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sntroducciOn.

Con la presente investigacion, la cua! abarca revision bibliografica y

presentacidn de un caso clinico, se busca proporcionar a! profesiona!

elementos que contribuyan en su practica clinica diaria respecto a! manejo de

caninos incluidos. Se aportan conocimientos para diagnosticar y remitir

correctamente a los pacientes que presentan anquilosis de caninos

superiores incluidos, logrando minimizar e! riesgo de complicaciones durante

y posteriormente a la traccion ortodontica, realizando una adecuada revision

bibliografica y presentando un caso clinico con respecto a! tema.

E! canino superior permanente esta considerado como un diente muy

importante en e! arco dental por su lugar en e! esquema de la oclusion

funcional, por su contribucion a la apariencia de! paciente, por el tamano y

longitud de su raiz y por su pape! para establecer la forma de arco.

Problemas como e! de los dientes incluidos y la anquilosis dental, se

presentan en la practica de! odontblogo, por eso tener conocimiento de su

etiologia, patologia, aspectos clinicos, radiograficos, histologicos, y posibles

tratamientos resulta fundamental para e! profesiona!, pues es su deber velar

siempre por los intereses y salud de sus pacientes, es por eso, que adelantar

estudios teorico practices en donde se contempten dichos aspectos puede



contribuir enormemente a! enriquecimiento cientifico de la odontologla come

ciencia y de los odontologos como profesionales.



1. CONTEXTO

1.1. Problems

Los hallazgos radiograficos de dientes

constituyen uno de los motivos de consults, tanto en la practica privada como

institucional. Se define como diente no erupcionado, e! que no ha perforado

la mucosa bucal y por Io tanto no ha adquirido una posicion norma! en e!

maxilar, se incluyen tanto los dientes impactados como dientes en proceso

retenido en e! alveolo de tai manera que su erupcion esta impedida o esta en

posicion interpuesta por e! hueso o e! diente adyacente (1)

Usualmente, se encuentra dificultad para determiner la posicion de! canino

superior incluido, Io que lleva a errores de diagnostico y de! maneio

quirurgico ocasionando iatrogenia. En estos casos, se realiza primero un

abordaje quirurgico para localizar e! canino superior incluido, luego se realiza

un tratamiento ortodontico proporcionando diferentes fuerzas, dependiendo

de las condiciones en que se encuentre.

Sin embargo, durante el tratamiento ortodontico se pueden presentar

diferentes complicaciones, entre e!!as !a anquilosis, por Io cua! es necesario

i

incluidos y supernumerarios

de erupcion. E! diente incluido es una condicion en la cua! se encuentra



preguntarse zCual es e! tratamiento de anquilosis de canines superiores

incluidos?

Justificacion1.2.

La sociedad occidental y las ciencias evolucionan hacia la busqueda de un

meior confort y mayor calidad de vida. Esta calidad de vida empieza por la

preservacion de la propia salud. Un importante apartado Io constituye la

conservacion de la propia denticion

E! canino suoerior oermanente esta considerado como un diente muv • • *

importante en el arco dental por su lugar en e! esquema de la oclusion

funcional. oor su contribucion a la aoariencia del oaciente. oor el tamano v• ■ ■ ' ■ *

longitud de su raiz y por su papel para establecer la forma de arco.

Problemas como el de los dientes incluidos y la anquilosis dental, se

oresentan en la oractica del odontolooo. oor eso tener conocimiento de su 
■ ■ V •

etiologia, patologia, aspectos clinicos, radiograficos, histologicos, y posibles

tratamientos resulta fundamental para el profesional, pues es su deber velar

siempre por los intereses y salud de sus pacientes, es por eso, que adelantar

estudios teorico practices en donde se contemplen dichos aspectos puede

contribuir enormemente al enriquecimiento cientifico de la odontologia como

ciencia y de los odontologos como profesionales.
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1.3. Proposito

