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INTRODUCCION

Este trabajo fue realizado con el fin de dar a conocer los diversos tratamientos clinicos que

se ofrecen para le manejo de caninos superiores permanentes incluidos en el maxilar

superior, debido al poco conocimiento que se tiene del mismo.

Es importante distinguir y diferenciar los factores predeterminantes, los cuales constituyen

la necesidad de evaluar a cada paciente integralmente para asi efectuar un tratamiento que

sea tanto funcional como estetico y a la vez ofrezcan la posibilidad de condicionar la zona

anterior del maxilar y brindar salud y bienestar son omitir la colaboracion de un grupo

selecto de especialistas.

Es un hecho probado que el optimo crecimiento de tejidos duros y blandos. Puede ser

detenido con la enfermedad o enfermedades cronicas y si esta causa es eliminada

eventualmente el crecimiento puede establecer por si solo, es entonces cuando observamos

que el hueso de sosten y el adyacente puede mostrar alteraciones de naturaleza favorable

sobre un periodo provocado asta una mejoria general con la posicion dental y la forma de

los arcos.



Teniendo en cuenta la posibilidad de preveer factores de riesgo en un paciente que presente

canino incluido superior, se describen a continuacion algunos tipos de tratamiento a seguir

en estos casos.

A traves de nuestro estudio esperamos ademas presentar un requisito de grado y

proporcionar aspectos importantes en cuanto se refiere a caninos incluidos con las

diferentes actividades ante los tratamientos clinicos, presentar a quienes se interesen por el

tema una guia para despejar dudas y afianzar conocimientos.

7



l.CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

1.2 JVSTIFICAC1ON

Es de suma importancia, determinar las diferentes altemativas en el Manejo de Caninos

Permanentes Incluidos en el Maxilar Superior.

1.3 PROPOSITO

Elaborar una base de datos teoricos, sobre el manejo ideal de los Caninos Permanentes

Incluidos en el Maxilar Superior.

Debido, a la serie de interrogantes creados sobre el manejo de caninos incluidos. Se 
pretende ampliar los conocimientos al respecto.



1.4 MARCO TEORICO

EV0LUC10N DE LOS DIENTES INCLUIDOS

Sobre el desarrollo de los maxilares y del aparato masticatorio en general nos interesa el

estudio de su evolucion en los hombres de la edad de piedra y su cercana relacion con el

hombre actual.

Puede valorarse la mayor cantidad de espacio con que disponia el hombre de Heilderberg,

para la colocacion de los dientes, comparado con el hombre actual, siendo la formula

dentaria la misma. Se deduce que la factibilidad de inclusion en este periodo prehistorico,

en especial en este grupo de pre-Neardentales es bastante bajo por sus caracteristicas

anatomicas oseas que dan el espacio suficiente para presentar una erupcion normal, a pesar

del gran volumen de los molares aun existentes en este grupo.

Los grupos Neardentales presentan rasgos mas evolucionados. El craneo de la Chapelle-

aux. saints, (fig. No.l), presenta grandes arcos supraorbitarios, cara prominente debido al

gran prognatismo alveolar superior e inferior, mandibula robusta con ramas ascendentes

muy desarrolladas para la insercion de los musculos de la masticacion, denticion

humanoide sin diastemas y con volumen normal del canino.

9



caracteristicas dentarias humanoides de caninos mas pequenos, las arcadas disminuyen su

longitud de arco ovoide y no es factible que presentaran algun tipo de apinamiento o

inclusiones por falta de espacio1.

Craneo Completo Del Simantropo: (Fig. No. 2) El espesor de la rama ascendente permite

inclusiones de los ultimos molares. Presenta prognatismo alveolar y los dientes anteriores

se colocan en una posicion vertical

Craneo Cromagnon (Fig. No. 3): Este grupo presenta unas caracteristicas muy similares a

las del hombre modemo; desaparece su prognatismo alveolar superior. Aparece un rasgo

tipico humanoide como es la presencia del menton.

Grupos Antecesores Al Hombre Actual

Australophitecus Africanus: Las arcadas dentarias son redondeadas, sus dientes ocluyen

borde a borde, los dientes de mayor tamano que los del hombre actual, presentan

grandes desgastes de las cuspides premolares y molares, lo que sugiere movimientos de

lateralidad permitidos por el canino pequeno que no sobresale de la linea de oclusion.

1 HOIJER Beals. Introduccion a la Antropologia. Edicion 31. Espana: Aguilar. 1981. Cap. I y II.
10

Por sus dimensiones mandibulares y su extension maxilar, asi como tambien por sus



En esta forma el hombre de la Edad de Piedra, tenia una funcion masticatoria eficiente y

eran poco comunes las malposiciones dentarias, al contrario de lo que ocurre en el hombre

moderno, en el cual por las menores necesidades masticatorias no se produce la atricion de

desgaste y los incisivos ocluyen, cubriendo asi los dientes superiores gran parte de la

relacion intercuspidea muy marcada que obliga a la denticion a permanecer estatica toda la

vida, y como consecuencia los dientes no pueden encontrar espacio suficiente en el maxilar

y se produce anomalias de posicion y direccion dentarias.

La forma evolutiva muestra como el hombre del futuro presentara una reduccion en la

formula dentaria por la periodica disminucion de las bases oseas y asi los caninos

superiores que ahora quedan incluidos, seran mas comunes de encontrar2.

11

corona de los dientes inferiores, mientras que los dientes posteriores quedan en una

2 MAYORAL, Jose. 5a. Edicion. Ortodoncia principios fundamentales y practica. Editorial Labor, 1985. Cap.
I.



Figura No. 1: Craneo neandertal encontrado en CHEPELLE-AUX-SAINTS. Este grupo

presenta una denticion mas humanoide.

12
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Figura No. 1: Craneo completo del S1NANTROPO.

Notese el gran espesor de la rama ascendente. Presenta un prognatismo

alveolar, y sus incisivos se van colocando en una posicion vertical.

13



Figura No. 3: Craneo Cromagnon. Este grupo presenta caracteristicas similares a las del

hombre modemo; desaparece su prognatismo alveolar supero-inferior.

Aparece un rasgo tipico humanoide en el menton.

14
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CRITERIOS DI A GNOSTICOS

Es importante tener en cuenta la erupcion de los dientes permanentes.

El aumento de la presion sanguinea en los tejidos que rodean el diente favorece a este a

llevar a cabo su erupcion. El primero en hacer su erupcion es aquel llamado el “molar de

los 6 anos” que aparece en esa edad; siguen los incisivos centrales a los 7 anos y los

laterales a los 8 anos; primer bicuspide superior a los 9 anos; canino superior a los 10 anos;

segundo bicuspide a los 11 afios.

Para el maxilar inferior es: canino a los 9, primer bicuspide a los 9 y segundo bicuspide a

los 10. En cada una de las fechas de erupcion se da un margen de mas o menos dos meses.

tiempo durante el cual debe hacer su erupcion; si no lo hace, se debe sospechar una posible

inclusion o ausencia dentaria. (Fig. No. 4)

Estas diferencias en la erupcion son muy importantes para recordar en el diagnostico.

Especialmente en la epoca de denticion mixta; y es basico en el plan de tratamiento.

Cuando erupcionan los laterales superiores cierran los espacios del primate entre el canino

inferior y el primer molar permanente. Es mas frecuente encontrar problemas en la

erupcion de los incisivos laterales superiores que en los centrales.

15



Se reconoce en lo comun que la direccion de migracion dentaria varia en las diferentes

especies. Esta erupcion es por lo general un movimiento lento, la unica forma de acelerarlo

es por medio de fuerzas extrinsecas ortodonticas.

Se ha observado que las fuerzas intrinsecas que hacen que el diente erupciones, existen aun

en el caso de que el diente quede incluido.

Algunas veces los caninos pueden verse con sus posiciones coronales desplazadas cerca de

las raices de los incisivos centrales. En otros casos el desarrollo de los senos maxilares

tienden a determinar un movimiento y ubicacion anterior de los caninos impactados.

Siempre que el diente se encuentre ubicado en un hueso esponjoso y en una posicion

horizontal por encima de las raices adyacentes, puede verse sujeto a un movimiento
7 

eruptivo durante un largo tiempo y a una gran distancia .

Los dientes temporales no solo sirven como organo de la masticacion sino que tienen una

funcion muy importante, de mantenedores de espacio para los dientes permanentes.

Cuando existe espacio general de las dos arcadas, los caninos deciduos frecuentemente son

exfoliales antes de tiempo, y la naturaleza intenta proporcionar mas espacio para acomodar

a los incisivos permanentes que ya han hecho erupcion.

16
3 Ibid. P. 356, 311



En las zonas anteriores y superiores a veces es necesario mantener el espacio si existe

oclusion normal. Los procesos de crecimiento y desarrollo impiden el desplazamiento

mesial de los dientes contiguos. Cuando existe deficiencia en la longitud de la arcada o

problema de sobremordida horizontal, estos espacios se pierden rapidamente. La perdida

del primer molar inferior es bastante grave. En la arcada inferior el ancho combinado del

canino deciduo y primer y segundo molares deciduos es como promedio 1.7 mm.; en los

superiores este espacio es de 0.9 mm4.

