos. No hay sintomas bucales, aunque en
hipertensos se ha sefialadc aveces odontalgia sin causa explicable. La
hiperémia de la pulpa dental, o la congestion de este tejido resultante de la

presion elevada, podria explicar el sintoma.

Algunos hipertensos pueden morir de hemorragia cerebral, infarto de

miocardio, desconpensacion cardiaca o insuficiencia renal.

* Consideraciones dentales

E! odontologo ha de disponer de lo necesario ( estetoscopio y tensidometro )
en el consultorio para medir la presion arterial. Muchos pacientes visitan un
odontologo con mucha mayor frecuencia que a un médico, y aquél prestaré a
su paciente un magnifico servicio si descubre la hipertensién en etapa
temprana, de manera que pueda tratarse antes de presentarse apoplejia,
crisis cardiaca o lesién renal irreversible. Ha de tomarse la presién arterial a
todos los adultos en su primera visita al odontélogo, v por lo menos una vez
al afio después. A los pacientes con hipertensién conocida hay que tomarles
la presién en cada visita, para tener la seguridad de que no hay peligro de

perjudicarlos con la tensién que origina la intervencién odontolégica.
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Todos los pacientes que toman medicacidon antihipertensiva deben
interrogarse para saber si no la han interrumpido. Si la presidén arterial en
reposo es persistentemente de 160/95 o mayor, después de medirla dos o
tres veces durante la misma sesién, o con poca diferencia de tiempo, hay que
remitir al paciente a su médico para proseguir la observacién y tomar

desiciones acerca de la medicacién hipertensiva.

Una presién arterial alta en un enfermo obliga a tener mucho cuidado en la
elecciéon del tratamiento, la premedicacion, la anestesia, y la duracién y
alcance de las intervenciones. Habra que evitar en los pacientes hipertensos
todo lo que pueda incrementar la presién arterial, como nerviosidad o estrés.
Una premedicacién adecuada puede materialmente desterrar la nerviosidad.
Puede emplearse anetésicos locales que contengan 1:50000 de adrenalina,
perc los pacientes de alto riesgo como los cardi6patas deben vigilarse

estrechamente.

Con precauciones adecuadas, la extraccién de dientes en hipertensos bien
controlados es una técnica bastante segura; si algun accidente vascular se
produjera después de extracciones dentales, puede atribuirse al curso natural
de los acontecimientos. La cosa es diferente si el paciente no esta bien

controlado.

30



Basandose en la experiencia y la observacién muchos clinicos opinan,
durante cierto tiempo, que la extraccion dental en hipertensos no controlados
muchas veces se acompafiaba de hemorragia post-operatoria intensa. Se
considera que tal hemorragia excesiva puede y de hecho se produce; cuando
las extracciones son necesarias en forma urgente, el paciente con
hipertension mal controlada debe hospitalizarse y ha de someterse a las
medidas hemostaticas adecuadas para evitar una hemorragia indebida. El
paciente no ha de hacer esfuerzos durante la analgesia de inhalacién o la
anestesia general, y procede a utilizar una accién sedante previa adecuada

de tipo bucal o parenteral.

Muchas de las drogas antihipertensoras empleadas actualmente ocasionan
efectos secundarios de interés para el odontdlogo. Los agentes que actlan
scbre el sistema nervioso centra suelen causa xerostomia. Muchos de los
diuréticos y productos antihipertensores, como los Alfa-adrenérgicos y los
bloqueadores ganglionares, predisponen a la hipertensiéon ortostatica; los
pacientes pueden sufrir un vahido cuando cambian de una posicién
relativamente supina en el sillén dental, a una erecta sentandose o

levantandose.

1.5.7.2.Endocarditis infecciosa y endocarditis bacteriana subaguda:
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La endocarditis infecciosa es una enfermedad grave, por 1o general de origen
bacteriano, pero en ocasiones de causa micttica. A veces es aguda,
especialmente cuando los microorganismos son muy virulentos. En los casos
agudos un endocardio intacto, no lesionado por enfermedad anterior, puede
quedar afectado. Los casos de origen dental casi siempre dependen de
microorganismos de poca virulencia que atacan lentamente ( en forma
subaguda ) un endocardio ya lesionado, originando la endocarditis bacteriana

subaguda.

Esta enfermedad puede presentarse a cualquier edad y es particularmente
frecuente a mitad de la vida. Tiene gran predisposicién los pacientes con

defectos reumaticos o congénitos de corazén o vasos.

Con el empleo reciente de cirugia cardiaca, y la implantacién de proétesis
valvulares, cada vez es mas frecuente la endocarditis superpuesta al
transplante valvular. Muchas veces resulta mas dificil determinar los factores
causales inmediatos, pero el traumatismo quirtrgico y las extracciones
dentales suelen relacionarse cronolégicamente con el comienzo de los

sintomas clinicos.



*Consideraciones dentales

Son muchos los estudios clinicos y de laboratorio que sefialan la importancia
del posible origen bucal de los microorganismos causales. Entre 1935 y 1975
se publicaron 20 trabajos acerca de la frecuencia de bacterémia en cultivos
de sangre después de la extraccién; en estos trabajos se sefialaron cultivos
positivos entre el 15 y el 100% de los casos. Estas discrepancias pueden
explicase por el nimero de los pacientes en cada estudio, y las diferencias en

la obtencién, manipulacion y cultivo de muestras.

En su estudio sobre eticlogia de la endocarditis bacteriana subaguda , Okell y
Elliot efectuaron hemocultivos antes y después de extracciones realizadas
con anestesia de 6xido nitroso. Demostraron la existencia de una bacteremia
pasajera, generalmente por streptococcus viridans, en 76% de los casos. El
porcentaje de hemocultivos positivos guardaba relacién con el estado de la

higiene bucal.

Se determind que los gérmenes causantes de la endocarditis bacteriana
subaguda solian diseminarse por el torrente vascular después de

extracciones dentales.
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Se ha sefialado casos de endocarditis bacteriana en pacientes desdentados
en quienes se admitié que la puerta de entrada estaba en ulceras provocadas
por una dentadura. Casi todos los tipos de manipulacién dental se han
relacionado con la produccién bacteremia, incluyendo llenado de canales
radiculares , preparacion de cavidades oclusales en dientes estables, incluso
restauraciones de amalgama en dientes previamente preparados. Sin
embargo, cualquier intervencion dental que pueda producir hemorragia

gingival, por pequeia que sea, originara bacteremia.

Si se considera la indole gravisima de esta enfermedad, es evidente que hay
que tomar todas la medidas profilacticas conocidas para evitar que se
produzcan bacteremias pasajeras en pacientes que sufren lesiones

valvulares conocidas .

* Prevencién

Las siguiente sugerencias sobre técnicas profilacticas tendientes a disminuir
las bacteremias post-extraccién y el posible desarrollo de endocarditis
bacteriana subaguda son faciles de seguir; si llegara a ocurrir dicha
endocarditis al menos cabra la satisfaccion de haber tomado todas la

precauciones :
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Preguntar al paciente antecedentes de fiebre reumdtica, de
enfermedad del corazon con participacion valvular, o de soplo
cardiaco.

Si se sabe de la existencia de una cardiopatia que predispone a
la endocarditis , administrar terapéutica antibidtica profilactica
antes del tratamiento dental. Si se obtiene una historia dudosa
acerca de cardiopatia consultar al médico. Debe administrarse
antibidticos profilacticos a todos los pacientes en quien es
probable que se produzca hemorragia gingival a consecuencia de
tratamiento dental. De ordinario el simple ajuste de dispositivos
ortodénticos no necesita premedicacion.

Hacer que el paciente se lave la boca con un colutoric
antibacteriano inmediatamente antes del tratamiento dental para
ayudar a disminuir el nGmero de microorganismos en la boca.
Efectuar las intervenciones dentales en la forma menos
traumatica posible.

A todos los pacientes que estan en peligro de desarrollar
endocarditis después de un tratamiento dental debe advertirseles
que consulten al médico si sufren una enfermedad febril en los

tres meses anteriores al tratamiento.



La penicilina es la droga de eleccién para pacientes con cardiopatia
reumatica o congénita que deban someterse a manipulaciones dentales o
técnicas quirlirgicas en la cavidad bucal. Aunque las dosis y la duracién del
tratamiento son empiricas se sabe que, para lograr una profilaxis eficaz, tiene
que lograrse concentraciones bastante elevadas de penicilina al tiempo de
efectuar la intervenciones dentales, y durante varios dias después, para
evitar que se alojen microorganismos en las valvulas cardiacas, o para

erradicarlos rapidamente antes que pueda formarse una vegetacion.

1.5.7.3. Leucemia

Es un proceso maligno que afecta a los gldbulos blancos de la médula. Las
células malignas sustituyen y desplazan los elementos normales medulares,
provocando anemia, trombocitopenia y deficiencia de leucocitos con funcion

normal.

Con el tiempo, las células leucémicas infiltran otros 6rganos del cuerpo,
destruyendo tejidos normales. La leucemia se clasifica en aguda o crénica y
segun el tipo celular. La etiologia de la leucemia es desconocida, pero
diversos factores que aumentan su riesgo estan perfectamente controlados.
Se sabe que la radiacion en dosis mayores de 100 Rads lo aumenta
notablemente. = Se observé una frecuencia elevada de leucemia en

supervivientes de bombas atémicas y en los radidlogos de los primeros
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tiempos. Todavia no sabemos si dosis bajas de radiacién también aumentan
el peligro en la enfermedad, pero mientras no dispongamos de una
demostracion concluyente es prudente reducir al minimo la exposicion a las

radiaciones tanto de los clinicos como de los pacientes.

La exposicién a ciertos quimicos y drogas se ha relacionado con un
incremento de peligro de leucemia. El benceno se ha relacionado con
leucemia, y se ha sefialado leucemia aguda después de usar para artritis la
fenilbutazona y el antibidtico cloralfenicol , los pacientes tratados con algunas
drogas anticancerosas tiene elevado peligro de desarrollar leucemia; son
particularmente susceptibles pacientes tratados por linfoma con quimioterapia

y radiacion.

Los virus son los mas sospechosos como posibles factores casuales porgue
se ha comprobado que causa cancer en animales inferiores. Aungue no
disponemos todavia de la demostracion de un virus de leucemia para el
hombre, enfermedades genéticas se han relacionado con un incremento de
leucemia, en particular el sindrome de Down y la Agammaglobulinemia ligada

al sexo.
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* Consideraciones odontoldgicas

Las manifestaciones bucales de leucemia dependen del estado general del
paciente. La supresién de médula 6sea, efecto de la quimioterapia y los
infiltrados leucémicos provocan una gran diversidad de trastornos bucales,
sefialados por muchos clinicos. El signo mas comin de leucemia observado
en una regibn examinada sistematicamente por el odontélogo es la
linfadenopatia cervical, por infiltracién de células leucémicas en los ganglios

linfaticos.

En la mayoria de casos hay presencia bucal de palidez en la mucosa,

petequias, y equimosis, asi como hemorragias gingivales .

El tratamiento t6pico para interrumpir la hemorragia gingival siempre ha de

incluir supresidn de irritantes locales manifiestos de presién directa.

Para tratar la hemorragia gingival algunos autores han sefialado buenos
resultados mediante lavados bucales de agentes antifrinoliticos. Con estas
medidas locales no se logra detener una hemorragia gingival , se requerira

transfusion de plaquetas. E! odontdlogo debe recordar que unos cuantos
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casos de hemorragia estaran causados por coagulacion intravascular

diseminada mas que por trombocitopenia .

1.5.7.4. Anemia :

Se habla de anemia en cuantoc se observa una disminucién de la cantidad
normal de hemoglobina circulante. Esta disminucién de hemoglobina puede
obedecer : Pérdida de sangre, como en anemias ferropénicas comunes;
menor produccion de eritrocitos, como en la anemia perniciosa o por falta de
acido félico o mayor destruccidon de gldbulos rojo, como en las anemias

hemoliticas; o bien a una combinacion de los tres factores.

La anterior es una clasificacion etiolégica de las anemias. También es
posible agruparlas en funcion de tamafio de los glébulos rojos { Microciticas,
Normociticas, Macrociticas ) o de su concentracién de hemoglobina (
Hipocrémicas, Normocrémicas ). En la actualidad es raro el uso de la palabra
hipercrémica, que solia aplicarse a un glébuloc macrocitico con una

concentracion normal de hemoglobina.

Los sintomas generales de todas las anemias son: Palidez de piel, conjuntiva

parpebral y lechos ungueales con disnea vy fatiga facil.