La salud dental dia tras dia toma importancia para la humanidad, por

estetica y por salud, por eso con la presente investigacion, la cual abarca

proporcionar al profesional elementos que contribuyan en su practica cllnica

diaria respecto al maneio de caninos incluidos. Igualmente se quiere aportar

conocimientos para diagnosticar y remitir correctamente a los pacientes que

presentan anquilosis de caninos superiores incluidos, logrando minimizar el

riesgo de complicaciones durante y posteriormente a la traccion ortodontica,

realizando una adecuada revision bibliografica y presentando un caso clinico

con respecto al tema

1.4. Marco Teorico

E! desarrollo del diente humano es un complejo proceso conocido como

morfogenesis de! diente u odontogenesis, se inicia durante la sexta semana

de! desarrollo (periodo embrion). La secuencia de sucesos para la

morfogenesis de! diente parece iniciarse o desencadenarse por celulas de la

cresta neural cranea! (ectomesenquima), derivada de! neuroectodermo.

3

revision biblioarafica v* presentacion de un caso clinico, se busca



Es evident© que estas celuias han emigrado en oleadas especificas a les

procesos maxilares y mandibulares en e! desarrollo de la cara en formacion.

La accion reciproca entre dos poblaciones diferentes de celuias (epitelio

bucal y ectomesenquima, derivado de la creta neural craneal), estimula e!

desarrollo de! diente. Los fenomenos inductores sucesivos entre ambos

grupos de celuias conducen a la subsiguiente morfogenesis del diente. Estas

mesenquima, participan en la induccion de las denticiones temporales

(deciduos), y la secundaria (permanente). (2),

E! comienzo de la formacion de la matriz de! esmalte v la dentina en maxilar v* *

mandibula ocurre entre los cuatro y los cinco meses y el esmalte termina su

formacion entre los seis y siete meses. Los dientes caninos se encuentran en

sentido distal con respecto a los incisivos laterales, son los terceros dientes a

partir de la linea media (3).

El crecimiento, proliferacion y diferenciacion de los caninos se produce poco

despues del nacimiento. El periodo de mayor actividad se encuentra entre el

segundo y tercer aho de vida. En los caninos superiores este proceso se

produce por palatine y por encima de los caninos temporales superiores, y en

los caninos inferiores por lingual y por debaio de los caninos temporales

4

acciones reciprocas son las Hamadas interacciones entre epitelio y



inferiores. La calcification de los caninos se inicia a los cuatro o cinco meses

y se completa, mas o menos, a los seis o siete ahos (4).

La erupcion de los caninos superiores se produce entre los once y trece

ahos; mientras la de los inferiores se inicia a los diez o doce ahos. El canino

tiene un trayecto eruptive largo, y algunas veces la corona se desplaza en

una direccion excesivamente vestibular o palatina. Los desplazamientos

palatines (85%) son mas comunes que los vestibulares (15%), y estos

problemas son mas frecuentes en nihas que en nihos. El desplazamiento del

canino inferior seguido de impactacion es menos frecuente (5).

Sin embargo, existen algunas anomalias como aquellas que se refieren a!

numero de dientes, ya sean al aumento o disminucion en el arco dentario

por persistencia de dientes temporales, por existir dientes supernumerarios,

por falta de desarrollo de foliculos dentarios, por dientes incluidos y por

perdida de dientes.

ocasiones por mala erupcion del diente permanente que Io sustituye,

quedando presentes, a! mismo tiempo, e! diente temporal y el permanente

que viene en su lugar (6).

frecuentemente quedan incluidos son los caninos, sobre todo los superiores y

los segundos bicuspides inferiores, cuando existe una disminucion de

5

La persistencia de dientes temporales ocurre en

Los dientes incluidos se presentan a menudo en ortodoncia. Los que mas



espacio en e! arco dentario por falta de desarrollo de los maxilares, per

dientes de volumen mayor de Io normal, o por una posicion muy anterior de

todos los dientes como consecuencia de la perdida prematura de dientes

temporales. (7)

Los segundos dientes con mas inclusion son los caninos superiores,

seguidos por los incisivos superiores y los premolares.