La retencion prolongada de los dientes deciduos constituye un trastorno importante en la

erupcion de los permanentes. Si las raices de los temporales no son reabsobidas

uniformemente, adecuadamente y a tiempo, los sucesores permanentes se veran afectados y

no haran erupcion o la haran en posicion inadecuada. Se ven muchas veces clinicamente

los caninos o temporales firmemente retenidos, mientras que sus sucesores no se ven

clinicamente en la epoca en que debieran hacerlo, es en este momento en que se debe

contar con un juego radiografico completo. Es bastante molesto extraer un diente deciduo

pensando que asi se lograra un espacio para dar lugar a la erupcion de su sucesor, siendo

que este se encuentra incluido en posiciones adversas y sin ninguna posibilidad de

erupcion. For eso es muy importante el estudio completo clinico y radiografico.

La posibilidad de una alteration endocrina (Hipotiroidismo) hara posible la falta congenita

17
4 Ibid. P. 340



del diente permanente y la presencia de un diente supernumerario o raiz decidua “obstaculo

en el camino”, como tambien existe la posibilidad de una barrera de tejido.

El tejido denso generalmente se deteriora cuando el diente erupciona, pero no siempre si la

fuerza de erupcion no es vigorosa, el tejido puede frenar la erupcion de un diente durante

un tiempo considerable.

La perdida prematura de un diente deciduo, puede requerir una observacion cuidadosa

aunque se haya colocando un mantenedor de espacio. Con frecuencia se forma con la

perdida una cripta osea en la linea de erupcion del permanente asi este no podra

erupcionar5.

Se puede dar el diagnostico de un diente y predecir que podria quedar incluido, esto desde

los nueve (9) meses de edad post-parto con una diferencia de mas o menos 2 meses. Al

empezar la formacion de la corona dental del primer molar permanente y observar la

direccion con la que este se va a desarrollar; como tambien en los caninos y premolares,

pero en esto solo se puede basar en el estudio de medidas transversales y de longitud de

arco para hablar de su posible inclusion, esto considerando la posibilidad de alteraciones

18

5 Ibid.
6 Ibid.

sistemicas que las causen, esto se tratara mas adelante6



Figura No. 4: Evolucion de la arcada dentaria hasta nuestros dias, comparece el tamafio de

los maxilares y su extencion antero-posterior para la alineacion de los dientes.

19

©

r

A
¥

t
% ¥

> 03

B

41

I® ^er

0



DEFIN1CI0NES

que coincide con la

situacion del diente en si, y con su imposibilidad de lograr su desplazamiento7.

Se esta usando a la vez el termino impactado como una equivalencia de incluido, y esto se

ve, es incorrecto en si. Cuando se considera el termino impacto o impaccion se define

como, el choque evidente de dos objetos con la consecuente penetracion de uno en el otro,

para eso se considera mas correcto la designacion “diente incluido”.

Se ha objetado que inclusion tambien la hay en un diente que aun no ha hecho su salida en

el alveolo. /,Pero que diriamos de un diente que este mal colocado o apinado sobre los

dientes contiguos? /,No lo podriamos llamar “impactado” aunque ya hubiese hecho su

erupcion? Y es por esto porque la comparacion entre impactado e incluido solo es relative

y convencional8

Se ha dicho que un diente (incluso o incluido), es aquel que no ha podido hacer su salida

normal por su posicion defectuosa, por alguna relation con falta de espacio para su

erupcion, o por algun otro impedimento no visible y notable ciertamente a simple vista9.

20

7 ANDERSON, G. M. Ortodoncia Practica. Buenos Aires: Mundi Cl963. 590 ps. Ilust.
8 MEAD, Sterling V. Cirugia Bucal. Mexico: Uteha, 1948. 2v. Ilus. P. 380.
9 Ibid. P. 381

Actualmente se utiliza el termino “no erupcionado, e incluido”



Este diente esta contenido directamente dentro del hueso o parte de el, y que posiblemente

puede erupcionar pero, mal posicionado10. En este diente, se ve que, llegada su epoca

normal de erupcion, queda encerrado dentro del maxilar, manteniendo asi la integridad de

su saco pericoronario fisiologico. Esta retencion puede presentarse asi: que el diente este

completamente rodeado de tejido oseo, en este caso sera intradseo o por mucosa1 \

pudo erupcionar por su impactacion contra otros dientes, y estar retenido por uno o varios

de ellos, o por hueso que esta encima de el12.

Se observa que los dientes incluidos deben ser diferenciados de los dientes que no han

hecho erupcion o dientes “neonatos”, asi como de los que, habiendo hecho su erupcion, se

encuentran posicionados en mala posicion o posicion defectuosa llamados dientes

ectopicos, los dientes que no han hecho su salida son los que no aparecen en la arcada

dentaria, pero que pueden hacer su erupcion en un periodo tardio.

Los dientes mal colocados o ectopicos, se dice, son los que habiendo hecho su erupcion.

parece en posiciones defectuosas en el alveolo o en la arcada dental13.

21

Dentro de la definicion dada para referirse a un diente impactado, que es aquel que no

10 MEJIA, Liliana; SEGURA DE RUBIO, Nelly y GALLARDO, Pedro. Cirugia de Caninos Superiores 
retenidos. Bogota, 1979. 126 p. Bust. Tesis (Odontologos). Universidad Javeriana. Facultad de Odontologia.
11 THOMA, Kurt H. Cirugia Bucal. Mexico: Uteha, C1955. 2v. P 155.
12 COSTICH, Emmett R. Y WHITE, Raymond P. Cirugia Bucal. Mexico: Interamericana, 1974. 224 p. Bust.
13 MEAD, STERLING. Op. Cit., p. 382.



Cuando se considera diente retenido en si, se dice que su inclusion secundaria, puede ser

posible por una accion mecanica de los dientes vecinos, que vuelven a introducir el diente

temporario dentro del hueso de donde provenia14.

Con el fin de evitar una confusion en los diferentes terminos, se estudian con los siguientes

parametros los dientes incluidos, impactados y retenidos.

Se usara el termino incluido para aquel diente que de ninguna forma erupciona a la cavidad

radiografia, apareciendo sumergido dentro del macizo oseo, en diferentes lugares, scan

estos lejanos o cercanos a la superficie, pero cuya corona no es visible clinicamente.

El termino retencion o retenido se aplica mas a la existencia de algun tipo de barrera

organica que evita que el diente erupcione a cavidad oral; esto como en el caso de una

fibrosis gingival en la zona de erupcion de un molar.

Los factores que retienen un diente son tales que no permiten que el diente se mueva en

ninguna direccion y aparecen radiograficamente situados siempre en el mismo lugar. Caso

contrario al de un diente incluido, ya que este no tiene ningun tipo de barrera y sigue

teniendo una erupcion activa pero en direccion alterada.

22

oral, dentro de su tiempo normal de erupcion. El cual se diagnostica por medio de una

14 THOMA, Kurt., Op. Cjt., p. 155



Por ultimo se utiliza el termino impactado o impactacion, refiriendose a aquel diente que es

visible clinicamente en la cavidad oral, pero que por causa de su inclinacion del eje central

se encuentra “apoyado” sobre el diente adyacente.

Algunas veces los dientes impactados se encuentran ligeramente por debajo del tejido oral

adyacente.

CARACTERISTICAS CUNICAS DE LOS DIENTES INCLVIDOS

Se dice que un verdadero diente retenido puede tambien estar en mal posicion y no haber

erupcionado o haberlo hecho parcialmente. Un diente en mal posicion puede estar

erupcionado por completo, y estar retenido o no. Un diente no erupcionado puede estar en

posicion normal para la erupcion o malposicionado o retenido13; se dice que los dientes

impactados, los supernumerarios y cualquier diente congenitamente ausente debe evaluarse

por el metodo radiologico16.

23

en esta zona, pero de todos modos se encuentra impactado sobre el cuello del diente

15 ARCHER W. Harry. Cirugia Bucodental y Atlas detallado de tecnica Quirurgica (2a. Ed.). Buenos Aires: 
Mundi, 1958. 2v. Ilus. P. 131.
16 GRABER T. M.; BRAINERD F. SWAIN. Ortodoncia: Conceptos y tecnicas. Buenos Aires: Panamericana. 
1971. 410 p.



Se observa que los dientes primarios anquilosados, de ordinario aparecen “sumergidos”, al

golpear estos dientes con el mango de un instrumento dental vibra por lo comiin un sonido

mas alto que el de un diente normal 17.

Se dice que en el caso de los dientes retenidos se puede presentar de dos formas: que el

diente esta completamente rodeado por tejido oseo (retencion intraoseo), o que al diente

esta cubierto por la mucosa gingival (retencion subgingival)18.

Se dice que cualquiera de los dientes temporales, permanentes o supemumerarios, pueden

quedar retenidos en los maxilares; que la retencion de los dientes temporarios es un hecho

exceptional19

Cuando se consideran los dientes retenidos, se dice que en el desarrollo el diente puede

haber tornado un posicion poco comiin, que le impide seguir la via normal de erupcion y

asi toma un posicion anormal dentro del borde alveolar20 (Fig. No. 5)

pueden clasificar mas correctamente en los grupos siguientes:

24

De acuerdo con las caracteristicas posicionales, se afirma que los dientes impactados se

17 Ibid. P. 401
18 THOMA. Kurt. Op. Cit. P. 155
19 Ibid. P. 153
20 Ibid. P. 154



• Dientes impactados; esto es, los que, por algun motive de impedimento durante su

erupcion, no llegan a ocupar el lugar correcto que les corresponde en el alveolo, ni en la

arcada dental, y se encuentran inclinados contra los dientes adyacentes.