* Consideraciones odontolégicas

Hay algunos signos bucales y fisicos comunes a todas las anemias
hemoliticas. Cuando la hemdlisis llega al punto de producir anemia, hay
palidez, que mas evidente en el lecho de las ufias y en la conjuntiva; también
se puede observar en la mucosa bucal sobre todo a nivel de paladar blando,
lengual en regién sublingual al progresar la anemia. A diferencia de las
anemias por hemorragia © insuficiencia de determinados factores las
hemoliticas producen ictericia, debido a la hiperbilirubilemia por la destruccién
de eritrocitos. Esta ictericia se percibe mejor en la esclerética pero también
puede notarse en la piel, paladar blando y piso de la boca, al ir aumentado la
bilirrubina del suero. Hay hiperplasia de los elementos eritroides de la
médula. En un intento por compensar la anemia esta hiperplasia produce un
aspecto radioldgico caracteristico de los dientes. A causa del agrandamiento
de los espacios medulares, las trabéculas se hacen méas prominentes,
creando una mayor transparencia radiolégica de los huesos, con extracciones
laminares prominentes. En ciertas anemias hemoliticas pueden haber

esplenomegalia, pero es un signo inconstante.

No deben iniciarse procedimientos odontolégicos largos o amplios sobre

tejidos blandos salvo en caso de necesidad absoluta pues se trata de una

anemia croénica con mala cicatrizacién. Los dientes deben mantenerse en el
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mejor estado posible, por el peligro de que una infeccion desencadene una
crisis aplasica que puede resultar mortal. Se evitard la anestesia general,
tanto en los pacientes con rasgo de células falciformes como en los anémicos
Si es necesario, se vigilara la oxigenacién pues una breve hipoxia podria

producir trombosis cerebral o miocardica .

1.5.7.5.Diabetes :

La diabetes sacarina es una de las enfermedades mas frecuentes del
hombre; en consecuencia, practicamente todos los odontdlogos tendran que

tratar pacientes diabéticos.

La diabetes puede describirse como una enfermedad cronica del metabolismo
de los carbohidratos causada por deficiencia, absoluta o relativa de insulina, vy
caracterizada por hiperglucemia. Se acompafia de enfermedad de los vasos
sanguineos en forma de microangiopatia, manifiesta por engrosamiento de la
membrana basal en los vasos pequefios y arteriosclerosis por aumento de los

valores séricos de colesterol y triglicéridos.

* Consideraciones odontolégicas
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Se consideran diabéticos quienes tiene dicha enfermedad diagnosticada y
estan bajo cuidado de un médico, y sefialan el hecho a su odontdlogo, o
aquellos en los cuales se sospecha la diabetes por interrogatorio, los
sintomas que haréan sospechar la diabetes al odontdlogo son : Disminucion
de la resistencia a la infeccidn en pacientes con diabetes no controlada,
trastornos visuales por afeccién de la retina en un 90% de los diabéticos que
llevan enfermos mas de 20 afios, infecciones cutaneas especialmente
furGneulos, prurito generalizado, prurito vaginal, enfermedades renales que
muchas veces resultan terminales, y manifestaciones neurolégicas
caracterizadas por una neuropatia periférica que acaba presentandose en el
90% de los diabéticos. Esta neuropatia también contribuye a la infeccion
vesical por cuanto el cuerpo no logra vaciar por completo la vejiga urinaria,
de manera que continuamente queda orina residual y aquello facilita la
infeccion.

Son frecuentes lesiones en extremidades inferiores causadas por
arteriosclerosis permitiendo que microorganismos colonicen y se inicie la
infeccion. Ademas el paciente puede desarrollar cetoacidosis que quizé

preceda al coma.

En la diabetes no controlada el paciente sufre poliuria, por la pérdida de
glucosa en la orina, polidipsia por deshidratacion y polifagia causada por la

desnutricion de las células por su incapacidad para absorber glucosa.



Si se sospecha de diabetes, aun sin glucosuria y con valor normal de la
glucemia dos horas después de una comida, seréd porque hay una caries o
una periodontitis muy avanzada, sin proporcién con la edad o la higiene bucal
del paciente, es recomendable remitir al paciente con su médico para ordenar

un examen de curva de glucemia.

1.5.7.6.Fiebre reumatica

La fiebre reumatica se atribuye a una reaccién inmunitaria alterada a la
infeccion por Streptococos Betahemoliticos del grupo A, generalmente en
forma de faringitis. Esta hipersensibilidad a la infeccién streptocécica provoca
lesiones en el sistema nervioso, tejido subcutaneo, articulaciones, y , sobre
todo, en el corazén. Las Unicas lesiones capaces de provocar secuelas
permanentes son las del corazon.

La fiebre reumética aguda es enfermedad principalmente de la infancia, que
se presenta entre los 6 y los 16 afios de edad con maximo a los 8 afios. Los
dolores del crecimiento de la infancia pueden ser signo de fiebre reumética.

Parece existir una predisposicién familiar a esta enfermedad.

Se presentan algunos sintomas y signos como: La corea { movimientos

involuntarios ), los sintomas de carditis aguda, la artritis reumatica, o los
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nédulos subcutaneos tipicos, pueden ser los sintomas iniciales de la fiebre
reumatica. El nifio suele quejarse de dolor en la garganta, esta \apético y
presenta temperatura de 38 a 39 grados centigrados. En ocasiones se
produce una erupcién cutanea eritematosa, el eritema marginado, durante la
crisis aguda. Se producen grados variables de carditis aguda en la mayor
parte de los pacientes con fiebre reumatica; crean lesiones cardiacas
permanentes entre el 25 y el 50% de los pacientes. Las lesiones valvulares
afectan la mitral en el 97% de los casos; la participacidén de la valvula adrtica
es la segunda, en el orden de frecuencia, originando grados variables de
insuficiencia y estenosis, generalmente con soplos que se perciben por
examen fisico. Esta valvulas mas tarde suelen ser asiento de endocarditis
bacteriana subaguda. Las lesiones del miocardio producen ﬁbfosis del

6rganc y disminuyen la reserva cardiaca.

* Consideraciones odontolégicas

El tratamiento dental del paciente con cardiopatia reumatica es el mismo que

se utiliza en endocarditis bacteriana, enunciado anteriormente.2s
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1.5.8- Tratamiento quirtGrgico de la exposicion y alineacion ortoddntica de
caninos superiores impactados :
Procedimiento integral: la erupcién del canino impactado requiere de la

cooperacion del odontélogo general, el cirujano oral, y el ortodoncista.

Ventana quirtrgica: Se localizara radiogréaficamente el diente a tratar vy se
anestesia la zona a incidir, se ubica el canino clinicamente con un
instrumento, se procede a hacer una pequefia diseccién (hoja de bisturi No.
11 — 15) de aproximadamente 3mm por 3mm, al obtener visién directa del
canino impactado en la zona palatina, la pequefia diseccion realizada
anteriormente se amplia hasta obtener visién completa de la corona clinica

del diente.

Si el diente impactado esta sobre la linea media no se debe involucrar el
paquete nasovascular en el foramen nasopalatino. Luego se remueve el
hueso (con fresa para hueso, baja velocidad e irrigando abundantemente),

del borde incisal, mesial, distal en la unién amelocemental.

Acto seguido se elimina el capuchén pericoronario, se coloca un apdsito
quirtrgico a presién por los lados de la ventana quirtirgica sobre la nueva
corona descubierta para evitar que el tejido epitelialice de nuevo sobre la

zona incidida.



Se deja el mayor tiempo posible (ojala 15 a 20 dias) para que el diente inicie

su movimiento de erupcién activa.

Solamente se le realizan al diente canino controles clinicos y radiogréficos

periddicamente.

Cuando el diente deja de moverse se coloca la aparatologia ortodontica.

Una buena higiene oral es importante, el uso de antibiéticos usualmente no
es necesario, un analgésico puede ser prescritc dependiendo de las

necesidades del paciente.

Si en la cita control se encuentra tejido sobre o alrededor de la corona, es

necesario retirarlo y colocar nuevamente un apésito quirlirgico.

Después del procedimiento quirtrgico el diente erupciona y segiin cada caso
el movimiento sera mas lento e rapido dependiendo de:

¢ Edad del paciente.

s Ubicacién del diente.

« Espacio en el arco dental.
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« Apifiamiento o espaciamiento en la zona de dientes anteriores.

¢ Presencia o ausencia de! canino temporal.

Controles post-operatorios: el paciente llega a la consulta con el apdsito
quirargico en el post-operatorio inmediato, es prudente dejar el cemento
quirtrgico el mayor tiempo posible para garantizar  la epitelializacion de los

bordes de la ventana quirtirgica.

Se inician controles secuenciales con radiografias periapicales
estandarizadas para verificar el movimiento del canino. Normalmente cuando
el diente se ha liberado empieza a moverse en forma lenta, motivado por su
memoria de erupcion.

Segunda cirugia: Cuando el diente se detiene se puede realizar una segunda
cirugia mas pequefia que la primera, que consiste en una fibrotomia

alrededor de la corona clinica y se procede a colocar la aparatologia fija.
1.5.9.Evaluacién de las fuerzas ortodénticas
El propdsito de todos los tipos de tratamiento ortodéntico es completar los

movimientos dentarios necesarios dentro de un periodo razonablemente

corto. En los “buenos viejos tiempos” cbviamente se utilizaba demasiado
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tiempo en muchas fases de tratamiento ortodontico, con un movimiento
dentaric que hubiera podido completarse méas rapidamente aplicando los
métodos actuales. Sin embargo, los dientes gue se mueven mas bien

rapidamente pueden tener sus desventajas y sus ventajas.

En la mayoria de los casos las reacciones de los tejidos de sostén seran
tipicas de lo que se ha observado en los estudios experimentales. Esto se
aplica especialmente a un movimiento de inclinacién realizado con fuerzas
continuas. También el movimiento intermitente producido por los aparatos
removibles depende sobre todo del factor fuerza de la duracién de las accion.
Otros tipos de movimiento dentario que dependen de factores anatémicos
distintos de los ya mencionados incluyen rotacién y extrusion de los dientes.

Estos tipos de movimiento son:

a.Densidad del huesoc alveolar. En experimentos llevados a cabo con
fuerzas continuas se observé que la aplicacion de una disposicién
mecanica especial, que ejerce una fuerza extraordinariamente ligera,
puede resultar en periodos de hialinizaciéon tan cortos como de 8 a 10
dias. Sin embargo, hay casos experimentales en los cuales la duracién
de la hialinizacion puede ser causada por la alta densidad del hueso

alveolar.

48



Un ejemplo puede ilustrar lo que ocurrié cuando se incliné mesialmente un
primer premolar inferior de un perro (que es un diente pequefic) con una
fuerza de 40 g durante un periodo de 40 dias. En el lado de presién el
ligamento periodontal fue eliminado de manera gradual y la raiz casi
contactaba con la superficie 6sea después de 5 a 7 dias. Es interesante
notar que no hubo resorcion en la superficie radicular adyacente a la zona
comprimida. En contraste, se observaron tres lagunas menores
resorbidas en la superficie radicular adyacente a la zona de presién de la

regién apical.

Estas observaciones tienden a indicar que la resorcién no siempre ocurre
en la superficie radicular adyacente a la zona hialinizada comprimida
formada frente a una pared 6sea alveolar densa. En muchos casos la
resorcidn radicular se produce rapidamente aun cuando el hueso tenga
una densidad moderada. Esto es de gran importancia clinica para el
ortodoncista. Este problema se discute luego como “Torque”, “Resorcion
radicular”. Aunqgue el tipo de hueso denso sélo se encuentra en ciertas
areas de los alvéolos de los animales de experimentacién, como &l perro,

también puede existir hueso denso en los seres humanos, empero, la



textura del hueso alveolar humano es siempre més favorable y el hueso

se resorbe mas rapidamente.

b.Relacién de la hialinizacién con el factor fuerza. Si el diente es
movido por impulsos musculares ejercidos por una fuerza intermitente
ligera no habra hialinizacién. Las fuerzas intermitentes provocadas por los
aparatos removibles pueden producir una hialinizaciéon de duracion
relativamente corta © no provocar hialinizacion. Los elasticos
intermaxilares ligeros, como se aplican en las técnicas actuales, pueden

producir breves periocdos de hialinizacion.

La tendencia es mas hacia la hialinizacién inicial de cierta duracion
cuando los dientes son movidos por arcos fijos vestibulares o linguales.
Esta reaccién a menudo es causada no por la fuerza ortoddntica en si
sino por las presiones oclusales, que tienden a aumentar la fuerza activa
como consecuencia de un cambioc en la relacién entre las superficies de
los dientes que ocluyen.