Las caracteristicas generales de los caninos superiores son:

Son los dientes mas largos de la boca: no suelen poseer mamelones, la

superficie vestibular posee una conexividad prominente, la vertiente mesial

de la cuspide es mas corto que la vertiente distal, e! area de contacto distal

es mas cervical en cuanto a su posicion mesial, la corona es mayor en

sentido vestibule - lingual que mesodistal. (8).

Se define como diente no erupcionado, el que no ha perforado la mucosa

bucal y por Io tanto no ha adquirido una posicion norma! en e! maxilar, se

incluyen tanto los dientes impactados como dientes en proceso de erupcion.

La repercusion hace referenda a dientes no erupcionados en la epoca

esperada, debido a impedimentos mecanicos. El diente incluido es aquel que

6



ha oerdido la fuerza de eruocion v se encuentra sumeraido en e! ma,xi!ar con • • *

o sin patologia asociada.

La ectopia se refiere a dientes incluidos localizados en una posicion anomala

y generalmente distantes de su sitio de erupcion.

En cuanto a incidencia de las inclusiones e impactaciones dentarias, diversos

investigadores coinciden en afirmar que los terceros molares son los mas

comunes seguidos por los caninos superiores, premolares inferiores y

premolares superiores. Los caninos inferiores, los primeros molares y los

incisivos son los menos frecuentes.

Como factores Etiologicos de las inclusiones dentarias se mencionan: las

discrepancias entre la arcada dentaria y e! tamano de los dientes, los

germenes dentarios en ma! posicion, un patron de erupcion anormal, la

presencia de dientes supernumerarios, los quistes y tumores odontogenicos,

la perdida prematura de dientes temporales, su retencion prolongada o su

anquilosis, e! trauma maxilar, e! aumento de la denticion de! hueso

advacente. la inflamacion cronica. v la oresencia de fisuras conoenitas (9).* * • * •

La disminucion en el tamano de los maxilares como proceso evolutive y los

cambios en los habitos alimenticios son factores que han generado tanto

inclusiones como agenesias dentarias.
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Los factores a los que se asocian las inclusiones pueden ser de tres tipos:

Causas Generates:

alteraciones endocrinas, alteraciones metabolicas, labio y paladar hendido

(10).

factores

traumaticos, ausencia o alteraciones de! incisivos lateral (11).

Dentro de los factores mecanicos, debemos diferenciar entre una falta de

espacio causada por una dismorfosis maxilar o una retrognacia de los

incisivos y la presencia de un obstaculo que dificulta la erupcion) persistencia

del canino temporal odontomas, supernumerarios, etc,) (12).

La perdida precoz de! canino deciduo, la rotacion primaria de! germen,

secuencia erosiva anomala, cierre premature apice radicular y por ende

perdida de fuerza eruptiva, lesiones periapicales en denticion desidua,

anquilosis, morfologia y posicidn. (13).

Los factores traumaticos pueden ser responsabtes de la erupcion, aunque Io

son cuando e! trauma provoca destruccion de! foliculo y su consecuente

desarrollo hacia la anquilosis (14)

8

Causas prenatales: herencia y mezcla de razas.