• Dientes mal colocados (es decir dientes ectopicos), que son los dientes que, sin que

haya ningun obstaculo manifestado; ya causa de cierta oscura anormalidad antogenica o

a una anomalia en el desarrollo de los dientes adquiere posiciones defectuosas en el

alveolo y en la arcada.

• Dientes que no han hecho su salida (denominados dientes nonatos); que son aquellos

que, estando total o parcialmente formados, desarrollados y colocados normalmente y

sin que haya ningun obstaculos evidente no Hegar a salir de la membrana mucosa ni a

25

colocarse en oclusion 21.

21 MEAD, Sterling V., Op. Cit., p. 382



Figura No. 5: Canino retenido en el maxilar superior.

26



CLAS1FICACI0NDE CANINOS INCLUIDOS

Los dientes impactados se pueden clasificar de acuerdo a sus caracteristicas y localization

de la siguiente forma22:

Clase I:

Caninos incluidos localizados en el paladar

A. Horizontal

B. Vertical

C. Semivertical

Clase II:

Caninos incluidos localizados en la superficie vestibular del maxilar superior.

A. Horizontal

B. Vertical

C. Semivertical

Clase III.

Caninos incluidos ubicados a la vez en palatino y en vestibular.

27
22 MEAD, Sterlig V, Op. Cit, p. 382



angulo agudo sobre la superficie vestibular del maxilar superior.

Clase IV.

posicion vertical.

Clase V

Caninos incluidos ubicados en un maxilar superior desdentado.

En el caso de clasificacion dentro de la facultad de odontologia, se estan clasificando los

dientes impactados, retenidos e incluidos, como solo incluidos; ademas de que se esta

doctrinando dentro de la misma institucion, que los tres terminos significan lo mismo.

FRECUENCIASINCLUSIVAS

Se habla acerca de los caninos superiores que con frecuentemente quedan incluidos, esto,

cuando existe una disminucion de espacio en el arco dentario y por falta del desarrollo de

los maxilares como tambien por dientes de mayor volumen al normal, o por una posicion

28

Caninos incluidos ubicados en la apofisis alveolar, entre el incisivo y el primer premolar en

Ejemplo: la corona esta en el paladar y las raices de los dientes adyacentes, terminando en



muy anterior de los dientes como consecuencia de una perdida prematura de dientes

temporales22.

Se ha observado que los dientes incluidos de acuerdo con su frecuencia inclusiva, presentan

un orden especial, que se denota asi:

♦ Tercer molar inferior

23

Se ha encontrado que una de las diferencias respecto a la epoca de erupcion de cada diente

es la prevalencia de impactacion dental entre el arco superior y el inferior.

En el caso de la denticion del arco superior se ve, que es caracteristico encontrar un canino

incluido ya que es un diente que cambia poco cuando le hace falta espacio.

El canino superior se ve con frecuencia impactado, en especial si el primer premolar hace

erupcion, en el espacio disponible para que el exfolie.

29

♦ Tercer molar superior

♦ Canino superior

♦ Segundo premolar inferior

♦ Segundo premolar superior

22 MAYORAL, Jose. Ortodoncia: principios Fundamentales y practica. (5a. Ed.) Espana: Labor, 1986. 44 p. 
1096Ilust.
23 MEJIA, Liliana. Op. Cit. P. 95



DIAGNOSTICO DE DIENTESINCLVIDOS

Diagnostico Clinico

Muchas veces la inclusion de un diente se evidencia mucho antes de que exista algun signo

exterior que nos indique la presencia de algun diente incluido.

Alguna sintomatologia asociada, como el dolor zonal o neuralgias, acompanan la impulsion

patologica de un diente en posicion viciosa intraosea, se puede ver con claridad cuando se

elabora una protesis total, o se extrae una raiz abandonada vecina al diente incluido.

Al observar clinicamente una zona en forma de boveda obtusa, de uno u otro lado de

dureza uniforme y no sensible, puede indicamos la presencia de un diente incluido o

retenido.

Muchos caninos incluidos deben ser extraidos, ya que en periodos avanzados no se puede

conseguir espacio en el arco. Antes de exponer un diente incluido se debe tener la correcta

ubicacion del mismo ya que de ello depende la via operatoria.

Tanto en el mismo examen clinico como en el radiografico, se debe observar la relacion

del diente incluido con los dientes adyacentes, con los organos y estructuras como la
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apdfisis alveolar, ademas de la estructura forma y estado de los dientes adyacentes y si hay

alguna lesion en tejidos duros o blandos.

Al hacer una buena historia clinica se puede Hegar a determinar tempranamente un canino

incluido o dientes mal situados en el maxilar.

Algunos parametros que se deben tener en cuenta son:

Cantidad de espacio en el arco: Si el espacio es inadecuado para el diente dentro del

arco dentario, se debe tener en cuenta dos politicas a tomar, esto para decision final del

tratamiento definitivo, lograr un espacio para este diente por medio de procedimientos

ortodonticos o realizar la extraccion.

La falta de espacio hace que los dientes erupcionen mas lentamente, que si tuvieran el

espacio libre.

Morfologia y posicion de dientes adyacentes: En el caso que un diente este incluido

como por ejemplo el canino superior y sea imposible de llevar a su posicion correcta

dentro del arco dentario, y la unica opcion terapeutica sea la exodoncia, se formula la

posibilidad de utilizar el primer premolar como sustituto del diente perdido.

31



Este diente debe cumplir ciertos requisites, como son una cuspide vestibular de buen

un margen gingival alto para lograr

un buen efecto estetico.

Si se observa un diente lateral incluido distalmente y un canino que no ha hecho

erupcion aun, se puede suponer que el canino este presionando la raiz del lateral y esto

solo se comprobara con un examen radiografico.

Contomos Oseos: Se relacionan intimamente con la colocacion del diente dentro del

alveolo. Si el diente incluido esta muy arriba no llega a desplazar la cortical osea y el

contomo no se vera afectado.

Para el caso contrario que se encuentre por vestibular o por palatino, puede ser

facilmente palpado, se comprime la zona y esta se vera un poco mas isquemica que los

otros tejidos adyacentes.

Movilidad del diente erupcionado: Si esta variante se presenta podemos pensar que el

diente incluido esta reabsorbiendo su raiz, ya sea por presion directa o por razones

ideopaticas.
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Este caso tipico se ve en un canino situado dentro del hueso alveolar, sobre su tercio

erupcionado.

Vitalidad del diente adyacente: La vitalidad de un diente con proceso de reabsorcion

externa y el cual no tenga como etiologia un proceso bacteriano, debera estudiarse

cuidadosamente a fin de elaborar un plan de tratamiento adecuado para este diente.

Ademas para tener otra dimension de la zona del diente impactado, se debe contar con

un juego de modelos de estudio en yeso del paciente24.

Diagnostico Radiografico

Es necesario ubicar el diente en los tres pianos dismensionales, porque es imprescindible

observar las cuspides, apices y relaciones de vecindad con las estructuras vecinas. (seno

maxilar, conducto dentario, piso de boca, piso de fosas nasales, etc.).

No obstante, las radiografias solo dan dos pianos dimensionales, por esto existe la

necesidad de utilizar tecnicas especiales explicadas mas adelante que ayuda a dar una

apical radicular del lateral, el diente impactado va reabsorbiendo la raiz del diente ya

24 FIGUN, Mario Eduardo. Anatomia Odontoldgica Funcional y aplicada. Mexico: Ateneo. 1978. Cap. II.
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mejor ubicacion del diente en cuestion, ya que la radiografia comun puede Hegar a enganar

sobre la ubicacion exacta y volumen del diente incluido.

Clases de radiografias a utilizar:

Radiografia Periapical: Esta radiografia solo ubica la zona que interesa, esto.

porejemplo si la zona de retencion dentaria se encuentra en zona de caninos, dara la

imagen de la zona en cuestion sin ninguna relation dimensional o con organos

adyacentes.

Sirve tambien para diagnosticar las diversas inclinaciones que puede tener el diente

impactado en sentido meso distal dentro del maxilar.

Radiografia oclusal: Esta radiografia da solamente la ubicacion coronal y radicular del

diente en sus posiciones palatina o vestibular, eso es valido para maxilar superior e

inferior. (Fig. 6 y 7).

Este tipo de radiografia se toma introduciendo la pelicula en la boca del paciente en

forma de “galleta” y se le da a morder suavemente, aceptable para ambos maxilares

Radiografia Panoramica: Esta es una tecnica radiografica extraoral, en la que el

paciente tiene la pelicula frente a su cara en forma concava, y el tubo de Rayos X va
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resultado una imagen de las cuatro hemiarcadas en una sola dimension. Esta radiografia

da la exacta posicion del diente incluido dentro del macizo oseo y tambien su relacion

con estructuras aledanas. Puede tambien dar la relacion de inclinacion del diente dentro

del arco dentario.

Tambien da una imagen mas certera de posible lesion relacionadas con la inclusion que en

otro tipo de radiografias pasarian desapercibidas25.