Por lo general la magnitud de la fuerza determina la duracién de la
hialinizacién. Esta sera mas corta dentro del nivel de fuerza ligera,
aungue la tendencia es hacia un mayor periodo de hialinizacion inicial vy

también hacia la formacion de zonas hialinizadas secundarias cuando se
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aplican fuerzas muy intensas. Las fuerzas extracrales aplicadas de
manera continua sobre los primeros molares inferiores del mono provocan
la formacién de lagunas de resorcion relativamente grandes en lo dientes
experimentales y también en las estructuras 6seas de la ATM. Las
radiografias de los efectos causados por ese tipo de movimiento dentario
en seres humanos mostraron que el tamafic de los dientes, asi como la
interrupcién de las fuerzas durante el dia, pueden explicar por qué hay

menor resorcién en las raices humanas.

La cantidad de fuerza ejercida por los aparatos usados en la actualidad
puede ser medida en muchos casos. En determinados experimentos se
demostré que la fuerza 6ptima requerida para ciertos tipos de movimiento
dentaric varia en forma considerable. Por ejemplo, una fuerza ligera de
25 a 30 g es preferible para la extrusién dentaria. Para evitar la formacion
de amplias zonas de hialinizacion, incluso una fuerza inicial menor es

favorable en la intrusion de un diente.

El propésito de aplicar una fuerza ligera inicial consiste en aumentar la
actividad celular sin causar compresion tisular y excesiva y en preparar los
tejidos para cambios posteriores. El tamafio de los dientes y el tipo de
movimiento puede necesitar una leve variacién de la magnitud de la

fuerza; sin embargo, es posible indicar ciertos valores de fuerzas. La



observaciéon de un gran nimero de casos experimentales revelé que la
formacion de zonas hialinizadas extensas puede evitarse aplicando una
fuerza interior a un umbral de 50 a 70 g. Desde el punto de vista
histolégico ésta fuerza dptima a ejercer en un movimiento de inclinacién
de los incisivos y los premolares. Un movimiento de inclinacién de los
caninos y los molares no requiere una fuerza mucho mayor. A menudo se
observa que el movimiento de inclinacién de estos dientes se puede
producir aun con una fuerza de, por ejemplo, 30 g. En la practica esta
reaccion a la fuerza ligera puede llevar a la migracién mesial de los
molares si no es contrarrestada por el establecimiento de un anclaje
preparado. Para el movimiento de un diente pequefio seria favorable

aplicar una fuerza ligera de 20 a 30 g.

c.Dolor provocado por el movimiento dentario. Hay muchas razones para
evitar la compresion excesiva del ligamento periodontal durante la fase
inicial. E! efecto favorable obtenido por la aplicacién de fuerzas ligeras se
acrecienta al haber menos molestias y dolor para el paciente. Asimismo,
hay terminaciones nerviosas amielinicas dentro del tejido hialinizado.
Estas se visualizan por medio de métodos de tincidn especiales. Las
terminaciones nerviosas seran mas o menos comprimidas durante el

periodo inicial.
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Como se demostré experimentalmente, es probable que la vibracién
mecanica de los dientes movidos y posiblemente también la aplicacién de
calor puedan alterar el efecto de hialinizacién y, por lo tanto, también la
sensacién de dolor. En la practica es dificil evitar una leve sensacién de
dolor; empero, indudablemente existe una gran diferencia entre una
molestia y el intenso dolor provocado por la aplicacion de una fuerza inicial
de 300 a 400 g. Algunos pacientes reaccionan con mayor intensidad que

otros a una compresion inicial de ligamento periodontal.

La duracion de la fuerza, sea ésta leve o intensa, condiciona la intensidad
del dolor. Por ejemplo, es posible ejercer fuerzas bastante considerables
sobre el arco del maxilar superior por medio de aparatos ortopédicos
extraorales y pese a ello producir relativamente poco dolor, debido a que
la fuerza es interrumpida: 8 a 12 horas de aplicacién, 12 a 16 horas de
reposo.

El dolor es el resultado de la compresion y puede indicar que se estan por
formar zonas hialinizadas en el ligamento periodontal. Sin embargo, las
evidencias prueban que después de ensanchar el espacio periodontal por
resorcién 6sea se pueden formar nuevas zonas hialinizadas sin molestias

apreciables. En el transcurso del tratamiento ain puede haber grandes
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resorciones radiculares sin provocar mayores molestias. La resorcién
ensancha el espacio periodontal y de ese modo la compresion es menor.
Este hecho ilustra que las sensaciones subjetivas del paciente se pueden
tomar como salvaguarda contra el movimiento dentario demasiado rapido

sélo durante el corto periodo inicial del tratamiento.

Estas observaciones también explican por qué las grandes resorciones
radiculares se observan con frecuencia después de un rapido movimiento
de inclinacién por fuerzas ligeras continuas. Las lagunas resorbidas se
ubican scobre todo en la regidn de la raiz. El examen de las radiografias
tomadas a intervalos durante el periodo de tratamiento puede permitir que
el profesional planifique la forma de mover el diente sin producir ningtn
acortamiento indeseable de las raices como resultado del movimiento

demasiado rapido.

d.Estrés oclusal. Durante el tratamiento ortodéntico siempre hay cierta
movilidad dentaria. Eso ocurre sobre todo como consecuencia del
ensanchamientc del espacic periodontal por la resorcién 6sea. La
movilidad también puede manifestarse durante la masticacién cuando el
diente se mueve contra una pared 6sea alveolar cubierta por una capa de

osteoide elastico recientemente formado. Ese efecto desaparece de



forma gradual a medida que se calcifican nuevas capas 6seas. En sus
experimentos con material humano se observé un aumento de la
movilidad dentaria durante el periodo de movimiento dentario. Después
de periodos de contencién de 3 meses de duracién el diente estaba tan
estable como antes de comenzar el experimento. Se afirmé que “con
impulsos instructivos repetidos a intervalos cortos la restauracion hacia la
posicion de equilibrio original decrece con cada aplicacién repetida de
fuerza, acompafiada por una reaccién concomitante de la movilidad
dentaria. Con impulsos a intervalos mayores se observa un aumento de
la movilidad”. Estas observaciones tratan algunos de los factores
relacionados con el problema de la movilidad. También es importante la
direccién del movimiento dentario. Por eso, cuando en condiciones
fisioldgicas una fuerza oclusal repetitiva se disipa en el eje mayor del
diente, éste no sélo permanecera estable sino que incluso adquirird mayor
estabilidad. Por otra parte, los componentes de fuerzas laterales que
acttan sobre un diente levemente movil pueden producir vaivén y

aumento de la movilidad en todos los sentidos.

Otros factores adicionales son importantes durante el movimiento
ortoddntico dentario. Cuando no hay estrés oclusal es posible observar

que un diente en movimiento de traslacién puede permanecer estable aun
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después de un prolongado periodo de tratamiento. Por otra parte, un
diente que es rotado tendra movilidad debido a que los haces de fibras
que circundan la raiz se han elongado. En la practica, por lo general, toda
la movilidad dentaria no es producida por la fuerza ortodéntica en si sino
por la interferencia oclusal durante el tratamiento con aparatos fijos.
Como sabemos, estos efectos adversos causados por el estrés oclusal
pueden evitarse mediante el desgaste selectivo o por insercién de una

placa de mordida.

1.5.10.Movimiento de inclinacién

La inclinacion fue considerada por muchos aflos como el tipo de movimiento
dentario mas seguro y biolégico. Es probable que esta nocién derive del
hecho de que el movimiento fisiolégico de los dientes ocurre principalmente
en forma de inclinacion. Durante el tratamiento ortoddntico de un diente
puede ser inclinado, con ciertas variaciones, en direccion vestibulolingual o
en direccion mesiodistal. Es caracteristico que una inclinacidén casi siempre
dé como resultado la formacién de una zona hialinizada ligeramente por
debajo de la cresta alveolar. Esta es la localizacion de la zona hialinizada, en
particular cuando el diente tiene una raiz corta no desarrollada. Si la raiz esta
totalmente desarrollada, la zona hialinizada se localizara a corta distancia de

la cresta alveolar. Durante el periodo inicial se forma un fulcro entre la raiz y



el hueso alveolar en el area del tejido hialinizado, con lo cual la porcion de la

raiz se movera en la direccién opuesta.

El factor tiempo puede influir en el proceso de resorcién. Un movimiento de
inclinacién prolongado puede dar como resultado la resorcidon del apice
radicular aungue la fuerza sea leve. En algunos casos, después de la
eliminacioén de la zona hialinizada marginal el fulcro se traslada a la regién
central de la raiz. Después de un movimiento de inclinacién prolongado las
lagunas de resorcién de la raiz pueden observarse radiograficamente en las

areas correspondientes a la localizacién de las zonas iniciales.

La inclinacién de un diente por fuerzas continuas ligeras resultara en un
movimiento mayor en menos tiempo que el requeridc por cualquier otro
métcdo. Empero, se mueve sobre todo la porcién coronal del diente. Este
rapido desplazamiento se debe en parte a que hay relativamente pocos haces
de fibras en el lado de tensidn para resistir al movimiento. Durante la
inclinacién se estirara cierta cantidad de fibras gingivales libres y haces de
fibras crestoalveolares. Después de una mayor resorcion 6sea del lado de
presién el diente adoptara gradualmente una posicién inclinada. Si se evita
gue el diente vuelva a deslizarse hacia el lado de tensidn, se le podra
enderezar y en consecuencia se movera por una distancia considerable en

un tiempo bastante breve.
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Un movimiento de inclinacion en direccién vestibular o lingual a menudo lleva
a la recidiva, por lo cual el diente va gradualmente hacia el lado de tension.
Esta tendencia a la recidiva puede compensarse en forma parcial mediante la
sobreextensién de los haces fibrilares durante la inclinacién del diente por una
distancia mayor que la considerada para el posicionamiento preciso. La
posicién final del diente después de la recidiva podré ser entonces
aproximadamente la que se pretendia. Sin embargo, hay muchas razones
para evitar este procedimiento. Este principio dificiimente serd eficaz si
varios dientes contiguos son inclinados en direccion vestibular. En estos
casos es mas probable que ocurra una recidiva. La reaccion del hueso

alveolar también debe juzgarse como desfavorable.

La inclinacién de los dientes de los adultos en direccién vestibular puede dar
como resultado la destruccién de la cresta alveolar, con escasa formacion
6sea compensadora. Esa resorcidon 6sea indispensable se ha observado
incluso en pacientes jovenes. Ademas, después de un movimiento
prolongado de la porcién radicular apical en la direccion opuesta, la resorcién
de la tabla 6sea en la regién apical puede ocurrir con tanta rapidez gque la raiz
se movera finalmente a través del hueso. Eso también se ha observado
como resultado de la prolongada expansién mediante placas removibles, con

lo cual las raices linguales de los primeros molares pueden quedar
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descubiertas. E! torque experimental de los dientes en el perro ha
demostrado que la resorcién de las raices movidas fuera del &reas del

ligamento periodontal no seré reparada por el cemento secundario.

Hasta cierto punto, el ligamento periodontal puede considerarse un 6rgano
especializado. Si no hay tejido 6seo, el diente no puede ser movido. Esto
explica por qué un diente retenido se movera o podra ser movido por una
fuerza ortoddntica en una brecha previamente abierta luego del transplante
(injerto) de hueso en un paciente con una fisura labic-alvéolo-palatina.
Durante la erupcién del diente siempre hay un espacio entre el borde incisal
del diente a erupcionar y el tejido duro resorbido. Un espacio similar se crea
por la resorcion del hueso transplantado alrededor de la porcién coronaria de

los dientes retenidos.

Como son tantos los caninos que comienzan a erupcionar como
consecuencia de este procedimiento, no parece improbable gue se
establezca una conexién entre el area resorbida y el diente no erupcionado.
Segln una teoria, el proceso de resorcion lleva a la formacion de mensajeros
enzimaticos que provocan la erupcidon de los dientes retenidos. En la
actualidad puede afirmarse que e! transplante de hueso es el factor

importante en esta reaccion.
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1.5.11. Resorcién 6sea compensadora

En experimentos con animales llevados a cabo, se observdé que a veces
ocurre remodelacion de la tabla ésea vestibular después de la rotacién del
diente. Esa resorcién 6sea compensadora se manifiesta en ciertos casos
experimentales. La remodelacion por cambios en la resorcién también se ha
observado en seres humanos, especialmente después de la inclinacion de
caninos en pacientes que habian pasado el periodo principal de crecimiento.
Después de una gran inclinacién distal de un canino adulto el hueso que
cubre la raiz quedara como un reborde marcado frente a una profundoc surco
sobre le lado distal de la raiz. Esta observacion tiene apacible importancia

practica.