Causas locates: factores mecanicos, factores embriologicos,



La ausencia del incisive lateral asi come anomalies asociadas a su forma,

(microdoncia o incisivos conoides), disminucion de la longitud de su raiz o

alteracion en e! tiempo de su formacion, se han asociado a la inclusion del

laterales la importancia de estos en cuanto a guia eruptiva de los caninos

maxilares de como que cualquier trastorno de este pueden repercutir en la

erupcion de ague! (15)

La lesion traumatica de la region anterior maxilar en la etapa primaria de!

desarrollo dental ha sido sugerida tambien como un posible factor etiologico

de inclusion de! canino. E! hueso palatal es mas dense que el hueso alveolar

y e! tejido blando cubre ya la parte anterior del paladar duro que es muy

dense, espeso y resistente. Esto puede retardar la erupcion de! canino

palatinamente desplazado. (16)

Se ha observado tambien la presencia de multiples dientes incluidos y

supernumerarios en entidades patoldgicas como disostosis celado craneal,

sindrome de down, hipotiroidismo, labio y paladar fisurado, etc.

La frecuencia de! canino incluido es de! 3%, las causas de esta inclusion son

multiples y, en ocasiones, dificiles, siendo destacable que e! canino superior

esta predispuesto a quedarse incluido ya que su germen se encuentra

9

canino. subyacen en todas estas circunstancias evocadas a los incisivos



situado muy alto, dirigiendose tardiamente a su lugar de erupcion cuando sus

dientes veclnos ya estan sobre la arcada. (17).

Una dieta mas blanda y refinada que requiere menos masticacion favorece la

tendencia a que ocurra la retencion de dientes, haciendose innecesario

poseer un aparato masticatorio. Un gran numero de personas poseen

dientes impactados, por esta como por otras razones (18).

La retencion de caninos es causada principalmente por alguno de estos

factores: velocidad de reabsorcion de los dientes temporales, alteracidn de

la erupcion dental, discrepancies entre tamaho dentario y longitud de arco,

rotacion o trauma de germenes dentales, cierre prematuro de la raiz,

causas idiomaticas

(19).

Los dientes se clasifican por su posicion segun Field y Ackermann, 1987, de

la siguiente manera:

Posicion labial: la corona esta en intima relacion con los incisivos, la corona

esta ubicada por encima de los apices de los incisivos.

io

anquilosis, formacion de quistes o neoplasias, figuras y



con las ralces de los incisivos.

Posicion intermedia: la corona esta ubicada entre las ralces del incisive

lateral y e! primer premolar y la raiz se encuentra en situacion palatina.

Posicion inusual: pared astral nasal o region infraorbitaria.

En cuanto a los dientes que no se exponen a la cavidad ora! de forma

espontanea. Laskin, 1987, describe los siguientes cases:

oosicibn norma!

Erupcion parcia! por ma! posicion. Obstruccion o inclusion

Falta de erupcion por ma! posicion

•Seoun Rod ria i

primera !a retencion intraosea, donde e! diente esta rodeado por tejido oseo,

y !a segunda la retencion submucosa, donde e! diente esta cubierto por

mucosa gingival, cualquier diente puede quedar retenido en los maxilares,

aunque la retencion de los dientes temporales es exceptional.

ii

jez, 2001, los dientes retenidos se clasifican de dos formas, !a

Erupcion detenida en

Posicion palatina: la corona esta cerca de las superficies en intima relacion



Los caninos impactados se pueden presentar en las siguientes posiciones:

Posidon palatina

Posidon vestibular

Posidon intermedia

Posidon horizontal (20)

Para Rodriguez, 2001, segun su anguladon y ubicadon, los caninos se

pueden clasificar de la siguiente manera:

CLASE I: canino retenido localizado en e! paladar. Horizontal, vertical,

semivertical.

CLASE II: canino retenido localizado en la superficie vestibular de! maxilar

superior. Horizontal, vertical y semivertical.

CLASE III: canino retenido localizado a la vez por palatine 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 de! maxilar superior.

CLASE IV: canino retenido localizado en la apofisis alveolar entre e! incisive y

primer premolar en posicion vertical.

CLASE V: canino retenido localizado en e! maxilar superior edentulo.