Tecnicas Radiograficas

Verificacion de la relacion Vestibulo-Palatina: Esta tecnica se logra con una radiografia

oclusal sobre la que se proyecta el haz de Rayos X paralelo al eje de los incisivos.

Tecnica: El paciente se coloca con la espalda recta, la radiografia se coloca entre ambos

maxilares de una forma horizontal paralela al piso. El cono del equipo de Rayos X se

coloca entre la union de los parietales y el frontal, sobre la cabeza.

En la radiografia se ve el corte eliptico de cada diente apareciendo el diente en todo su

volumen inciso apical, por vestibular o por palatino.

girando detras de su cabeza hasta completar media circunferencia. Asi dara como

25 FITZGERALD G. M. Manual de Anatomia Radiologica Dental. Barcelona: Salvat. 1979. Cap. I, II y III.
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De la proteccion radiografica de los dientes anteriores, tambien se observa la

inclinacion del diente incluido, y si esta ubicado o no profundamente en el hueso.

segun la mayor o menor radiopacidad con que se presente al observar la pelicula.

Ubicacion del diente en el piano anteroposterior: (Fig. No. 8) Para el efecto se utilizan

tres radiografias pariapicales, para conocer la relacion anteriposterior, las relaciones del

apice y corona con dientes vecinos. Las tomas en esta tecnica son asi:

Toma anterior: Colocando la pelicula en el lado palatino, haciendo coincidir la linea

media de la placa con el espacio interincisivo. El rayo debe ir perpendicular a la

pelicula.

Toma mediana: La pelicula se coloca vertical por palatino, coincidiendo su borde

anterior con el espacio interincisivo, proyectando el rayo normalmente.

Toma posterior: El borde anterior de la pelicula debe coincidir con la cara distal del

incisivo lateral superior por igual. El rayo debe ser perpendicular a la pelicula.

En las tres tomas el borde inferior de la pelicula debe estar perpendicular al borde incisal

de los dientes. Esto puede ser deducido de craneo lateral verdadero o una pelicula oclusal

estandar y OPG y extendiendo los principios delineados en los 5 diagramas.
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La pelicula de craneo da informacidn dentro de tres aspectos de canino superior no

erupcionado.

1. La trayectoria axial vertical eruptiva

2. La altura de la punta del canino no erupcionado relativo al piano oclusal

3. La posicion sagital de caninos no erupcionados relativa a las raices incisivas

4. 1, 2, 3, pueden ser combinadas para dar el dano de las raices incisivas.

5. Todos los aspectos deben ser considerados juntos con unos OPG (Rx oral.

Panoaramico).

Interpretacion del resultado radiografico: Si al desplazar el tubo radiografico el objeto

se mueve en la misma direccion del tubo se diagnostica que el diente retenido esta por

igual. Si la imagen del diente se mueve en direccion opuesta, este estara ubicado por

Si se sospecha que el diente incluido esta por vestibular, se cambia la angulacion del tubo a

20 grados positives y el objeto se movera en direccion opuesta la rayo" .

Delimitation del canino en el piano vertical: Si se coloca una radiografia oclusal la

mejilla opuesta del canino superior retenido, el rayo debe proyectarse atravesando el
ORmaxilar en sentido horizontal y con incidencia perpendicular a la placa .
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27 Ibid. P. 15
28 Ibid. P. 30

26 vestibular de la cavidad oral .
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Figura No. 6: La Radiografia Oclusal se coloca entre los ,axilares en forma de “galleta” y se 
proyecta el haz de Rayos X desde angulaciones mayores que en la tecnica periapical. 
El resultado de esta radiografia sera una arcada completa superior o inferior.
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Figura No. 7 Diente incluido por vestibular. El tubo de ray os X es colocado con una 
angulacion positiva de 20 grados en el caso de que este este incluido en vestibular. 

El rayo central del tubo debe incidir sobre la pelicula, perpendicularmente (90grados).



PRIMERA TOMA

TOMA ANGULADA
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'igura No. 8 Tecnica radiografica en la cual, cuando se sospecha que el diente incluido esta por vestibular, 
se eleva el cono de Rayos X desde la posicion normal, grados, positivos, y asi se evidencia 
que el diente se dirige en el sentido del cono.
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Tomografia Axial Computalizada (T.A.C.): La tomografia axial computarizada fue

descrita y puesta en practica por el doctor Godfrey Woounsfred en 1972.

La tomografia axial computarizada, es la reconstruccion por medio de un computador, de

un piano topografico de un objeto.

La imagen se consigue por medio de medidas de absorcion de rayos X hechas alrededor de

un objeto.

Cada corte de TAG esta compuesto por un numero determinado de elementos

volumetricos, cada uno de los cuales tiene una absorcion caracteristica, que se representa

en la Tv como una imagen bidimensional de cada uno de estos elementos.

• Ventajas

Imagenes bien definidas

Se pueden hacer varios cortes al mismo tiempo que van de 1mm en adelante, lo cual

permite observar una lesion en forma detallada.

Nitidez de la imagen.

Capacidad de hacer mediciones exactas de la lesion

Rapidez

Respuesta inmediata
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El computador resalta lo que se necesita

Examen radiografico muy exacto

El TAG se debe utilizar para hacer diagnostico de todas las anomalias que se vean solo

radiograficamente pero por su alto consto no han podido ser utilizada en todos los

propositos.

• Desventajas

Alto costo

Radiaciones o

Acceso limitado

PATOGENIA

Se dice que el problema de la retencion dentaria es ante todo de indole mecanica. El diente

congeneres erupcionados, encuentre en su camino un obstaculo que impide la realizacion

del normal trabajo que le esta encomendado. Se considera que asi la erupcion dentaria se

encuentra en consecuencia impedido mecanicamente por este obstaculo y se puede

clasificar las razones por las cuales el diente no hace erupcion, de la siguiente manera.
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que esta destinado a su erupcion normal y parece en la arcada dentaria, como sus



CA USAS GENERALES SISTEMICAS DE RETENCION

Causas Prenatales Herencia

Mezcla de Razas

Causas Postnatales Raquitismo

Anemia

Desnutricion

Sifilis congenita

Tuberculosis

Condiciones raras Disostosis cleidocraneal

Oxicefalia

Fibromatosis Gingival

Hereditaria

Progerie

Acoindroplasia

Paladar Fisurado

DIRECCIONES DE TRACCION

Muchos caninos ectopicos estan impactados dentro del paladar y hacia la linea media.
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Primero desplazamiento de la corona canina posteriormente lejos de las raices de los

incisivos centrales.

traccion vertical con un pequeno componente distal.

Estos resurgimientos de la traccion son mas facilmente provistos por un elastico de latex

flexible.

Accesorios removibles superiores y demas fijas palatinas no han provisto la flexibilidad de

direccion de traccion requerida.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 General:

• Describir las diferentes tecnicas utilizadas para determinar el Manejo de Caninos

Permanentes Incluidos en el Maxilar Superior.
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1.5.2 Especificos:

a) Demostrar el crecimiento y el desarrollo de los maxilares y aparato masticatorio del

hombre hasta nuestros dias.

b) Establecer los criterios diagnosticos previos para determinar la inclusion del canino.

c) Diferenciar los terminos incluido, retenido. e impactado

caracteristicas.

d) Establecer la clasificacion del canino superior incluido.

e) Determinar la frecuencia inclusiva de los dientes segun la disminucion de espacio en el

arco dentario.

f) Formular el diagnostico clinico y radiologico acertado para emitir el plan de

tratamiento a seguir en caninos incluidos.
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2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Revision Bibliografica.

2.2 DEFINICION DE VARIABLES

Determinar las indicaciones para autotrasplantes

Determinar las Indicaciones para tratamiento ortodontico

Establecer las Indicaciones para tratamiento quirurgico ortodontico

Establecer las indicaciones para el tratamiento quirurgico



3. RESULTADOS

3.1 INDICACIONPARA AUTOTRANSPLANTE

La palabra trasplante procede del termino latino trasplantatio a su vez compuesto pot

vocablos trans (en otro sitio) y plantatio (plantation).

En cirugia trasplantacion significa trasposicion quirurgica de una portion de tejido de un

sitio a otro.

El trasplante dentario, es la traslocacion de dientes formados del germen dentario en forma

autologa, es decir dentro del mismo individuo, creando un espacio en el lugar adecuado del

arco dental y reemplantarlo en la posicion correcta.

Si un diente esta gravemente impactado una posibilidad de tratamiento consiste en un

autotrasplante quirurgico. Como consecuencia a un trasplante se suele producir la

reabsorcion de la raiz externa, siendo esto, la causa principal de fracaso. Aproximadamente

dos tercios de los dientes trasplantados siguen siendo funcionales a los cinco anos pero solo

un tercio se mantiene a los diez anos.



Cuando exista espacio adecuado en el arco y la remocion del diente produzca el minimo de

los tejidos circundantes. El lugar edentulo debe ser preparado

inmediatamente antes de la extraccion del canino, la ferula inicialmente debe ser elastica y

luego rigida para evitar posteriores modificaciones en la posicion. (Ver Anexo 1)

3.2 INDICACIONESPARA TRATAMIENTO ORTODONTICO

Esto se hace en el caso de impactaciones mesiales y distales en el arco dentario, siempre y

cuando el estado periodontal de los dientes remanentes permitan la colocacidn de

aparatologia, por un periodo largo de tiempo. Las impactaciones deben tener una

angulacion no menor de 45 grades positivos.