Durante la verticalizacion de ese diente la delgada cortical 6sea distal puede
desaparecer con rapidez por resorcion 6sea y como la raiz se mueve
principalmente contra tejidos fibrosos, puede ser dificil lograr su movimiento
ulterior. Puede haber resorcién apical extensa o bien la punta de la raiz
puede terminar fuera de zona 6sea. En los casos de adultos cabe entonces

recomendar verticalizacién y traslacion pura iniciales.



En ocasiones cambiocs de resorcién similares causa dificultades durante la
traslacion pura mesial de las segundos molares inferiores cuando el primer
molar fue extraido. La resorcién con atrofia 6sea es posible en la zona en
gue estaba ubicado el primer molar. La traslacién pura del segundo molar
comenzada poco después de la extraccion del primero puede solucionar este

problema.

a.Depésito 6seo compensador. En la mavoria de los pacientes ortodonticos
jévenes la resorcién Gsea resultante de inclinacién moderado suele continuar
con la formacién compensadora de hueso. Esta formacién 6sea se ha
hallado en experimentos histolégicos. En un grupo de 10 premolares
humanos inclinados por una fuerza de 60 a 70 g se produjo la formacién ésea
compensadora con mayor facilidad den algunas persona que en otras. Se
formaron sobre el lado peridstico extensas capas de hueso nuevo por los
cambios de resorcién a lo largo de la superficie interna del hueso adyacente

al diente que fuera desplazado.

E! grado de dicha formacion 6sea compensadora varia individualmente y
depende sobre todo de que haya o no osteoblastos formadores de hueso
presentes en el periostio. En el periostio adulto es posible observar la

capa fibrosa y la capa del cambium, pero la cadena de osteoblastos puede
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faltar. En personas jévenes se ha encontrado también algunas
variaciones al respecto. En la superficie 0sea peridstica es bastante
aplasica, aunque en la superficie 6sea interna predomina la resorcién. Sin
embargo, por lo general hay formacioén de osteoblastos y por consiguiente
una formacion dsea periostica en el joven, en especial después de
comenzar la resorcion 6sea en los espacios medulares vecinos al

ligamento periodontal hialinizado.

La observacién de la superficie interna del hueso correspondiente al
ligamento periodontal muestra que en general transcurre cierto tiempo
antes de que aparezcan nuevos osteoblastos a lo largo de una superficie
Gsea es mas notable en el peridstio que en el tejido periodontal. Un
movimiento rapido de inclinacién en un adulto en algunos casos puede
causar una considerable disminucion en la altura de la cresta Osea
alveolar y retardo o falta de reconstruccién de la zona resorbida. También

aqui hay variaciones alveolares.

La aposicién 6sea peridstica compensadora en la regién apical también
esta sujeta a variacién. Dicha regién 6sea puede observarse en las
radiografias. En trabajos experimentales se ha observado que la
resorcion 6sea provocada por un movimiento de inclinacion de sdélo 4

semanas puede originar una formacion 6sea peridstica. También en este



aspecto la aparicion de la formacién dsea varia segin que los
osteoblastos estén presentes o ausentes en el periostio. Puede
observarse gue la divisién y produccién de elementos celulares en general
es mas lenta en el periostio que en otras zonas del hueso. Ademas, hay
variaciones individuales. En condiciones favorables una inclinacién de los
incisivos inferiores generaran cambios tisulares. Sin embargo, un
movimiento de inclinacion de los incisivos inferiores no siempre lleva a
cambios formativos, en algunos casos sélo cabe esperar una formacion
dsea compensadora pequefia en el region apical del maxilar inferior,

especialmente en los pacientes mayores.

Junto con el aumento en espesor de las nuevas capas de hueso formadas
sobre el lado de tensién adyacente al diente movido habra resorcién del
hueso viejo en el lado peridstico correspondiente. Este proceso de
resorcion secundaria se observa como resultado del movimiento
fisiolégico dentario y en particular después del tratamiento ortoddntico

ilustra que la cortical 6sea alveolar tiende a mantener su espesor original.

* Traslacion pura
E! movimiento de traslacion pura de los dientes implica que la raiz se
mueve en forma casi paralela a la superficie 6sea interna del alvéolo. Se

ha demostrado experimentalmente que se trata de un método favorable
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de desplazamiento, siempre que la fuerza no exceda cierto limite. En el
perro, la traslacién pura de los segundos y terceros premolares inferiores
con una fuerza de 40 g reveld que no existian zonas de compresién v que
habia resorcidén 6sea directa a lo largo de la superficie 6sea en el lado de
presién. Es preciso notar, sin embargo, que este fue un experimento muy
bien controlado que dificilmente pueda reproducirse en la practica de la
ortodoncia. La aplicacion de una fuerza ligera continua en dientes
humanos originé pequefias zonas de compresidon poco después de
comenzar la traslacion pura. La hialinizacién durd sélo algunos dias y fue
seguida de resorcion 6sea directa. Si la fuerza inicial se aumenta a 150 g,
siempre hay un periodo de hialinizacidn. Es caracteristico de la traslacion
pura inicial que los periodos de hialinizacién sean mas breves que en un

movimiento de inclinacion.

La hialinizacién durante una traslacion pura inicial ocurre en su mayor
parte por factores mecanicos. Poco después de iniciado el movimiento no
se observa traslacion pura del diente sino una leve inclinacién. El diente
estara sometido a lo que en mecanica se denomina cupla (es decir, un par
de fuerzas que actian en direcciones opuestas a lo largo de las lineas
paralelas). E! grado de inclinacién inicial que proceden estas fuerzas

varia de acuerdo con el tamaiio del arco v el ancho de los brackets. El
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resultado es la compresién del lado de presién, con formacién de una

zona hialinizada entre las regiones marginal y media de la raiz.

La corta duracién de la hialinizacion se debe a un aumento de la resorcién
6sea en ambos lados del tejido hialinizado se debe a un aumento de la
resorcion Gsea en ambos lados del tejido hialinizado, especialmente en la
regién apical del lado de presién. Esto lleva a una eliminacion répida de la
zona hialinizada. E! ligamento periodontal en el lado de presion, con
formacién de una zona hialinizada entre las regiones marginal y media de

la raiz.

La corta duracién de la hialinizacién se debe a un aumento de la resorcidon
6sea en ambos lados del tejido hialinizado, especialmente en la region
apical del lado de presidn. Esto lleva a una eliminacién répida de la zona
hialinizada. El ligamento periodontal en el lado de presién suele estar
considerablemente ensanchado por el proceso de resorcion. En muchos
casos de la traslacién pura ulterior solo producird pequefias zonas de
hialinizacién de corta duracién. Esta reaccién favorable en el lado de
haces de fibras del lado de tensién, que tiende a impedir gue el diente
contintie inclinandose. Del lado de tensién se forman nuevas capas de

hueso a lo largo de estos haces de fibras estirados.



Al variar el tipo de brackets y el tamafic del arco de alambre, se observé
gue un diente puede moverse un poco mas desde la posicién ligeramente
inclinada que tomara en el periodo inicial de la traslacién pura. Esto
ocurre muchas veces en una traslacion pura efectuada con un arco de
alambre ligero colocado en los brackets de arco de canto convencionales.
La resorcién 6sea y la aposicién se produciran de acuerdo con la posicion
del diente. También se ha demostrado experimentalmente que el diente
se movera con igual facilidad cuando el arco calce con mayor exactitud en
las ranuras de los brackets, siempre que no exista una marcada
interferencia por friccion. Por consiguiente, la mecénica involucrada es de

suma importancia.

También sabemos que algunocs de los disefios mas recientes de arco de
canto delgados pueden retruir a los caninos con una fuerza ligera. La
friccion se evita por completo, ya que el extremo del arco seccional se fija
en el bracket del diente a retruir. Las primeras investigaciones
demostraron que sélo existe un breve periodo de hialinizacién, pero al
mismo tiempo la fuerza debe ser lo bastante fuerte como para producir la
elongacién de los haces de fibras en el lado de tensidén. E! efecto sobre

los tejidos es similar al del movimiento de torque con un alambre ligero.
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Como en otros tipos de movimiento dental, en la traslacién pura es
preferible que se ejerza una fuerza inicial ligera, sobre todo durante las
primeras 5 a 6 semanas. La magnitud Sptima de la fuerza a aplicar

depende de la resistencia ejercida por los haces de fibras estirados.

Durante el cierre de los espacios de extraccion, hay que considerar
también la resistencia ejercida por el tejido fibroso gingival acumulado
entre el diente de anclaje y el diente a mover. Por lo tanto, la eliminacién

quirtrgica del tejido gingival hipertrofiado esté indicada en algunos casos.

Durante el periodo secundario una fuerza dentro del espectrc de 150 a
200 g. demostr6é ser favorable para la traslacién pura de premolares y
caninos. Puede ser necesaric aplicar una fuerza del alrededor de 300 g
durante el cierre final de los espacios, para gue el diente movido entre en

contacto con el diente de anclaje.

La traslacion pura con fuerzas continuas ligeras estd especialmente
indicada para el desplazamiento de dientes en adultos. Un movimiento de
inclinacién de los dientes adultos puede llevar a la destruccién de ciertas

areas de la cresta alveolar.
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Preparacidon del anclaje: Un factor importante en un movimiento de
traslacion pura es la inclinacién del diente a mover. El movimiento hacia
distal de un canino inclinado mesialmente antes del tratamiento puede
verse mas o menos retardado si el diente se ha de mover con traslacién
pura. Este movimiento lento del diente a retruir se observa sobre todo
cuando el diente inclinado hacia mesial tiene raiz larga y firmemente
anclada. Por ende, estaria indicada la verticalizacién del diente por medio

de una fuerza ligera antes de comenzar el movimiento de traslacién pura.

Esta observacién bien conocida se relaciona con el principio de anclaje
preparado. Se sabe que un diente, por ejemplo el primer molar,
permanecera en una posicion relativamente estable si esta inclinado hacia
distal. El estiramiento de los haces de fibras marginales y apicales se
opondra a cualguier tendencia a la migracion fisiolégica. Cabe entonces
preguntar: hasta qué limite resistira el diente de anclaje inclinado hacia
distal la traslacién pura cuando una fuerza estd actuando en direccién

mesial?

Los experimentos sobre traslacion pura mesial de los segundos y terceros

remolares en el perro revelaron que el tamafio del diente puede

determinar el grado de movimiento. En esta serie de experimentos se ligd
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un bracket doble del diente del lado izquierdo a un arco seccional,
mientras que el premolar del lado derecho se inclind hacia distal antes de
realizar la traslacion pura mesial. E! diente inclinado distalmente se
mantuvc en esa posicidn durante la traslacién pura mesial por una

extension soldada a la cara lingual de la banda.

Durante la traslacién pura mesial de los dientes sujetos al anclaje
preparado se formé una zona hialinizada pequefia entre los tercios medio
y apical en el lado de presién de la raiz mesial. La resistencia al
movimiento mesial se debe por lo tanto a la tensién ejercida por los haces

de fibras estirados y en segundo lugar a los cambios 6seos.

1.5.12. Caninos superiores

Este diente puede estar sencillamente retenido, como sucede a veces cuando

deja de reabsorberse el canino primario o retenido ectépicamente.

Cuando el caso es una retencién simple, seguir estos pasos:

a) Medir el espacio disponible para el diente. Si es insuficiente, hay que

ganar espacio como primer paso en el tratamiento. El tamafio del diente

retenido puede conocerse midiendo el canino del lado opuesto en el arco
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o calculado usando el ancho promedio cuando los otros dientes son de
tamafio promedio.

b) Descubrir el diente retenido. Extraer el diente primario, si esta presente, vy
exponer cuidadosamente la corona del canino permanente. La tendencia
es descubrir la corona del canino insuficiente %

A la porcién de la corona expuesta a la cavidad bucal se le puede unir un

bracket o un ojalillo para conectar el diente por un elastico o ligaduras de

acero a un arco lahial % Mas tarde el bracket debe ser reubicado.

Ocasionalmente, el cirujano bucal puede selectivamente eliminar hueso y
reubicar sucesivamente el diente retenido, estabilizandolo con cemento
quirdrgico. Se pueden ahorrar varios meses de tratamiento cuando esta

reubicacién quirtrgica es posible.

En afios recientes, se han apreciado las ventajas del trasplante autégeno

de caninos superiores retenidos y las técnicas han sido perfeccionadas.

c) Segundos premolares inferiores y superiores. La retencién de estos
dientes es mayormente un asunto de pérdida de perimetro del arco.

Erupcionaran espontéaneamente sélo si los molares son movidos hacia
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distal antes que la longitud de las raices de los premolares esté muy
avanzada. Después que sus raices estan formadas, ya no habréa erupcion

espontanea y debe aplicarse traccion.