I2



La falta de espacio en !a region anterior esta relacionada con la retencion de!

canino por vestibular o interproximal, mientras que la orientacion ectopica de

germenes dentarios de! canino ta! vez sea e! factor de influencia mas

importante sobre las retenciones en palatino. (21)

E! canino tiene un trayecto eruptivo largo, y algunas veces la corona se

desplazamientos palatinos (85%) son mas comunes que los vestibulares

(15%), y estos problemas son mas frecuentes en nifias que en ninos. E!

frecuente.

Anquilosis: Hay una cierta tendencia a producir erroneamente esta palabra,

similando las dos primeras letras a! prefiio en, con Io que se la alinea con las

palabras que llevan este prefiio. Pero su origen no autoriza en absolute esa

deformacion. En griego se formo ya el termino medico (ankylosis; la gamma-

se nasaliza) para expresar la soldadura de un miembro. No ocurrio esto en la

epoca clasica, ya que fue a partir del siglo II despues de Cristo cuando

Galeno (129-201), el celebre medico de Pergamo, Io pone en circulacion; y Io

retoma otro celebre medico, Aecio, en el siglo VI. (22)

En las anquilosis, ya desde la misma terminologla griega derivada de ella, se

contemplan dos aspectos: Io que entendemos por anquilosamiento, que es la

I3

desplazamiento del canino inferior seguido de impactacion es menos

desplaza en una direccion excesivamente vestibular o palatina. Los



limitacion o desaparicion del movimiento en una articulacion: y la inmovilidad

o agarrotamiento de miembros que no son propiamente articulados. (23).

La palabra que da origen al concepto es “ankyle”, que significa propiamente

curvaT curvatura, pliegue; obieto curvado, codo, corva... Por consiguiente e!

significado propio de anquilosis y anquilosamiento seria que un miembro

articulado, de modo (brazo, pierna, dedo) que pueda estar a voluntad tanto

significado a partir de la palabra a que ha dado lugar en latin: angulus. Es

decir que anquilosado significaria propiamente angulado, curvado. Pero no

se da este significado literal en todas las anquilosis.

Los medicos griegos formaron ya el termino ankyloblefaros, que significaba la

adherencia de los parpados entre ellos, o de estos con el bianco del ojo. Es

evidente que aqui no hay ningun tipo de angulos ni curvaturas, sino tan solo

inmovilidad. Otro tanto ocurre con e! termino ankyloglossos, que es e! que

tiene la lengua trabada, seriamente inmovilizada por el frenillo. En cambio en

los terminos ankylokolos (de miembros torcidos), ankylodeiros (de cuello

curvado), ankylodus (de dientes curves), ankylopus (de pie curvado), si esta

presente la curvatura propia de! termino.

La medicina moderna ha ampliado la terminologia a partir de (ankylos) con el

prefiio anquilo- asignandole los significados de adherencia, soldadura,

14

en posicion recta como curva, se ha quedado en posicion curva, sin

posibilidad de volver a enderezarlo. Se entiende perfectamente este



angulo, asa... siguiendo la tendencia marcada por los propios griegos (por

tanto apartandose en algunos terminos del significado basico de angulo). Son

veinticinco terminos, entre los conviene destacar launos que

enfermedad ninguna clase de anquilosis, ni le pasa nada en la boca (stoma),

sino que se trata de una infeccion intestinal producida por un gusano

nematodo, llamado ancylostoma duodenale, probablemente por tener la boca

angulosa y por ser su aloiamiento preferido e! duodeno. Cerca de este

termino estan los anquilotomos (de tomein, que significa cortar), nombre

generico que se da a los instrumentos de code curves. Por Io demas

prevalecen los terminos en que la anquilosis es sinonimo de inmovilidad,

atrofia y disfuncion. Precisamente de aqui ha saltado el termino fuera de la

medicina, dando lugar a anquilosarse y anquilosamiento con el significado de

estancamiento de las facultades o de! progreso referido tanto a cosas

materiales como inmateriales.

atadura “ankylein” se utilize para designer e le disminucion o imposibilided de

movimiento de une erticulecion que normelmente es movil.