La erupcion ectopica de un canino superior puede llevar a la inclusion o reabsorcion de los

dientes permanentes vecinos, por tanto, es comun encontrar la perdida por reabsorcion de

los incisivos centrales permanentes.

Criterios para reemplazar canines como incisivos centrales.

Angulacion y torque del canino reposicionado

Contomo gingival, color, morfologia del canino

Posibilidad de recontorno aceptable del canino para evitar contacto prematuro con los

dientes opuestos.

Estetica.
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Los hallazgos periodontales en los potenciales pacientes ortodonticos pueden clasificarse:

Problemas mucogingivales y lesiones inflamatorias. La respuesta a una fuerza mantenida

sobre los dientes dependera de la magnitud de la misma; las fuerzas intensas dan lugar a la

rapida paricion del dolor, a necrosis de ligamento periodontal y al fenomeno de la

reabsocion basal. Las fuerzas de menor intensidad son compatibles con las celulas del

ligamento periodontal y con remodelacion del alveolo periodontal.

El hecho real es que el tratamiento ortodontico requiere presuponer alguna anomalia o por

lo menos desarmonias en el desarrollo de los arcos dentales y sus estructuras de sosten de

los casos que no rinden resultados exitosos despues del tratamiento ortodontico, la gran

mayoria son debidos a la falta de desarrollo de los maxilares superiores y los arcos dentales

resultan con insuficiente espacio para la acomodacion armoniosa de los dientes. (Ver

anexos 3-6)

3.3 INDICACIONESPARA TRATAMIENTO QVIRURGICO ORTODONTICO

En el caso que el diente pueda erupcionar, se le realiza la exposicion quiriirgica de la

corona y se tracciona con ortodoncia. Esto cuando la posicion del diente sea lo mas vertical

posible, puesto que, podra lesionarse el paquete vasculonervioso con movimientos de

torque.
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La medida circunferencial de los arcos dentales necesaria para el alineamiento completo de

los dientes se encontro por debajo de los limites del hueso basar. Parece ser finalmente que

los dientes buscan acomodarse en el arco cumpliendo su funcion.

La traccion ortodontica para llevar un diente sin erupcionar a la linea del arco dental debe

comenzar tan pronto como sea posible la intervencion quirurgica, para poder aplicar la

fuerza ordontica. Si esto no es viable, el movimiento ortodontico activo no debe demorarse

mas de dos semanas tras la cirugia.

Desplazamiento traumatico y anquilosis: los traumatismos que afectan los caninos

pueden provocar diferentes tipos de problemas, como fracturas radiculares o perdi da de

vitalidad de la pulpa. El mejor tratamiento consiste en la recolocacion ortodontica del

diente, iniciando el tratamiento inmediatamente, pero movilizando el diente lentamente

mediante una fuerza lenta, de manera que el hueso sane con el diente en posicion

conecta. Si durante el proceso de curacion posterior se oblitera, aunque solo sea una

parte del ligamento periodontal, de forma que el cemento de la raiz se fusione con el

hueso, no seran posibles la erupcion y la movilizacion del diente.

La unica altemativa posible, que a menudo no resulta factible, consiste en una pequena

osteotomia segmentaria para recolocar el diente anquilosado y el hueso alveolar adyacente.

No se debe recurrir a esta tecnica hasta que se haya completado el crecimiento.
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La anquilosis de un diente impactado es siempre un problema potencial. Si se produce una

sola defusion con el hueso adyacente, es imposible movilizar el diente sin erupcionar, y se

produce el desplazamiento de los dientes de anclaje. En ocasiones un diente sin erupcionar

empieza a moverse y a continuacion se anquilosa sujeto aparentemente por una pequena

zona de fusion. Aveces, estos dientes pueden ser liberados mediante una ligera luxacion

bajo anestesia, para asi romper la zona anquilosada. Si se utiliza este metodo, es esencial

aplicar la fuerza ortdontica inmediatamente despues de la luxacion, ya que solo cuestion de

tiempo que el diente se vuelva a anquilosar. No obstante, esta tecnica permite sacar el

diente al arco dental.

A continuacion se describen algunas tecnicas para el tratamiento ortodontico quirurgicas de

caninos incluidos en el maxilar superior:

Liberacion de la corona con simultanea ligadura: Se entiende por ligadura la practica de

un agujero con fresa 0,5 mm de diametro en la porcion distal de la corona entre la pulpa

y el esmalte. A traves del mismo se hace pasar un alambre extrablando de 0,4 mm y se

aplica alrededor del arco extemo y que a intervalos de una semana se activa por

ligadura de alambre y de 3 a 4 semanas por tirantes de goma.

guia al diente.
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enrosca en espiral. Este alambre sirve para recibir una ligadura mas delgada que se

Es preferible el alambre enroscado a modo que dos ligaduras secundarias permitan una



La traccion es mas favorable para la inclinacion del diente, necesaria desde el principio,

para no perturbar la osificacion y el desarrollo del revestimiento epitelial.

Cuando la erupcion del diente a progresado se coloca una banda, se retira la ligadura y el

agujero se obtura. A la banda se le sueldan elementos auxiliares como botones, para poder

sujetar el cuerpo del diente y ademas, hacerle girar.

Utilizacion de imanes: El tratamiento se realiza

quirurgicamente expuesto. Sin embargo, los problemas como infeccion, inflamacion

gingival, migracion apical de la insercion epitelial, reseccion osea y exposicion de la

union del cemento con el esmalte ha sido asociados a menudo con los metodos de

ortodoncia tradicional.

La comunicacion entre el diente impactado y la cavidad oral, puede producir dano en el

tejido periodontal. Ademas el esfuerzo continuo aplicado al alambre de ligadura sobre la

mucosa palatina puede ser dolorosa especialmente despues de las activaciones.

iman mas pequeflo cementado al canino impactado. Para ello era necesario hacer desgastes

periodicos en el acrilico del aparato, e ir recolocando el iman grande. (Ver anexo 7 y 8).
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3.4 INDICACION QUIRVRGICA

Esta tecnica tambien es utilizada cuando con la inclusion se asocia a patologias, como

quisles, granulomas, taurodontismo, fracturas, lesiones endoperio, reabsorcion radicular y

falta de espacio como tambien casos raros de multiinclusiones que no permiten conservar

ninguno de los dientes incluidos.

Es evidente que en la mayoria de casos no exista otro camino que hace, espacio para que

los dientes desplazados se ubicara mediante la exodoncia. Sin embargo el desarrollo de los

interrelacion con los dientes esta geneticamente prederterminados.

No obstante, los resultados obtenidos nos han ayudado en creer que ciertos casos de

tratamiento no solo estan justificados, sino, que son un deber hacia nuestros pacientes. El

alineamiento contiguo a la exodoncia da un arco bien fonnado, y el tamano de hueso de

factor de adaptacion en el desarrollo anatomico de tejidos duros como de tejidos blandos.

que parecen estar en relation con las necesidades del ser humano.

Un diente incluido se extrae en cuanto sea posible. Un diente incluido puede conducir a la

reabsorcion de dientes vecinos;

brote eruptivo, lo cual puede conducir, por
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puede experimentar en cualquier momento un

sosten parece proveer el area necesaria para el numero mas pequeno de dientes, Existe un

arcos dentales es estimulados por medios artificiales, entonces el hueso basal, su posicion e

su foliculo puede sufrir la degeneracion quistica o bien



Io menos, a una debilitacion del aparato de sosten oseo dental de otros dientes e impide el

cierre total del espacio cuando la exodoncia de un diente no se realiza o lo rechaza el

paciente, hay que advertirle por lo menos la necesidad de practicar controles radiograficos

a intervalos de dos anos.

Las inclusiones del canino superior se clasifican como vestibulares, palatinas e intermedias.

variando en cada caso, las tecnicas quiriirgicas. Las radiografias detenninan la ubicacion

del diente, la palpacion clinica vestibular no es confiables.

Posicion canina palatina: es la posicion mas frecuente. Se hace incision en los espacios

interdentarios palatinos comenzando en los premolares de un lado liberando las fibras

palatinas interdentales hasta el lado opuesto.

El colgajo mucoperiostico es debridado. Se comienza realizando un rectangulo detras del

incisivo mas cercano al incluido (amenos que la protuberancia sea evidente en el diente).

Incialmente, el rectangulo es pequeno y se agranda a medida que se encuentra la corona.

Debe mantener su margen de uno o dos milimetros de distancia hacia los incisivos entomo

a sus alveolos. Cuando se expone la mitad o dos tercios de la corona, se hace un corte en el

division de tres milimetros, hacia el apice. Se extrae la raiz.
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cuello anatomico. Si la corona se encuentra muy cerca de los incisivos, se hace una



Las inclusiones del canino superior son suceptibles a ser extraidas, por la tecnica de la

fresa. Se emplea un vaiven hasta encontrar el diente, se continua la osteoseccion creando

crear espacios y maniobrar.

El colgajo se sutura por medio de puntos interdentales. La presion con gasa por quince

minutos ayuda a impedir la formacion de un hematoma. Para soportar el colgajo contra el

hueso es util una ferula de acrilico transparente.