1.5.13. Tratamiento :

El tratamiento del canino superior incluidotiene ciertas indicaciones que han
sido frecuentemente discutidas 1.Es posible adoptar cuatro actitudes:

¢ Expectativa o abstencion

¢ Exodoncia

¢ Exodoncia seguida de reimplantacion

¢ Inclusion en la arcada.

La eleccién terapéutica dependera del examen clinico-radiol6gico y también
del deseo del paciente,a quien deberdn exponerse las diferentes

posibilidades terapéuticas.

1.5.13.1.La expectativa o abstencion: Es evidentemente,la alternativa mas
sencilla.Esta indicada cuando se trate de caninos horizontales altamente
situados que no provocan ninguna sintomatologia. También si son caninos
ectépicos que no amenacen a los érganos vecinos y cuando exista alguna

contraindicacién general a cualquier acto quirtrgico, va sea temporal o
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definitiva. El paciente , en todos éstos casos, sera advertido de la inclusién y
controlado con regularidad clinica y radiolégicamente por lo menos cada
cinco afios. Son detos a favor de la abstencion,la presencia de un canino
temporal presentando una escasa o nula rizélisis de su raiz y una estética
aceptable o cuando la prematura pérdida del canino temporal ha ocasionado
el cierre del diastema, presentando un buen punto de contacto entre el primer
premolar y el incisivo lateral, no necesitando tratamiento ortoddntico por otros
motivos.

1.5.13.2. Exodoncia: La exodoncia del canino superior impactado esta
indicada cuando su inclusién en la arcada es imposible y ha provocado o
puede provocar complicaciones mecanicas, infecciosas, nerviosas o
tumorales; antes de la adaptacion de una prétesis sobre el territoric de la
inclusion , v en los desdentados. En éstos casos,la exodoncia es el Gnico
acto indicado,tan sélo limitado por las contraindicaciones de indole general.La
técnica operalfioria varia en funcién de la situacién del canino en relacién con
la arcada (posicion palatina que es la mas frecuente, vestibular,intermedia y
ectépica).

1.5.13.2.1.Técnica operatoria.

1.5.13.2.1.1.Premedicacioén: Sera en funcién de la edad del paciente del test
pre-operatorio y de las dificultades previsibles en la intervencién.De manera
general podemos efectuar una premedicacion pre-anestésica vy

antihemorragica.


intervencion.De

1.5.13.2.1.2.Valoracién preanestésica. Constituye una parte escencial de la
planificacion  quirtrgica;conlleva la  historia,analitica y  pruebas
complementarias indispensables para abordar el acto quirtrgico.La historia
hara incapie en.

a.Nombre y apellidos,edad.

b.Cuestionario.(Alergias medicamentosas,diabétes, hipertensién,discrasias
sanguineas,estados psicdticos,cardiopatias 6 neumopatias crénicas,prétesis
dentales,anestesias anteriores, medicacion habitual etc)

c.Exploracion fisica sistematizada.

d.Pruebas funcionales pulmonares en pacientes con patologia respiratoria.
e.Pruebas de laboratorio .

L1ECG:

g.Rx toracica.

Los objetivos de una medicacion preanestésicason provocar una sedacion
psiquica,amnesia,analgesia,induccién mas facil de la anestesia,reduccion dfe
la cantidad de farmaco necesaria para la anestesia localregional o
general, disminucidén de secreciones de las vias respiratorias superiores e
inhibiciébn de nauseas y vomitos. Se pueden utilizar sedantes como el
Diacepam.Hidroxicina, Dorperidol;analgésicos narcéticos como el Fenmtanil,
Morfina,Meperidina, tranquilizantes como Clorpromacina Promacina,
Prometacina ;y derivados de la Belladona como la Atropina y la

Escopolamina.
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1.5.13.2.1.3Profilaxis antihemorragica: La valoracién de la situacion
hemostatica preoperatoria se fundamentara en los datos recogidos en la
historia clinica y en el resultado obtenido en las pruebas de laboratorio , no
estando justificado ningun tratamiento antihemorragico sistémico.
1.5.13.2.1.4.Profilaxis antibidtica: Actualmente en un punto en el gue todos
muestran acuerdo es en el que el médico debe evitar al maximo el uso de
antibidticos y que la mejor profiléxis antiinfecciosa es la cirugia delicada
evitando hemorragias,dilaceraciones de tejidos y puntos sueltos, limpiando la
herida de material estéril y realizando una intervencion aséptica.
1.56.13.2.1.6.Anestésia: La anestésia constituye el primer tiempo de la
intervencion v tiene por objeto evitar el dolor al enfermo.Intervienen en la
seleccién del tipo de anestesia:

a.Edad . En los lactantes , nifios y discapacitados mentales la anestesia
general y en los adultos la anestesia local .

.Estado fisico del paciente. La afeccidén grave de las funciones
vitales,especialmente la reducciébn de la reserva pulmonar o
cardiovascular,indica el uso de la anestesia local.
c.Tipo de cirugia. Las operaciones largas requieren anestesia general
d.Deseo del paciente.
1.5.13.2.1.6.Instrumentacion:
a.lluminacion. Debe ser eficaz.

b.Asepcia .Rigurosa.
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c.Preparacion del cirujano y de su ayudante.

d. Instrumental.

-Sistemas de irrigacion
-Separadorres

-Canula de aspiracién quirtrgica
-Anestesia

-Bisturis

-Pieza de mano y contraangulo
-Cucharillas

-Espatula

-Elevadores

-Gubia

-Pinzas de disecar

-Portaagujas

-Cemento quirdrgico
-Compresas estériles
-Separadores de comisuras
-Jeringa v aguja

-Hojas de bisturi nimero 15y 12
-Pinzas hemostaticas

-Fresas redondas y de fisuras

-Sindesmétomo recto y curvo
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-Forceps

-Lima de hueso

-Tijeras

-Hilo con aguja curva circular.

e.Cuidados post-operatorios : El haber sido intervenido quirirgicamente no es

una contraindicacién al cepillado de los dientes;por el contraric es necesario

insistir mas ,junto con la utilizacién de enjuagues bucales.

1.5.13.2.2.Exodoncia de los caninos en posicién palatina: hay factores que

dificultan esta intervencién como lo son la edad del paciente ya que siempre

es mas delicado intervenir a un adulto que a un adolescente,la profundidad

de la inclusion,la altura de la inclusion,las curvaturas radiculares o apicales y

la densidad del hueso alveolar.

La intervencién quirtrgica se realiza con el paciente en supinc y cabeza de

hiperextension,a fin de ofrecer al operador buena visibilidad y un facil acceso

al velo palatino.

¢ Incision. Debe ser suficiente para facilitar la diseccién de un colgajo
palatino que permita un acceso al campo operatorio sin tracciones
intempestivas.Existen varios tipos de incisién ,en el cuello de los dientes o
a distancia de ellos : de primer premolar a primer premolar para las
inclusiones bilaterales v para los caninos situados en posicion alta y

mediana. De segundo premolar a canino de la hemiarcada opuesta en los
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casos de inclusion unilateral. Todas las variantes de la incision directa
trazadas en plena béveda palatina,en el lugar presumible del diente,deben
ser rechazadas debido a las dificultades de cicatrizacién gue entrafia.
Diseccién del colgajo. La mucosa palatina,adherida al hueso
palatino,resulta siempre dificil de disecar.Se comienza por la regién
premolar con ayuda del sindesmotomo curvo.Continuando con una
espatula de Owegeser protegida por una gasa.Debe realizarse sin
movimientos bruscos,a fin de evitar desgarramientos de la fibromucosa
palatina.

Ostectomia. Se efectia siempre bajo irrigaciébn con suero
fisiolégico.Tiene un triple objetivo gue consiste en exponer la corona
suprimiéndo la lamina 6sea que la recubre,eliminar las zonas éseas que
puedan obstaculizar la desinclusién y crear un apoyo donde poder aplicar
la fuerza del elevador.

Exodoncia propiamente dicha. En el curso de todas las maniobras
tendentes a la exodoncia de un canino incluidoel respecto a los
dientesvecinos debe ser para el estomatélogo,una preoccupacion
constante e imperativa.

Verificacion de la hemostasia y limpieza de la cavidad operatoria.  Una
vez finalizada la exodoncia,se procede a la ablacién completa de los

restos de saco pericoronario con ayuda de una pinza hemostatica y una
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disecar.Se

cucharilla.Las superficies 6seas se regularizan con la gubia y la lima
Gsea.La herida se irriga y luego se tapona con una compresa impregnada
de Betadina durante unos minutos.

¢« Fin de la intervencién. La mucosa palatina se readapta facilmente.E!
colgajc se westabiliza con ayuda de dos o tre puntos de
seguridad.Normalmente la presién con una compresa contra el paladar
con el pulgar durante unos minutos sera suficiente.

s Cuidados post-operatorios. El post-operatorio no suele presentar nungtin
inconveniente.El edema es apenas perceptible y el dolor soportable.E!l
paciente debe ingerir antibiéticos,analgésicos,enjuagues a partir de las 24
horas de intervencién y durante cinco dias,la alimentacion el dia de la
intervencion sera liquida y fria y los siguientes dias serad blanda para
evitar la irritacién de la fibromucosa.Los hilos de sutura se retiran el
doceavo dia.

+ Complicaciones. Accidentes de la anestesia,el colgajo palatino puede
desgarrarse,abertura en fosas nasale o sinus maxilares,proyeccién de un
fragmento dental en el sinus,hemorragia,hematoma palatino,movilidad de
los dientes vecinos,osteitis e infeccién.

1.5.13.2.3.Exodoncia de caninos en posicion vestibular.

= Incisién angular con desinsercién del reborde gingival. La incisién debe

ser mucoperiéstica,comprendiendo dos ramas la vertical que se traza al
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menos 1 cm por dentro de la cara mesial del canino y se dirigird hacia el
fondo del sillén vestibular,formando un angulo de 110° con la horizontal.La
horizontal sigue el reborde del cuello de los dientes.A éste nivel se trata
de desinsertar el reborde gingival desde la incisién vertical hasta el
segundo premolar.

+ Diseccion del colgajo. Se puede comenzar cerca del fondo vestibular con
la ayuda del sindesmoto curvo.Luego se continla con la espatula de
Owergeser,siempre manteniéndo el contacto 6seo hasta obtener una
exposicion del hueso alveolar lo suficientemente amplia.

s Osteoctomia.

¢ Exodoncia propiamente dicha.

= Limpieza de la cavidad y verificacién de la hemostasia.

« Sutura.

¢ Cuidados post-operatorios. Se puede esperar un ligero dolor y la
formacién de un hematoma vestibular que en ocasiones se extiende al
parpado inferior.

1.5.13.2.4.Exodoncia de un canino incluido en posicién intermedia. Si esta

totalmente en posicién intermedia se sitlia en un plano vertical paralelo al de

los otros dientes de la arcada,quedando retenido entre el primer premolar y el
incisivo lateral.Aqui es preferible el abordaje por via palatina.Si la exodoncia

se muestra imposible de hacer se opta por una doble via o se intenta la



odontoseccion a nivel del cuello. Si el canino esta a caballo del reborde
alveolar ,es decir,si la corona esta hacia palatino y la raiz hacia vestibular o
viceversa la via de abordaje se realiza en funcién de la posicién de la
corona.Siempre sera preferible efectuar una contra-obertura vestibular a
ocasionar el menor traumatismo a los dientes vecinos.Si se efectia dicha
operacion se libera el apex para movilizar el diente golpeando sobre éste.Una
vez finalizada la exodoncia se procede a la regularizacion de los bordes
6seos, limpiando la cavidad y finalizando con la reposicién de ambos colgajos
con puntos separados lo mas herméticamente posible.

1.5.13.3.Exodoncia seguida de reimplantacion:

El éxito de la intervencién vy el retraso de la rizolisis dependera esencialmente
de tres factores:

a.La conservaciéon de un méximo de fibras periodontales unidas al cemento
de la raiz.

b.El intervalo de tiempo transcurrido entre la luxacion y su instalacién en el
neoalvéolo.

c.La presencia indispensable de la tabla 6sea externa.

¢ Indicaciones:

Esté indicada sobretodo para el adolescente en el que persiste el canino
temporal,y el espacio libre entre el incisivo lateral y el primer premolar es

suficiente ademas de presentar un canino incluido profundo en posicién
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transversal o bloqueado por las raices vecinas y siempre que el tratamiento
quirtrgico-ortodéntico haya sido ineficaz. Este procedimiento permite obtener
un resultado estético v funcional mas rapido.

s Contraindicaciones:

-Antes de los quince afios de edad

-Edentacién parcial que provoque una sobrecarga oclusal en el canino
reimplantado.