En todas las articulaciones de! cuerpo puede suceder algun tipo de

anquilosis.

15

E! termino de anquilosis etimoldgicamente significa soldadura “ankylosis" o

anquilostomiasis precisamente porque e! enfermo no sufre con esta



La anquilosis dental es la fusion de! cemento radicular y/o dentina con e!

hueso alveolar. Puede ocurrir en cualquier momento de! proceso eruptivo y

su etiologia no esta bien determinada, segun Muller en 1983, define la

etiologia de la anquilosis como una anomalia de erupcion indicando una

oerturbacion en e! crecimiento de! hueso v frecuentemente es seauida oor e!
• * V •

desarrollo de una mala oclusibn.

Distintas condiciones han sido propuestas por Manzini en 1995, como causa

periodontal, deficiente crecimiento dseo vertical local, metabolismo local

perturbado con trastorno en e! proceso de reabsorcion normal y reparacion

del teiido duro.

Pilo y Col en 1989, definen la anquilosis de los dientes como una funcion

anatomica del cemento del diente con el hueso alveolar, esta puede ocurrir

en cualquier momento de la erupcion, antes o despues de que e! diente

emerja dentro de la cavidad oral. El thrmino impactado denota un diente que

se anquilosa antes de erupcionar; “deprimido” y “sumergido”, se refiere a un

diente que haya erupcionado, pero subsecuentemente se anquilosa, mientras

que la erupcion del diente adyacente continua con el crecimiento vertical del

hueso.

16

de anquilosis: tendencia genbtica, lesion traumatica al hueso o ligamento



La anquilosis dental, corresponde a la union del diente al hueso. Hay

ausencia del ligamento periodontal (24).

Los dientes deciduos anquilosados, son aquellos que sufren reabsorcion

radicular y posteriormente se anquilosan al tejido oseo, proceso que impide

su exfoliacion y reemplazo por dientes permanentes.

El desarrollo de la anquilosis parece ser prevenida parcialmente o reducida

por la estimulacion masticatoria. La funcion masticatoria parece eiercer un

efecto sobre este tipo de reabsorcion y no sobre e! tipo I. (25)

Ekim en el ano 2001 definio la anquilosis como fusion de la superficie

radicular mineralizada con el hueso alveolar v ocurre con mavor frecuencia
J J

en denticion primaria.

Antoniades en 2002, denomina esta alteracion como la retencion secundaria,

refiriendose al cese de eruocion desoues de la emeraencia sin evidencia de 
a i

alguna barrera fisica que involucre la trayectoria de erupcion.

Para los pacientes adultos con dientes anquilosados en infraposicion se han

sugerido recientemente las osteotomias dentodseas con reposicidn manual

inmediata seguida de movimiento ortodontico. Con este metodo se pretende

normalizar el nivel oseo a fin de facilitar una restauracion protesica posterior

(26).

17



Diagnostico diferencial de la anquilosis

En muchas ocasiones no existen sintomas que evidencien la anquilosis

dental. Las indicaciones de la extraccion serian: incompetencia entre

continente contenido,y

asociacion quistes o procesos infecciosos:a

asociacion dolores maxilofaciales de etiologia desconocida,a como

preparacidn para la irradiacion de los maxilares y estructuras vecinas, etc.

(27)

Es por eso que resulta obligatorio que el profesional realice una evaluacion

necesaria e informe adecuadamente al paciente a cerca de la dificultad de la

impactacion con anterioridad a la operacion. Solamente entonces los

meiores intereses de! paciente y de la profesion se realizaran plenamente

(28).