Posicion vestibular del canino: Una vez sea ubicado el diente incluido, se hace una gran

incision semilunar que se extiende del frenillo vestibular hasta la zona premolar, con su

curvatura apuntando hacia el margen gingival.

Se elimina hueso vestibular de la manera habitual hasta que el diente este ubicado: este

puede estar alto en la cara vestibular del maxilar superior. Se hace una diseccion suficiente

hasta que el diente pueda ser elevado con un instrumento adecuado.

Posicion canina intennedia: La posicion habitual para la retencion intermedia es con la

corona en el paladar y la raiz sobre los apices de los premolares, cerca de la cortical

vestibular. Aunque el estado no haya sido diagnosticado en el preoperatorio, se debe

sospechar de el cuando surgen dificultades para la extraccion de la porcion radicular de

cualquier canino ubicado hacia palatino.
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La exposicion palatina se hace de manera habitual, y se extrae la corona. En la region

sugerida por los hallazgos radiograficos y clinicos se hace un colgajo vestibular separado.

generalmente por encima y entre los premolares del mismo lado. La cuidadosa reseccion

osea va descubrir el extremo radicular del diente retenido que puede ser empujado desde la

abertura vestibular hacia el acceso palatino. Se sierran los dos sitios operatorios.
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4. DISCUSION

4.1 INDICAC10NES PARA EL A LJTOTRANSPLANTE.

La investigacion realizada por el Dr. Gustavo Baena y Colaboradores; facilita que el

transplante de piezas dentarias, se real ice como experiencia clinica en un nivel de

perfeccionamiento. Es entonces, cuando la altemativa para caninos incluidos, puede

producir reabsorcion radicular, a largo plazo, y si es posible se recomienda movilizacion

ortodontica para su mejor pronostico.

4.2 INDICACIONES ORTODONTICAS.

Para el doctor Ali Darendeliler y Marc Friedli el recurso efectivo, para posicionar un

canino incluido en el arco dental es el manejo ortodontico con imanes. La posibilidad que

determina el Dr. Herren para tai manejo; evidencia la simultanea ligadura para dicho fin.

Encaminamos la indicacion ortodontica apoyando la opcion y tratamiento descrito por

Friedli - Darendeliler y Herren para deducir que la medida circunferencial predeterminada

para el alineamiento dental debe realizarse, evaluando el estado periodontal de los dientes



permanentes. Los dientes buscan acomodarse en el maxilar mas pequeno por su tamano no

se relaciona con este y es indispensable que su funcion sea adecuada.

La traccion ortodontica del canino debe estudiarse con relation de los dientes contiguos

debido a las reabsorciones que puedan presentar. La fuerza sobre un diente incluido sera de

igual magnitud para evitar lesiones. La acomodacion de los 32 dientes en boca, debe ser

una posibilidad futura como tratamiento efectivo.

4.3 INDICACIONES QUIRURGICO-ORTODONTICAS.

Para que el concepto de William Proffig, sea asimilado, se debe pensar en la exposicion

quirurgica y la traccion ortodontica como una tecnica que permita tener en cuenta, los

principios de planificacion (pronostico, exposicion quirurgica, y el espacio en el arco

dental).

Compartiendo la opinion de Proffig; un diente con anquilosis es factible, este debe

movilizarse manteniendo una fuerza ortodontica para evitar que se anquilose nuevemente.

El desarrollo radicular debe ser completo para que la fusion al hueso sea posible.

El diagnostico quirurgico-ortodontico presupone alguna anomalia, debido a que pueden
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fracasar por diferentes causas. La importancia de evaluar el diente anquilosado debe ser



investigado cuidadosamente, puesto que los hallazgos clinicos y radiograficos se deben

tener en cuenta.

4.4 INDICAC10NES QUIRURGICAS.

El cientifico Canadiense bien conocido, el Dr. Hans Selye, de la Universidad de Montreal,

penso, en la adaptacion capital del ser humano. Selye, sugiere, que cada ser humano debe

capacitarse para resistir las vicisitudes de la vida. Kruger Gustavo, determina; que los

premolar en su posicidn.

Se Piensa al respecto, que el manejo quirurgico de acuerdo con la opinion de Kruger debe

ser estudiado para la ubicacion del diente incluido. Y el hueso basal debe permitir la

acomodacion de los dientes.

El diagnostico radiografico es la ayuda que preve los pobres resultados de un tratamiento.

A pesar que la ausencia de los caninos tienden a reflejarse en el aspecto facial, la

exodoncia del mismo debe ser una decision por parte del ortodoncista y cirujano debido a

las multiples complicaciones. Es importante que el paciente conozca los cuidados post-

operatorios para obtener el exito esperado.
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caninos incluidos deben ser extraidos y su espacio debe ser ocupado por el primer



5. CONCLUSIONES

Se estudia con relative detalle los caninos permanentes incluidos en el maxilar superior

por poseer una importancia extraordinaria para el paciente y el odontologo. Por tanto.

el profesional que no desee tratar, el mismo debe ser orientado acerca de las

posibilidades terapeuticas del especialista, a fin que no tome decisiones equivocadas.

Pero, debe saber que el reconocimiento precoz de tales anomalias incrementa

gradualmente las posibilidades de un tratamiento, facilitando la orientacion del

paciente.

- Buscando diferenciar los caninos, se encuentra que los terminos impactado, ectopico y

neonato, constituyen la diferencia por la cual en condiciones normales la erupcion del

canino no se presenta. Actualmente el termino “incluido” utilizado por la facultad, fue

adoptado para evitar esfuerzos inusuales en el manejo de dicho tema.

Para lograr un exitoso diagnostico en las inclusiones superiores de los caninos, debe

tenerse en cuenta los signos y sintomas, los hallazgos clinicos y radiograficos. Todo

previamente consignado en la historia clinica; para determinar el espacio en el arco

dental, los contomos oseos, la movilidad y vitalidad en consideracion con la estetica y

funcion. Las tecnicas radiograficas y su correcta interpretacion, establecen la ubicacion



correcta del canino incluido con sus accidentes anatomicos y posibles lesiones, alii

podemos encontrar el desarrollo de la base osea, la cual, debe ser sana para ir mas

halla del fracaso.

El trasplante de piezas dentarias plenamente formadas ha alcanzado por medio de la

experiencia clinica, un nivel de perfeccionamiento, que puede ser llevado acabo con

exito siempre que la indicacion y la tecnica sean correctas. Segun las estadisticas el

exito de un autotrasplante, oscila entre un 70 %y un 90%.

La capacidad del tejido dental para posicionarse en cavidad oral y cumplir su funcion.

consigue ser rechazada por factores adversos, es entonces, cuando la combinacion de

tecnicas; quinirgica y ortodontica, sumisitran la solucion perfecta para conservar los

caninos. Sin embargo, la capacidad relativa del tejido circundante al diente parece no

aceptar los cambios drasticos de factores externos y predispone tanto al ligamento

como a la pulpa dental, causando en muchos casos la anquilosis dental.

La colocacion de aparatologia fija se determina por medio de diagnosticos

radiograficos y clinicos, para alinear el canino que por una razon u otra no ha

erupcionado. Debe tenerse en cuenta entonces, la angulacion del diente, el torque, el

contomo gingival, la morfo-anatomia y los hallazgos periodontales con los cuales la

estetica y la funcion ubicaran el canino finalmente.
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ANEXOS

ANEXO 1. EL AUTOTRASPLANTE DE PIEZAS DENTARIAS; UNA

ALTERANTIVA EN EL TRATAMIENTO CANINOSDE

INCLUIDOS.

Un varon de 45 anos de edad, sin antecedentes medicos relevantes.

Tras la realizacion de una radiografia panoramica se comprueba la inclusion del canino

superior derecho permanente en posicion de 45 grades de inclinacion.

Dada la persistencia del canino temporal, el espacio es conservado por io que se considero

la posibilidad de un trasplante sin previo tratamiento ortodontico.

La incision es igual a la de un canino incluido por palatino para la exodoncia.

El colgajo mucoperiostico es fijado con sutura al arco contralateral.

La osteotomia se realiza hasta descubrir la corona del canino, pues el pronostico del

trasplante depende de la cantidad de hueso remanente. Alli se hacen canales laterales para

facilitar la luxacion.

Los movimientos de luxacion deben ser suaves para terminar la exodoncia con pinzas

conservando la mayoria de fibras periodontales pues favorece el pronostico.



Se elimina el capuchon pericoronario, mientras el canino permanece en suero salino.

entonces con una fresa de tungsteno de baja velocidad labran el lecho alveolar que permite

ubicar el diente lo mas estetico posible y fuera de oclusion.

Una vez posicionado el canino se realiza con brackets como es logico el paquete

vasculonervioso con pocas posibilidades de revascularizacion por tratarse de un diente

maduro, se hace necesario el tratamiento endodontico y se reposiciona en colgajo.

ANEXO2. IMPACTACION DE UN CANINO SUPERIOR VESTIBULAR

Un hombre de 30 anos, fumador file referido al ortodoncista por su odontologo familiar.

Los examenes clinicos mostraron la presencia del canino temporal izquierdo, migracion

distal de los incisivos central y lateral.