-Parodontdlisis

-Articulacién traumatica

El trasplante transalveolar, utiliza la reseccién de gran volumen de hueso con
una fresa, hasta dejar solo una delgada capa, cerca de la superficie radicular.
Luego esa capa 6sea se elimina con un elevador, para no dafiar el cemento.
El diente se conserva en el alvéolo durante todo el trascurso de la operacion.
Finalmente el canino es desplazado a través del proceso alveolar hasta su
posicién predeterminada. Para estabilizar el canino trasplantado — no para
inmovilizarlo — se usa un arco de alambre seccional. Para evitar una oclusién
trauméatica a veces se requiere desgastar el diente antagonista. Al retirar la
sutura una semana mas tarde también se hace control postoperatorio del
aparato ortodéntico. Durante 6 a 8 semanas, cada dos semanas se efectla

un control ortoddntico.
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Por lo general un canino o cualquier diente impactado en un adolescente
puede ser traido hasta el arco dental mediante exposicién quirlGrgica vy
traccion ortoddncica. En pacientes de mas edad, hay mas posibilidades de
que un diente impactado se haya anquilosado. Incluso en el caso de
adolescentes existe la posibilidad de que la exposicion quirtrgica de un diente

produzca la anquilosis.

Al planificar el tratamiento para un diente permanente impactado, se deben
seguir tres principios de planificacién: 1. El pronéstico debe basarse en el
grado de desplazamientc vy traumatismo quirGrgico necesarios para la
exposicion. Como norma, cuanto mayor sea el desplazamiento y el
traumatismo quirtrgico, peor sera el pronéstico. La extraccion de un diente
gravemente impactado vy el cierre ortodontico del espacic o la relacion
protésica pueden ser una solucién mejor a los esfuerzos heroicos necesarios

para tratar de llevar el diente hasta el arco de oclusion normal.

Durante la exposicién quirtrgica se deben retraer colgajos, para que, en
Ultima instancia, el diente emerja en el arco a través de tejido queratinizado,

no de la mucosa alveolar.

Hay que disponer de espacio suficiente en el arco dental antes de intentar

llevar al diente impactado, una posibilidad terapéutica consiste en la



posibilidad de el transplante quirlrgico, gue es extraer el diente, creando un
hueco en el lugar adecuado en el arco dental, y reimplantarlo en su posicién

correcta.

ras el transplante se suele producir la reabsorcién de la raiz externa, siendo
esta la principal causa de fracaso de los trasplantes. Aproximadamente dos
tercios de los dientes transplantados siguen siendo funcionales al cabo de 5
afios, pero solo un tercio se mantienen a los 10 afios. Si es posible se

prefiere recurrir s6lo a la movilizacién ortodoncia.

1.5.13.4 Procedimientos quirtirgico-ortoddnticos:

Se ha visto que los procedimientos quirtrgicos son insuficientes para permitir
la erupcidn de un diente incluido,dicha inclusién sélo se logra mediante la
seguida consecucién de un tratamiento ortodéntico, aqui el fin del acto
quirGrgico es exponer suficientemente la corona del diente incluido para
poder fijar un medio de traccidn activa sobre el diente.
1.5.13.4.1.Reposicionamiento en posicion pre-eruptiv

Consiste en situar el gérmen del canino incluido en posicién pre-erptiva
(submucoso).

¢ Indicaciones:

-En situaciones j6venes
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-Ectopia vestibular

_Apex abierto

1.5.13.4.1.1Técnica quiriurgica:

= Exodoncias preliminares  Del canino temporal si existe una disarmonia
dentomaxilar (DDM) ligera. Del canino temporal , primer premolar v
molar temporal en casoc de DDM severa.

= Incision . Se traza una incisién en “L” (incisién de Newman modificada)
que se extendera : En su trazado vertical , desde el reborde cervical de
la cara mesial del incisivo lateral,remontamos hacia e! fondo vestibular en
direccioén al apex del incisivo central. En su trazado horizontal | incisién
siguiendo el reborde cervical de la cara mesial del incisivo lateral hasta la
mesial del primer molar.

e Diseccién La diseccién de la mucosa vestibular se realiza con el
sindesmotomo curvo de Chompret.

¢ Reposicionamiento del gérmen canino:

-Apex bien situado , Simple basculacién de la corona hacia abajo,atras v

adentro de la arcada.

-Eje del gérmen muy oblicuo , Movilizaremos el gérmen,pudiéndo en algunos

casos llegar a desincluirlo de su alvéolo.El saco pericoronario es resecado

dejando la banda que recubre el cuello del gérmen.Debemos respetar el
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maximo de hueso alveolar,pues es necesario tanto para guiar la progresién
del gérmen como para su fijacién. El gérmen debe situarse en el eje pre-
eruptivo,con el apex reposado sobre el fondo 6seo. Laclspide coronaria
sobresaldra ligeramente entre los dos méargenes de la encia..

s Cuidados post-operatorios:

-Higiene bucal

-Flash antibistico

-Loa analgésicos se prescribiran en funcién de la clinica.

-Se retiraran los hilos de sutura al doceavo dia.

-El tratamiento ortodéntico comenzara a las tres semanas con una duracién
prevista entre tres y seis meses.

¢ Pronéstico :

Técnica mixta entre el tratamiento quirdGrgico-ortodéntico vy la reimplantacién
condicionada a un diagndstico precoz entre los 11 v 13 afios.

-Ventajas

-La ortodoncia post-quirtirgica permite corregir las rotaciones y angulaciones _
persistentes.

-Reduce el tiempo de tratamiento de 34 a 6 meses.
-Inconvenientes

-Riesgo de anquilésis

-Posibilidad de rizdlisis
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1.5.13.5. Tratamiento quirtGrgico-ortoddntico

Es un método lento que tiene una duracién entre 1 v 3 afios,variando en
funcion de las dificultades encontradas y en ocasiones arduo,sobretodo en lo
conserniente al tipo ortodéntico.Es seguro si la indicacion ha sido
correctamente establecida,obteniéndose resultados perfectamente

satisfactorios y sobretodo definitivos.

s Indicaciones

Los casos deben ser cuidadosamente elegidos puesto que se trata de un
tratamiento largo y dificil. Unas condiciones minimas deben exigirse

- Relacionados con los pacientes.

La edad dptima es de 13 a 15 afios (en ciertos casos entre los 10 y 12
anos),siendo los resultadois aleatorios a partir de los 25 afios.

Influirdn también las condiciones socio-econdmicas por lo gue es necesario
explicar detalladamente el tratamiento y obtener total cooperacion por parte
del paciente y de sus familiares.El paciente debera reunir las caracteristicas
psiquicas necesarias para soportar un tratamiento de ésta duracién , estar
motivado,observar una perfecta higiene oral y contar con un adecuado
historial médico.

- En funcién de las posibilidades ortodénticas.
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E! pronéstico del canino incluido esta relacionado con su posicidn distépica.

- En funcién de la anatomia del canino

*Existencia ¢ no de anquilésis. La artrésis del ligamento periodontal es una
contradiccion absoluta.

*Estado del canino temporal y de los primeros molares.

*Morfologia del canino . Las malformaciones coronarias o radiculares en
especial a nivel del dpex , constituyen una contraindicacién sobretodo si el
paciente tiene mas de 17 afios.

*Topografia del canino . El eje debe estar préximo a la vertical v dirigido
hacia el reborde alveolar.La corona del canino debe ser facilmente accesible
y no encontrarse demasiado alejada del lugar de erpcién.Una inclusion muy
alta,con la corona en contacto con los apex de los dientes contiguos puede
oponerse a la migracion.

¢ Contraindicaciones

- Respecto al propic diente

*Existencia de una anquldsis

*Dilaseraciones acentuadas

*Corona inaccesible

*Eje del diente horizontal y situado por encima de los dpex de los dientes
continuos.

- En relacion con los dientes vecinos
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*Imposibilidad de alcanzar la corona del canino sin lesionar los dientes
VeCcinos.

- En relacién con el diagnéstico ortoddntico global:

Si el diagnéstico ortoddntico muestra una dentadura funcional y estable
estéticamente aceptable,no requiriéndo tratamiento por otro motivo podemos
adoptar una actitud expectante o simplemente proceder a su exodoncia.

- En relacién con el paciente:

*Falta de motivacioén

*Excesiva edad

*Problemas de orden socic-econémico.

1.5.13.5.1.Técnica quirlrgica
s Instrumentalizacion .

Es la misma que la utilizada en el caso de una alveolectomia conductora
mas un medio de anclaje que consiste en lo siguiente:
-Sobre la corona . Braguet cementado con composite.
-Sobre la arcada . El aparataje puede ser mévil,placa de resina con un
resorte que activa el diente, o fijo,en éste caso obtendremos un punto del
anclaje sobre el arco vestibular

s remedicacion
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¢ Anestesia . Debe ser la suficiente para garantizar la tranquilidad
operatoria en una intervensién siempre delicada y a veces larga (més de
una hora)

¢ T{ecnica operatoria .

1.5.13.5.1.1.Posicién palatina .

El tratamiento quirtirgico-ortodéntico de los caninos en inclusién palatina no

crea problemas 6seos ni de encia adherida,debido a la importancia de la

encia queratinizada a nivel del paladar a condicién de respetar los siguientes

principios

-Liberacion minima de la corona

--Conservacion del maximo hueso y saco folicular

-Respetar la unién amelo-cementaria con el saco folicular.

¢ Incisién .

Con el paciente en posicién supina, la cabeza en hiperextensién y bien

fijada,el separador bilabial istalado,podemos comenzar la diseccién de un

colgajo muco-peridstico lo suficientemente extenso como par@ permitirnos

tener una perfecta via de acceso a la corona respetando siempre su

vascularizacion .

s Inclusion unilateral

89



- Lainsicién se extendera desde el incisivo central o lateral hasta el segundo
premolar siguiéndo el borde de la encia a nivel del cuello de los dientes.
‘incisién en feston”.

En algunos casos podemos necesitar una incisién de descarga,lo que permite
una disminucion de la tensién ampliando el campo operatorio.El trazo vertical
de descarga se hara seccionando la mucosa junto al peridstio
perpendicularmente al cuello del segundo premolar en direccion al rafé medio.
-Diseccidén del colgajo mucoperidstico. Debe permitirnos la exposicion de
toda la corona del canino. La diseccion del pediculo vascular palatino anterior
no suele presentar ninguna complicacidon.Tampoco su seccidn reviste
dificultad alguna.

-Osteotomia. Con ayuda de una fresa redonda,montada sobre la pieza de
mano y siempre bajo abundante irrigacion, procedemos a liberar la corona,
respetando el saco folicular en relacién con el cuello del diente.

-Cementedo del braquet . La técnica de sellado dependera del tipo de resina
utilizada.La colocacion del braquet sera en funcién de la cineméatica que se la
quiera imprimir a la corona.

-Reposicionamiento del colgajo . Dos o tres puntows con seda de 000 ser{an
suficientes , la traccién puede iniciarse inmediatamente o después de
retirados los puntos.

s Inclusion bilateral
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-Incisién Se extenderd desde la cara distal del segundo premolar de la
arcada opuesta. En éste caso no sosn necesarias las incisiones descarga.
-Osteotomia palatina . La corona puede ser superficial inmediatamente
submucosa o recubierta de una fina pelicula ésea.Aungue habitualmente es
mas profunda y para su localizacién es necesaria la fresa. Evidentemente la
dificultad aumenta a medida que es mayor el espesor del hueso que la
recubre y su proximidad con los dientes vecinos. Una vez finalizada la
exposicidon de la corona es recomendable suprimir la cortical del hueso
alveolar que separa el canino de su emplazamiento normal. Esta
formalmente todo intento de movilizaciébn coronaria,ya que favorece la
formacion de anquilésis. Se concluye éste tiempo con la reseccién del saco
pericoronario,respetandolo a nivel de su insercibn en la unién amelo-
cementaria y la regularizacién de la cavidad.