La ausencia de un germen canino y la presencia de un germen palatino bilateral fueron

notados por la palpacion intraoral, no hubo sintomas.

Las radiografias panoramicas mostraron la presencia de dos caninos impactados

considerando la buena morfologia de los dientes, la posicion y la ausencia de anquilosis, de

acuerdo con el cirujano oral fue decidido la desimpactacion quirurgica-ortondontica.
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Fue aplicado un accesorio fijo superior el cirujano oral realizo la exposicion quirurgica de

los dientes impactados y los ortodoncistas adhirieron un boton auxiliar directamente al

esmalte de la corona sobre el lado palatino.

Esta aproximacion de un paso es preferible, y asigna buena union al esmalte, la exposicion

debe ser lo menos traumatica posible. Una esponja de fibrina es util para reducir el

sangrado alrededor de la corona, y una cureta periodontal puede ser usada para remover la

cuticula primaria del esmalte. Un acido ortofosforico (37°) fue usado por 40 segundos y el

sosten fue adherido. Una liga con varios hoyos fue preparada y adherida al boton antes de

la adhesion.

La exposicion quirurgica fue muy conservadora. Solamente el tejido oseo sobre la corona

fue excisado y la aleta fue completamente suturada. Consideramos esta leve exposicion

benefica al futuro periodonto sano. Despues de una semana la sutura y el cemento

periodontico fueron removidos, y una leve fuerza ortodontica (no mas de 60 gr./2 onzas)

con ligaduras elasticas fue empezado.

Espacio suficiente fue creado en el arco reduciendo asi el diastema. Un arco de alambre

redondo preformado 0.020 fue usado para proveer suficiente enxoramiento.

Durante el tratamiento fueron hechas dos radiografias endo-orales sobre cada lado para

asegurar que el movimiento del canino no dane las raices de los dientes vecinos. Cuando
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las coronas estaban erupcionadas un bracket metalico canino fue unido, y los movimientos

permanentes fueron hechos con reposicionamiento posterior de bracket dos veces.

El diente impactado es liberado por el saco pericoronario y la superficie de la corona dental

derecha es expuesta el tratamiento activo gasto 2 anos y 2 meses. Ambos caninos al final

del tratamiento tenian buenas condiciones periodontales.

Un lado del borde alveolar y gingival podria ser removible para liberar y permitir la

erupcion dental y luego la aleta sera suturada en el apice.

ANEXO 3. EXTRUCCION DEL CANINO SUPERIOR ECTOPICO USANDO UN

INSTRUMENTO REMOVIBLE INFERIOR

Tres casos son mostrados para ilustrar el poder y flexibilidad del sistema en el manejo de

maloclusiones simples y compuestas.

CASO1

El paciente demuestra un canino superior unilateral impactado severamente por palatino.

Paciente mujer 16 anos insatisfechos con la estetica de su sonrisa.
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Tenia oclusion clase I en una base esqueletica I con un canino superior izquierdo temporal

retenido y levemente desplazado

El canino temporal fue estudiado y un pequefio braukert de filo fue unido sobre el palatino

del canino no erupcionado.

La cirugia estuvo ligada al incisivo lateral temporalmente la traccion fue iniciada

temporalmente distalmente. Dentro de la posicion correcta dentro del arco. Una vez

erupcionado fue unido con brackert de depilo el molar sobre el vestibular del canino.

La terminacion del tratamiento activo en su pelicula OPG mostro una distalizacion

apropiada de la raiz del canino.

CASO 2

Este paciente presenta una mal oclusion palatina severa de un canino superior tratado por

estas tecnicas.

Las peliculas OPG inicial mostro los caninos superiores desplazados palatinamente, el

canino superior izquierdo no erupcionado fue levemente mejor colocado que el canino

superior derecho.
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El canino izquierdo estaba mas bajo que el canino derecho. Las peliculas de craneo lateral

muestran una trayectoria axial vertical eruptiva satisfactoria.

Solamente el canino temporal superior izquierdo fue removido para permitir movimiento

vestibular espontaneo del canino superior izquierdo no erupcionado.

El canino superior derecho temporal fue retenido para optimizar resultados esteticos

vestibular mientras un bracket con contenido de oro fue unido al canino superior derecho.

La pelicula OPG de la terminacion del tratamiento activo, reveld alguna redondes de los

apices incisivos y canino lo cual refleja la mayor demanda de amplitud en este caso.

CASO 3

Este paciente demuestra esta tecnica de erupcidn inducida de caninos no erupcionados

mezclado dentro del tratamiento de una maloclusidn marcada.

El nino tenia 13 anos y su pelicula OPG mostrd un impacto palatino moderado del canino

superior izquierdo con un alargamiento quistico alrededor de las coronas.

Las peliculas de craneo lateral desmuestran que el canino superior esta un poco alto y

levemente hacia delante, tambien muestra el detalle de los overbite
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El paciente tenia una relation incisiva clase II, moderadamente marcada sobre una base

esqueletica clase II con una corona total de sobremordida incisal. El tratamiento fue

reclinar los incisivos superiores con un instrumento removible superior.

Una vez el canino superior a aparecido en boca una union superior total fue formada. La

terminacion del tratamiento activo de oclusion muestra una barra lingual canino a canino

dejada en el sitio, para mantener la oclusion incisal con un overbite reducido.

La pelicula OPG tres anos despues del tratamiento muestra terceros molares erupcionando

dentro de una posicion satisfactoria.

ANEXO 4. TRATAMIENTO DE UN CANINO INCLUIDO UTILIZANDO IMANES

Una nina de 12 afios en el departamento de ortodoncia y ortopedia de la Universidad de

Ginebra, con un canino superior derecho incluido por palatino.

La raiz se encontraba completamente formada. Se colocaron aparatos ortodonticos

convencionales para ganar espacio. Se hizo un modelo de trabajo parcial del canino

superior izquierdo presente en boca, con el fin de tomear un iman para que ajustara sobre

palatino del canino impactado. Este iman de samario-cobalto, de 3 mm X 4 mm X 5 mm.
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fue recubierto con material termoplastico (Eurcodur) y se cemento una red metalica en el

lado del diente.

Se realize una incision y se efectuo un colgajo mocoperidstico para exponer el canino. El

Iman pequeno se coloco en palatine del incluido y se saturo el colgajo completamente. A la

paciente se le proporciono un aparato acrilico mientras la cicatrizacion, seis dias despues se

coloco un iman de 3 mm X 4 mmm X 6 mm en el aparato removible, aproximadamente a

6,5 mm de distancia al iman del canino. La fuerza incisa de traccion magnetica, era 10g

aprox. En el acrilico se recorto un agujero de 9mm con el proposito de liberar el trayecto de

erupcion a medida que el incluido erupcionaba el agujero se hacia mas grande en el aparato

removible. Cuatro meses mas tarde se suspendio el arato removible.

Se adiciono un iman a un arco seccional y se estabilizo con ligaduras metalicas.

La distancia entre imanes era 1,5 mm y la fuerza traccional era de 45 g. El alambre

seccional se activo cada 3 semanas, doblandolo hacia oclusal para conservar los imanes a

2mm. El canino erupciono completamente a los 11 meses en condiciones favorables.

Despues de colocar un boton vestibular se coloco aparatologia preajustada por 7 meses. Se

observe recesion gingival a nivel del canino y primer premolar como resultado de fuerzas

de traccion elastico al final del tratamiento.
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Al no existir conexion magnetica entre imanes el tratamiento es menos traumatico, con

menos riesgos de infeccion que otros metodos ortodonticos.

ANEXO 5. ERUPCION ECTOPICA INUSUAL DE CANINOS MAXILARES

CASO I

Una mujer de 16 anos de edad se presento con un modelo normal de crecimiento y

relaciones esqueleticas y dentales clase I Examen clinico revelo con caninos superior

izquierdo erupcionado ectopicamente y un segundo molar temporal inferior derecho. No

hubo deficiencia en la longitud de arco en ninguno de los arcos.

El Examen radiografico revelo reabsorcion radicular completa del incisivo central superior

izquierdo. Los incisivos centrales inferiores fueron perdidos congenitamente, y el segundo

premolar inferior derecho fue impactado a causa del segundo molar temporal persistente.

El plan de tratamiento fue como sigue:

1. Extraccion del incisivo central superior izquierdo y segundo molar inferior derecho
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2. Erupcion forzada del canino ectopico dentro del espacio del incisivo central superior

izquierdo.

3. Erupcion forzada del segundo premolar inferior derecho.

Nivelacion de ambos arcos.4.

5. Reconstruccion en resina del canino ectopico para asemejar el incisivo central.

6. Retencion con un plato Hawley superior.

Un instrumento de filo total .018” fue usado para la erupcion forzada del canino ectopico y

alineacion del arco maxilar y un instrumento de filo parcial fue usado para mantener el

premolar impactado dentro del arco mandibular. Para asegurar fuerzas leves y continuas,

fueron usados alambres de niquel titanio redondos .016” y .018”. El caso fue terminado con

arcos de alambre de acero inoxidable rectangulares .017” x .025”.

Despues de la reconstruccion en resina, el canino erupcionado semeja a el incisivo central

perdido. Fue obtenido un resultado estetico y funcional aceptable en 12 meses de

tratamiento.

CASO 2

Una mujer de 20 anos de edad se presento con un modelo de crecimiento normal y

relaciones esqueleticas y dentales clase I. Examen clinico mostro erupcion ectopica del

canino superior izquierdo permanente en el lugar del incisivo central superior izquierdo
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con el canino superior izquierdo temporal continuando presente. Hubo una deficiencia en

la longitud del arco mandibular de 6 mm.

El incisivo central superior izquierdo ha sido extraido a la edad de 11 anos debido a una

malformacion severa radicular desde la erupcion ectopica del canino. Determinamos que el

incisivo permanente estaba perdido.

El plan de tratamiento involucro:

1. Extraccion del canino superior izquierdo temporal, el primer premolar superior derecho

y ambos premolares inferiores.

2. Erupcion forzada del canino ectopico en el lugar del incisivo central superior izquierdo.

3. Nivelacion de ambos arcos.

4. Reconstruccion den resina de canino ectopico para semejar el incisivo central.

5. Retencion con platos Hawley.

Un instrumento de filo total de .018” fue usado con alambres de niquel titanio redondos de

.016” y .018” para retraer el incisivo lateral superior izquierdo y los caninos derechos

superiores e inferiores. Arcos de alambres rectangulares con vueltas cerradas fueron usados

en ambos arcos para el cerramiento de espacios.
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erupcionado, la coronacion anterior mandibular fue resuelta, y el paciente mostro un

resultado estetico y funcional armonico.

Discusion

Cuando se consideran caninos como reemplazos para incisivos centrales superiores, deben

ser evaluados los siguientes criterios:

Angulacion y torque del canino reposicionado.

Contomo gingival, color y morfologia del canino.

Posibilidad de recontomeo aceptable del canino para evitar contacto prematuro con los

dientes opuestos y por razones esteticas.

Si hay una discrepancia en longitud del arco mandibular, puede ser establecida una relation

interoclusal favorable por movimiento del canino maxilar mesialmente y por la extraccion

de los 2 premolares mandibulares, sin ninguna extraccion maxilar adicional. Diagnostico

temprano de erupcion ectopica y malformation potencial pueden reducir la probabilidad de

complicaciones.
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ANEXO 6. GANCHO LINGUAL ADHERIDO VESTIBULARMENTE PARA

EXTRUSION DE UN CANINO ECTOPICO.

Colocacion de un arco de alambres sobre la abertura del braccket para extraer dientes

posteriores file discutida en un articulo anterior. Una extension de este concepto es el uso

no ortodoxo de un gancho lingual unido para la extrusion de un canino maxilar ectopico

El gancho es orientado verticalmente y unido a la superficie vestibular del diente ectopico.

Un arco de alambre es colocado anteriormente sobre el gancho para extraer el. Un elastico

de 1/8”, puede ser extendido desde el gancho hasta el arco inferior para ayudar en la

erupcion el elastico tambien minimiza los efectos negativos del anclaje mecanico

reciproco, el cual tiende a introducir los otros dientes maxilares particularmente aquellos

mas cercanos al diente ectopico.

El diente puede ser extraido mucho mas que con brackets tradicionales a causa del ala

superior del gancho, donde yace el arco de alambre esta inmediatamente adyacente a la

encia. La extrusion toma normalmente de 3 a 4 semanas.
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ANEXO 7. TRANSPOSICION CANINA INCOMPLETA E IMPACTACION DE

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

Caso Clinico

Historia Paciente.:

Paciente de 12 anos, 5 meses remitido al ortodoncista para valoracion. Paciente clase I de

angle, tardia denticion mixta, el incisivo central superior izquierdo estuvo ausente de la

cavidad oral, linea media desviada a la izquierda. El incisivo lateral superior izquierdo

inclinacion meso-vestibular, caninos superior e inferior derechos posicion ectopica

vestibular canino temporal superior derecho estaba con mordida cruzada.

Examen Clinico:

Radiografias intra y extraorales mostraron impactaciones de incisivo central superior

izquierdo y canino superior izquierdo. El central estaba posicionado horizontalmente, el

canino estaba transpuesto incompletamente con incisivo lateralerupcionado.

Plan de Tratamiento

Extraccion canino temporal superior derecho.

Alineacion y nivelacion de dientes superior e inferior.
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Crear espacio incisivo central impactado.

Corregir linea media superior

Mientras se ganaba espacio para el incisivo central; se expuso quirurgicamente los 2

dientes impactados, unirlos y moverlos cuidadosamente a su posicion normal.

Progreso del Tratamiento

Los primeros Molares superiores fueron unidos por instrumento de alambre de filo fuerte

de 0.018 x 0.025 pulgadas, para preservar la longitud se uso un arco facial cervical, se uso

un resorte de espiral abierto para ganar espacio para el Incisivo central. Dientes impactados

fueron expuestos quirurgicamente con una aleta posicionada apical dientes fueron unidos.

El incisivo central fue jalado en forma vertical para alejar las raices del area de espina

nasal anterior, posteriormente fue ligado al principal arco de alambre de acceso inoxidable

de 0.17 x 0.025, el canino superior fue distalizado, el canino superior izquierdo temporal

fue extraido cuando el canino permanente estaba cerca de su posicion normal. El canino

vuelta horizontal.

El arco dental mandibular fue unido, alineado, y nivelando despues en el tratamiento.

Esfuerzo especial fue hecho para obtener un torque optimo de los incisivos superior
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superior izquierdo permanente fue movido oclusalmente a su posicion normal con una



tejido blando pero no dano dental.

El tiempo de tratamiento active gasto 26 meses al final del tratamiento el paciente recibio

retenedores superior izquierdo.

Radiografia panoramica y periapicales post-tratamiento revelacion reabsorcion radicular

menor, y zona radiolucida cerca al incisivo lateral superior izquierdo el cual no respondio a

prueba de vitalidad y fue sometido a endodoncia.

Discusion

Se enumeraron varios factores etiologicos como intercambio de germenes dentarios.

caninos temporales retenidos, migraciones del canino erupcionad, herencia, enfermedad

osea, y trauma a los dientes temporales.

ANEXO 8. RESOLUCION DE CANIMOS IMPACTADOS PALATINAMENTE

USANDO FUERZA OCLUSO-PALATINA DE UN AUXILIAR

El proposito de este articulo describe un metodo de aplicar traccion palatooclusal, desde el

lado vestibular, a un canino impactado palatinamente y expuesto quinirgicamente.
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izquierdo y canino con arco de alambre rectangular de acero inoxidable, bubo dano en



Metodo

El paciente que es tratado ortodonticamente para corregir una maloclusion. Completa

existente, un parte la cual es la respuesta de un canino impactado palatinamente.

Se hizo un diagnostico y se formulo el plan de tratamiento.

1. Alienacion inicial y nivelacion, con arcos de alambre fino que son apropiados para el

metodo particular de aparato fijo (del filo tradicional, alambre fuerte, borde empunto).

2. Apertura del espacio en el sitio del canino usando arcos de alambre redondos de

espesar intermedio (0.016” y 0.018”) y resorte de vuelta abierta o vueltas de apaertura

de espacios.

Consolidacion del arco total dentro de una unidad de longitud compuesta, usando una3.

base de arco redonda fuerte, o rectangular, usando el resorte de vuelta original, o

preferiblemente, un entubado de longitud medida en acero inoxidable entre los

incisivos laterales y primer premolar, para mantener el espacio reabierto y para hacer

que parte del arco de alambre sea rigido .

4. Exposicion quirurgica del canino y la union de un adhesivo a el, un alambre de ligadura

suave trenzado, aparcado levemente antes del procedimiento de union, y una vez puesto

en el ambiente oral despues que la aleta quirurgica ha sido suturado.

El resorte auxiliar esta hecho de alambre redondo 0.014 - 0.016 de acero inoxidable. El

extremidad , la cual esta ubicada opuesta al espacio canino preparando en el arco y
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auxiliar incorpora una vuelta simple vertical con una pequena helice colocada en su



punteando mas hacia abajo y en angulos rectos al piano de la oclusion. El resorte

auxiliar es alado dentro de todos los brackets en la manera que es apropiada para el

metodo usado, junto con el alambre de la base del arco duro presente en el mismo

bracket. Esto es mejor realizarlo inmediatamente antes de la exposicion quinirgica, sin

embargo podria ser colocado despues.

Una vez el auxiliar esta ligado en su lugar la vuelta vertical puede estar en su modo

pasivo, en esta posicion es clara la ayuda quinirgica, podria no interferir con las

actividades del cirujano oral, y la exposicion del canino palatino podria procedersin

obstrucciones. El final de la ligadura, permanece expuesto para mejorar el acceso al

diente, la traccion podria luego proceder inmediatamente. Sin ser esta una posicion

excesiva, una fuerza de 24 gramos por centimetro cuadrado, si el diente esta

completamente sepultado, la resistencia del tejido blando aumentaria la fuerza

necesaria, que no excede de 30 a 35 grm.

Discusion

El grupo procedi o:

1. Resorte auxiliar ligado pasivamente dentro del lugar por el ortodoncista.

2. Exposiciones quinirgicas por el cirujano.

3. Union de un accesorio por ortodoncista con hemostacia mantenida por cirujano.

4. Resulta de la aleta por cirujano dejando ligaduras extrategicamente expuesto.

Activacion del resorte auxiliar.5.
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