-Fiujacion del anclaje . Para proceder el cementado del braquet no
necesitamos mas que una osteotomia de 16 a 25 mm2 lo que confiere a ésta
técnica una ventaja indiscutible. La colocacién del braquet sobre el diente es
muy importante pues determina la direccién y el tipc de movimiento
inducido.Su instalacién no debe provocar una osteotomia importante ni poner
en peligro los dientes vecinos,tampoco debe favorecer la anquildsis del diente

incluido.Por el contrario debe respetar la integridad del diente.


inducido.Su

Técnica de cementado

aMaterial :

-Braguet metalico

-Hilo metalico de 0,6 mm

-Resinas para cementacion

b.Preparacién de la ligadura :

-Utilizar hilfio metalico de 0,6 mm

-Preparamos dos bucles con ayuda de una sonda #6 separados por una
distancia entre 2 y 5 mm en funcién de la localizacién de la corona

-A continuacion se fija el braguet al extremo del hilo antes de proceder al
cementado de éste.

c.Cementado . Una vez conseguida la hemostasia,se limpia con alcohol la
corona,se seca con aire,se graba el esmalte con una solucion de acido
ortofosférico alo 37 % durante 60 sg,se lava el esmalte con agua durante 60
sg,se seca con aire comprimido.Segun la resina utilizada se depositara sobre
la cara interna del braguet y el esmalte grabado a la resina Bis
GMA Metacrilato, Dimetacrilato y el acelerador.Se deposita la resina sobre la
cara interna del braquet,colocando ésta Ultima sbre el esmalte.Se suprime el
exceso del material resultante de la presién sobre el braguet y tres minutos
después de la polimerizacién , se puede aplicar directamente sobre el braguet

un elastico de 75 a 100 gramos..
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1.5.13.5.1.2.Posicién vestibular:

a.Incisién . Dependera de la posicién de la corona y de la técnica de traccion
a utilizar.Una vez ha sido disecado el colgajo lo sujetamos con el separador
para exponer suficientemente el hueso alveolar.

b.No es raro encontrarse con un abombamiento del hueso correspondiente a
la corona que nos indica claramente el lugar de la trepanacion.

c. Fijacidn del anclaje . Se procede del mismo modo que cuando la corona se
halla situada en posicién palatina. Una vez finalizado el anclaje v la cavidad
Gsea ha sido meticulosamente limpiada se procede a reposicionamiento del
colgajo.

d.Recolocacion del colgajo .

-Formacion de una bolsa periodontal.

El tratamiento quirGrgico-ortoddntico del canino incluido presenta problemas
analogos de tresecion gingival que pueden ser evitados si tomamos en
consideracion la histologia,anatomia y fisiologia de los elementos
constitutivos del periodonto marginal. Se considera que existen tres causas
fundamentales de resecién gingival y pérdida de la encia adherida a nivel de
los caninos incluidos :

-Que el medio de anclaje sea un lazo metalico.

-La eliminacién total del saco pericoronario.

-La evolucion del diente en mucosa alveolar.
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La relacidén entre la ausencia de encia adherente y salud periodontal es
controvertida ,para Lindle “la salud del periodonto superficial es independiente
de la altura de encia adherida,si la hihiene es perfecta” para Ménard y Willson
en 1980 “la encia adherida debe tener un minimo de dos milimetros”. Hay un
punto, no obstante, donde si hat acuerdo entre los autores y es en
considerarla como factor predisponente.Por ésta razén, se procura hacer
evolucionar el diente en la mucosa adherida segin dos métodos: 1.
Traccionar el diente hacia la cresta gingival recubierta de encia adherida
“Técnica de Loreille”. 2. Aporte de encia adherida para luego traccionar.

¢ Técnica de Loreille :

* Técnica

-Colgajo mucoperidstico en “L” invertida.

-Incisién vertical que se extiende desde el reborde gingival a nivel mesial del
incisivo lateral hasta el fondo vestibular a nivel mesial del incisivo central .
-Incisién horizontal que contorneara el reborde gingival desde mesial del
incisivo lateral a distal del primer molar.

-Diseccién del colgajo mucoperiéstico . La esptatula no debe perder en
ningpun caso el contacto 6seo.

-Osteotomia . Exodoncia del canino temporal . Liberacién de la corona para
permitir el cementado del braquet de traccion respetando al maximo el saco

coronario y evitando toda movilizacién del canino.



Creacién de un surco que uniréd la corona con el borde clusal por el que se
deslizara el hilo metalico de traccién.
-Cementado del braquet.
-Sutura del colgajo en su posicidn inicial.
Sélo sobresale en la cavidad bucal el hilo de traccién a nivel del reborde
oclusal en la posicién teérica del canino. El diente sera traccionado a ciegas
hacia la cresta alveolar , donde un diastema suficiente habria sido creado con
anterioridad.
* Ventajas
Su evolucién es la méas préxima al modelo fisiolégico , no siendo precisa la
cirugpia mucogingival asi presentando la encia un aspecto mas estético.
* Inconvenientes .
-La traccién a ciegas dificulta el control del movimiento dentario.
— Riesgo de formacion de un tejido cicatrizal queratinizado que se oponga a
la evolucién del diente y obligue a una segunda intervencién.
-~ El decementado del braguet obliga a una reintervencion.
— Indicaciones .
-Es la técnica de primera eleccidén,siempre gue sea posible
-Cuando el desplazamiento a efectuar es rectilineo.
-Caninc en posicion vestibular muy alta.

s Aporte de encia queratinizada:



a.Técnica

-Si el canino se encuentra altamente situado se puede comenzar la traccién y
posponer la cirugia pericdontal para mas adelante.

-Injerto libre de encia adherida . El injerto libre de encia queratinizada en el
canino cuya erupion se haya producido a nivel del fondo vestibular tiene por
objeto restablecer las condiciones fisiol6gicas originales creando una zona de
encia adherida a nivel del cuello anatémico de dicho diente,al fin de posibilitar
la formacién del periodontoc marginal. Esta intervencién debe ser excepcional
y reservada a los siguientes casos :  El diente ya ha hacho erupcién de la
encia vestibular . E! diente se encuentra situado sobre la arcada,al terminar
el tratamiento ortoddntico con poca o sin encia adherida. No hay encia
adherida en la vecindad del diente incluido. Los resultados de ésta técnica
son funcionalmente satisfactorios pero frecuentemente antiestéticos.
15.13..5.1.3.Posicidn intermedia.

Dos casos se pueden presentar. Un canino con la corona palatina y el apex
vestibular o la posicidn inversa. La corona sera abordada por el lugar en gue
se encuentre y se intentara su migracion desde ésta misma posicion.
Algunas veces se encuentra un canino totalmente en el plano vertical al igual
que el resto de la arcada,mas o menos oblicua,localizado entre el primer
premolar y el incisivo lateral. La corona que no es vestibular ni palatina |,
presiona sobre la cara distal del incisivo lateral, y por tanto, no se puede

persivir clinicamente. Sobre un auténtico cliché oclusal |, la imagen es la de un



caninc en posicién normal. Si la corona estéa situada en posicion baja, una via
de abordaje vestibular o palatina,permitira liberar la corona lo suficiente para

proceder al cementado del braquet.

s Generalidades de la técnica quirtrgica

a. Apararotologia: Bracket de acero inoxidable 0.18 standard no angulado
no pretorqueados, bandas en los primeros molares con tubos soldados
rectangulares de 0.18 - 0.22 con gancho, alambres niquel - titanic (nitinol)
0.14, 0.16 y 0.18 pulgadas, alambre rectangular de niquel — titanio de 0.16 -
0.22, elasticos intracrales de 1/8, %4, 3/16, 3/8, 5/16 medium, cadeneta
elastica continua medium, ligadura elastica (alastic), liga metalica 0.12

Kobayashis, resorte cerrado y resorte abierto.

Pinzas 139, pinza 140, pinza utility de Way-gard y pinza colocadora de

elasticos.

b. Materiales: Se coloca resina de auto o fotocuradc de un paso para la

técnica de cementacion directa de bracket. En las bandas se coloca cemento

de lonomero de vidrio con flGor para cementacion de bandas,
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desmineralizante en gel (acido citrico al 35%), cinta de enmascarar,
instrumental para aislamiento parcial de campo operatorio (retractor de mejilla
vertical y horizontal, retractoras linguales, bloque de mordida bilateral,
eyectores, algodones en rollo), pincel para desmineralizante, pincel para
resina liquida, portapinza para bracket, estrella posicionadora de bracket,
asentador de bandas de mordida, empujador de bandas, espétula para

cemento, loseta de vidrio, espatula para resina y liquido revelador.

c. Cementacién de la aparatologia fija: después de una autuprofilaxis
con previo control de placa bacteriana con liquido revelador, se procede a
cementar la aparatologia fija:

-Aislamiento parcial del campo operatorio con retractor de mejillas bilateral,
retractor lingual en forma de bloque do mordida, rollos de algodén en el surco
vugal v triangulos secantes.

-.Desmineralizante, acido citrico al 35% en gel, pincelando la cara vestibular

de la corona clinica en el tercio medio del diente.

-.Lavado fuerte con agua a presién con la jeringa triple.

-.Secado y cambio de algodones.

-.Pincelado de la resina liguida sobre la base del bracket y sobre el diente.



-.Preparacion de la resina pasta en pequefias porciones y colocacién de esta

sobre la base de bracket, se posiciona haciendo presién sobre e! diente.

-.Con un explorador se retiran los excesos de resina que hayan quedado
alrededor del bracket, con el fin de eliminar un factor de retencién de placa

bacteriana

-.Se verifica la posicion del bracket con una estrella posicionadora.

-.Se espera un tiempo prudente para la polimerizacién de la resina.

d.Cementacién de bandas: para su cementacidén se deben colocar
previamente separadores interproximales que abran o aumenten el espacio

del punto de contacto interdental.

Los separadores pueden ser elasticos o de alambre de cobre y maximo
pueden estar por una semana en la boca ya que pueden producir caries
interproximal. No se debe usar seda dental en lo zona donde se colocaron

los separadores ya que se pueden enterrar y producir abscesos.



Se le recomienda al paciente no usar seda dental en el lugar donde se
encuentran colocados los separadores. Los separadores eldsticos deben ser
de colores fuertes para que el paciente los distinga.

- Se retiran los separadores con un explorador.

- .Después de realizada una autoprofilaxis por parte del paciente se

selecciona la banda para los primeros molares.

- Se coloca un tubo soldado 0.18 — 0.22 rectangular con gancho.

- Se prepara el cemento de ionémero de vidrio y se cementa la banda.

- Se retiran los excesos de cemento con una cucharilla y se verifica la

oclusion.

- Recomendaciones generales para el paciente:

- El paciente debe llegar premedicado con un anticolinérgico tipo

probantine o buscapina compueasta con ingesta de 1 hora después de

colocados los brackets.
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- No debe consumir alimentos solidos ni liquidos 1 hora después de

colocados los brackets.

- Se le da al paciente cera para brackets para proteger la mucosa de

laceraciones producidas por los brackets.

- Se instruye al paciente en técnicas de cepillado, uso de cepillos

interdentales y usc de seda dental con enhebradores.

*

Traccion del diente canino:

No existe una técnica estandarizada para la traccion del canino. Se pueden
utilizar elasticos intermaxilares ¢ intramaxilares, resortes cerrados y cadeneta
continua. Se utilizan fuerzas suaves v controladas en citas ortoddnticas

peritdicas.

Como precaucién se deben hacer controles endodénticos ya gue 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 as indicaciones del endodoncista.
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Se deben realizar controles radiograficos periddicos cada seis meses con:
radiografia panoramica, de perfii cada afio y periapicales de la zona para

conocer la direccién de desplazamiento del diente.

Historia clinica: La historia clinica es un documento donde se registran todos
los del paciente, los hallazgos clinicos, en forma ordenada y cronoldgica con

el fin de obtener un diagnostico, prondstico y plan de tratamiento.

Es mucho mas gue un conjunto de formularios va que incluye los resultados
de los examenes clinicos y paraclinicos asi como las opiniones del

odontdlogo sobre la patologia del paciente.

Se considera un instrumento de evaluacion el estado actual de la cavidad oral

asi como los antecedentes médicos y odontolégicos del paciente.

Periodoncia.

Inflamacién gingival: Reaccién del tejido, en la que participan vasos
sanguinecs v el tejido conjuntivo, frente a un estimulo desencadenando
interna o externamente en este casc placa bacteriana y se evidencia
clinicamente con signos como: cambio de color, consistencia, textura de la

superficie y posicién de la encia.



Hemorragia al sondaje: Sangrado gingival que se observa al insertar la
sonda periocdontal dentro del surco, depende de la fuerza con que se inserta
la sonda, y sirve como un indicador clinico de identificacién de enfermedad

periocdontal.

Bolsa gingival falsa: Se forma por agrandamiento gingival sin destruccion de
los tejidos pericdontales subyvacentes. El surco se profundiza por el aumento

de volumen de la encia.

Bolsa periodontal verdadera: Este tipo de bolsa ocurre con la destruccién de
los tejidos periocdontales de soporte. Son de dos tipos, supradsea, en la cual
el fondo de la bolsa es coronal al hueso alveolar subyacente; e infradsea, en

la cual el fondo de la bolsa es apical al nivel del hueso alveolar.

Indice de movilidad dentaria: Desplazamiento pasivo del diente en el alvéolo,
el cual se determina mediante los grados de movilidad dentaria de Miller el
cual se determina con los dedos ¢ con mangos de instrumentos moviendo el

diente de un lado 2 otro en sentido linguvestibular %
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Los grados de movilidad de Miller se clasifican en:

0: Normal, movilidad fisioclégica.

-

. Aumento apreciable de la movilidad de O.5-1mm.

2: Movilidad visible, mas de 1mm.

w

. Gran inestabilidad en sentido horizontal vy vertical.

Encia adherida: Es la continuacién de la encia marginal, es firme, elastica v
aparece estrechamente unida al periostio del hueso alveolar. Su superficie
vestibular se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa vy

mc:vvj.ble27

Ligamento periodontal: Es ese tejido conectivo blando que rodea las raices

de los dientes y vincula el cemento radicular con el hueso alveoiar %

Nivel de insercion: distancia que hay desde la unién amelocementaria hasta

el fondo de la bolsa ¥

Recesion del tejido marginal: proceso predominante morfolGgico que consiste

en el retroceso del hueso alveolar y de la encia, que discurre clinicamente sin
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inflamacién en la cara vestibular del diente; también puede ocurrir en la cara

lingual, aunque no es muy frecuente *

1.5.13.6. Aspectos post-tratamiento de la exposicion quirlirgica y la alineacion

ortoddéntica de caninas superiores impactados :

La erupcién de dientes ectépicos y la impactacion de caninos superiores es
un problema frecuente y requiere de la cooperacion de varias especialidades,
particularmente de cirujanos y ortodoncistas. La incidencia de estos casos es
de 1.5% a 2% de la poblacion, de los cuales la impactacion palatina ocurre en

un 85% de los casos, y bucal el 15% restante.

Existe un numero potencial de complicaciones originadas después de la

impactacion del canino como:

1. Reabsorcidn de dientes adyacentes.
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2. Malposicion del canino

3. Reabsorciones internas.

Estas complicaciones enfatizan la necesidad de una evaluacién cuidadosa de
la formacién y posicionamiento del canino durante el desarrollo de la denticién

permanente en el nific.

Los diagnosticos de caninos superiores estan basados en los examenes

clinicos y radiograficos que permiten la correcta ubicacidn del diente.

Cuando este es detectado tempranamente se puede evitar la impactacion del
canino mediante la extraccién del canino temporal. Sin embargo un niimero
significativo de pacientes no refieren este problema sino hasta los 14 afios de
edad aproximadamente por lo cual el manejo se vuelve ortodéntico y

quirtrgico.

Hay una variacién en los métodos quirtirgicos de exposicién del canino y

también de los métodos de alineamiento de estos.
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Los procesos de exposicion de caninos palatinos, seguidos de la alineacion
ortoddntica, resultan ser un procedimiento bastante aceptable en la mayoria
de los casos. La vitalidad y la apariencia de las estructuras radiograficas no

presentan ninguna alteracion.

Existen problemas en o durante el alineamiento vertical del caning,
probablemente debido al colapso, después de la remaosidn de la aparatologia,
lo cual puede ser evitado mediante el uso de retenedores después de la

traccion.

1.5.13.6.1. Anqguilosis y resorcion radicular externa

Los dientes retenidos presentan otros problemas mas confusaos, ademas del
procedimiento quirlirgico y del manejo ortodontico. Al mayoria de los clinicos
se han enfrentado con anquildsis de molares temporarios v permanentes,
problema que ocurre en la denticion temporaria y en la transicion. Algunos
dientes permanentes que han guedado expuestos en la cavidad bucal estan
anquilosados. Por lo general se cree que la causa mas frecuente de la

anquilosis es un traumatismo dental. La resorcidon radicular externa suele
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asociarse con el reimplante de raices. Varios informes han discutido los

posibles factores etioldgicos asociados con ia anquilosis. '

Con demasiada frecuencia el ortodoncista ordena la extraccién de dientes
con la esperanza de atraer al arco una pieza no erupcionada. E! diente no
erupcionado es expuesto por el cirujano oral y luego el ortodoncista se
encuentra con que el diente no se mueve. Después repetidos intentos de
luxacién y retorno de la anquilosis, el cirujano extrae el diente. Aqui parece

aplicable el dicho “un diente en la boca vale por dos dentro de las encias”.

En diferentes informes una incidencia elevada de anquilosis dental v radicular
externa ha sido asociada con dientes retenidos que habian sido descubiertos
y ligados, con alambre de acero inoxidable destemplado, en el area de la
unidn cemento-amantina el procedi.mjen:tozo fue mencionado por primera vez

en un informe de 1942 y todavia se utiliza.”’

E! uso del asa de alambre ha sidoc mencionado como “el medio de fijacion

mas simple y mas usado... en un diente no erupcionada” %

108



Sin embargo, ajustar un alambre en el tercio cervical de un diente retenido
sin dafar la relacibn normal entre unién amelocementaria (UAC)-hueso
alveolar requiere un grado extraordinarioc de delicadeza quirlrgica. Esta
fijacion puede producir pérdida permanente de cresta 6sea cuando se liga el
diente. Asimismo, es posible que el alambre lesione el diente y actliie como
irritante en el lado dental del espacic periodontal; esto a su vez puede causar
lesién o producir (en un paciente susceptible) un ambiente con propensitn a
la anguilosis. Algunos estudios recientes sobre la curacién de heridas
pericdontales han aclarado la respuesta bioldgica que permite la resorcidn de
reemplazo y la anquilosis. El alambre puede dafiar las células del lado dental
del ligamento periodontal e impedir el crecimiento hacia apical del epitelio, el
cual puede proteger a la raiz contra la resorcion y la anquilosis. Ahora se
sabe que el tejido de granulacién derivado del hueso induce resorcién y
anquilosis. Sin embargo, la anquilosis ocurre siempre en el area de la cresta
donde esta situado el alambre. Se ha planteado un hipétesis que sostiene
gue la destruccién circunferencial del ligamento periodontal que se extiende
desde el cemento hasta el hueso podria ser un requisito necesario para la
anquilosis ©®  Varios investigadores han sugerido que la anquilosis puede
producirse por repoblacion del ligamento periodontal a partir de la médula

dsea adyacente %




E! mecanismo de lesién v anquilosis se comprende cada vez mejor; empero,
existe un denominador comin en los pacientes con este problema: todos
muestran clinicamente una curacidon rapida. En pericdoncia se ha
comunicado la produccién de resorcién radicular externa sobre la cresta
cuando se uso hueso esponjosc de cadera con médula 6sea como material
para autoinjerto 6sec. E! ansa de alambre también puede permitir que se
establezca una inflamacion en el area de resorcibn. La resorcién de
reemplazo puede ser detenida por remocion del hueso; de lo contrario, el

diente sufrird severa resorcion en el area de la cresta.

En general, cuando se exponen los dientes que muestran resorcién radicular
externa (si se supone que se ha permitidoc que la anguilosis existiera s6lo por

un breve lapso), el area afectada sera pequeia (1 a 2 mm).

El hueso puede ser eliminado con un cincel v el diente ubicado
ortoddnticamente en el arco; luego se aplica fuerza continua un dia después
de que el diente haya sido descubierto y liberado quirlrgicamente. Si se
permite que la fuerza se disipe (por un tiempo) el diente puede volver a
anquilosarse. Una vez liberado el diente del hueso por cirugia ésea o
luxacion (de modo que el diente tenga un componente vertical de la

movilidad), la fuerza debe ser reactivada cada 10 dias.
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Muchos dientes anquilosados no presentan una resorcion radicular externa o
anquilosis a nivel de la cresta que puede ser vista al rebatir el colgajo y asi
permitir la eliminacién del punto de anquilosis. Estos dientes pueden ser
liberados simplemente por luxacion y se puede usar una fuerza continua
inmediata para ubicar ortodénticamente el diente en el arco. Los molares
multirradiculares y los caninos con raiz dilacerada tienen peor prondstico en
cuanto al movimientc después de la luxacién que los dientes con una sola
raiz de forma normal. La extraccion de dientes a causa de anquilosis o
resorcién de reemplazo en la cresta puede ser prevenida con cirugia 6sea
para liberarlos, movimiento ortodontico para llevarlos al arco y
restablecimiento de una forma coronaria normal con odontologia

restauradora.

Hay que comprender que no todos los dientes ectépicos o anquilosados
pueden ser tratados con éxito. No obstante, es posible alcanzar un
porcentaje mas elevado de éxito en dientes no erupcionados si se presta
atencion a su desarrollo normal y a sus tejidos de sostén, si se aplican cirugia
atraumatica y adminiculos adheridos, si se controla la inflamacién gingival v

si se usan fuerzas ortododnticas minimas.



E! reconocimiento temprano posibilita un cambio en el trayecto eruptivo del
canino permanente por extraccion del primario retenido, apertura del espacio
en el arco, descubrimiento quirlirgico del permanente transpuesto, y su

ubicacién ortodéntica en posicién.

Cuando el canino esta en transposicion completa, desde el principic o por
descuido del caso, el tratamientoc para corregir posiciones en el arco es
mucho mas dificil. Dejar los dientes transpuestos es entonces, a veces, una
alternativa prudente. No obstante, todos los dientes deben ser ubicados bien,
ademas del equilibro oclusal v la conformacién de las coronas por estética.
Las condiciones individuales determinan si se deben tratar las posiciones

normales ¢ transpuesta.

1.5.13.6.2. Retencion de dientes

Las retenciones de dientes se refieren a aguellos gque estan tan
estrechamente alojados en el hueso alveolar que no pueden erupcionar. El
desafortunadc usc comuln aplica el término a cualquier diente que no

erupciona.



Aungue hay patrones hereditarios que conducen a dientes retenidos, los
factores etiolégicos de mayor preocupacion son los gérmenes dentarios en
malposicién, retencién prolongada de dientes primarios, lesiones patoldgicas

localizadas y acortamiento de la longitud del arco.

Cualquier diente puede quedar retenido, pero los afectados con mas
frecuencia son el tercer molar inferior, canino superior, tercer molar superior,
segundos premolares inferiores y superiores y el incisivo central superior, en
ese orden. La causa varia mucho segun el diente. Asi, las retenciones del
tercer molar inferior pueden deberse mayormente a cambios evolutivos
mientras que las de los segundos premolares inferiores habitualmente son el

resultado de cierre de espacio.

La anomalia se diagnostica frecuentemente y facilmente cuando un diente
esta muy demorado en su erupcion, pero hay que hacer todos los esfuerzos
para diagnosticarla lo antes posible. Para este propdsito, las radiografias son
invalorables. Los dientes retenidos pueden ¢ no estar en ectopia. Los
caninos superiores, por ejemplo, frecuentemente estan; los segundos
premolares infei;iores, sblo raramente. Es importante observar en cada caso

si el diente retenido esta también mal ubicado.
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CONCLUSIONES

1.Esimportante el manejo multidisciplinario (ortodoncia , pericdoncia y cirugia)
para evaluar el plan de tratamiento mas viable a los caninos incluidos.

2la determinaf:ién de la traccién ortodéntica como plan de tratamiento debe
estar basada en la inspeccion clinica e interpretacién radiografica de la
posicién y angulacidn del diente con respecto a la arcada.

3.La técnica quirlirgica para la traccion ortoddntica es la determinada por
factores tales como el estado periodontal | la posicién de la corona del caninc
y los medios de traccién ortoddntica.

4 El estado final de la traccién ortoddntica esté determinado por la correcta
interpretacion entre cada unoc de los procedimientos a saber (ortodoncia |

cirugia y periodoncia).



GLOSARIO

1. Congéneres: Referente al mismo género.

2. Traccion: Referente al mismo género.

3. Osteoclerosis: Endurecimiento anormal del hueso por calcificacion
excesiva del mismo.

4. Escoplo: Instrumento de acerc cortante en uno de sus extremos que se
utiliza en operatoria dental v en intervenciones scbre hueso.

5. Erupcidon: Aparicién de los dientes en la boca después de haber roto su
revestimiento gingival.

6. Tuberosidad: Protuberancia de un hueso.

7. Osteitis condensante: Es aquella en la cual ocurre una superproduccion
de huesos con mayor condensacion de tg., y muchas veces con
disminucién de la cavidad central.

8. Obstaculo: Impedimento, oposicion.

9. Anodoncia: Falta congénita de los dientes.

10. Patogenia: Estudio de la forma como obran las causas morbosas de
una enfermedad.

11. Corteza: Envoltura exterior de los érganos o extension de los mismos.



12. Reabsorcién: Destruccion fisiolGgica del hueso alveclar, después de la
exodoncia de los dientes. Destruccion y absorcién de las raices de los
dientes temporales.

13. Retraccién: Levantamiento del colgajo para procedimiento quirlirgico.

14. QuirGrgico: Lo que tiene relacién con la cirugia.
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