Es necesario adelantar algunos analisis radiograficos; en la valoracion de

terceros molares, caninos y premolares incluidos o retenidos, este medio

diagnostico proporciona aceptable informacion en primera instancia, de la

relation de estos con las estructuras anatomicas maxilares v mandibulares y
* J

con los dientes adyacentes.
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tumores, asociacion a

motivos ortodonticos, motives prostodoncicos,



Para algunos ciruianos y patologos por regia general todos los dientes

impactados (entre ellos dientes anquilosados), deben ser removidos a menos

que la remocion este contraindicada. Para otros el tratamiento debe basarse

en la evaluacion clinica y radiografica con el fin de determinar y prevenir

riesgos futuros. La exodoncia esta indicada en dientes sintomaticos. En

dientes asintomatico se debe tener en cuenta factores como la edad, la

condicion general del paciente, la morbilidad posperatoria, las

complicaciones potenciales y el grade de aceptacibn, comodidad o

inconveniencia del paciente hacia el tratamiento quirurgico. (29)

El manejo quirurgico de dientes retenidos y supemumerarios localizados en

la region palatina: implica verificar tanto clinica, como radiograficamente, la

posicion real del diente y planear el abordaie, de acuerdo a Io estudiado.

Es importante durante la observacion clinica: sospechar ante un diastema

interincisal, una incorrecta inclinacibn hacia distal o vestibular del incisivo

lateral superior, un abultamiento en la zona canina. Sospechar si permanece

el canino temporal. (30)

Cada vez existe mas evidencia de que la etiologia de la impactacion esta

relacionada con factores geneticos. Existe una tendencia familiar, en la que

Ziberman y cols. Han encontrado que el 11 por 100 de los hermanos
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tambien tiene caninos impactados.

La ortodoncia hoy da la posibilidad de recuperar elementos de la arcada que

en otras circunstancias se perderlan.

radiografica de los dientes incluidos o impactados debe ser cuidadosamente

para tratar de obtener la mayor cantidad de informacion antes de!

tratamiento quirurgico u ortodontico - quirurgico. (31)

En e! examen ora! ademas de la ocasion, los tejidos blandos, etc, se debe

observar y palpar la zona de la inclusion o impactacion, y tener en cuenta la

erupcidn de! diente contralateral y del antagonista. En e! caso de caninos

localizados en el paladar se debe considerar la posibilidad de elaborar una

placa de acetato para mantener el colgaio en posicidn en e! posoperatorio.
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Valoracion radiografica

Las radiografias convencionales son utilizadas ampliamente para la

valoracion y diagnostico de retenciones dentarias.

El examen radiografico de los foliculos amerita algunas consideraciones:

En la radiografia periapical se considera normal un espacio de 3 mm.

La radiografia panoramica muestra foliculos normales de mayor grosor,

debido a la mayor distancia entre el rayo y la placa.

E! diametro mayor del foliculo tambien puede refleiar discrepancias de

imagen por posicionamiento.

En un foliculo dental ademas del espacio folicular se debe observar la

morfologia, el patron de erupcion, el espacio del ligamento periodontal, la

cortical pericoronaria y el hueso esponioso adyacente.

La ausencia de cortical pericoronaria en el foliculo de un diente incluido, es

sugestiva de formacion quistica o tumoral, por tanto es recomendable la

inspeccion detallada del hueso contiguo y la comparacion con el lado contra

lateral. La presencia de una capa esclerotica (neoformacion osea) alrededor

del foliculo sugiere una lesion de crecimiento lento.

La reabsorcion de dientes adyacentes indica infeccion del foliculo cuando

este se ha comunicado con la cavidad oral 6 tambien por causas traumaticas

o quirurgicas.
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La anquilosis dental es la union del hueso con el diente formando una sola

escleroticos que atraviesan el ligamento periodontal y representan la

sustitucion de las fibras del ligamento por tejido oseo, conectando la dentina

y el cemento directamente con el hueso alveolar. Las anquilosis dentarias se

pueden observer en la radiografia periapical. (32)

Las radioarafias oanoramicas muestran imaaenes claras de olanos saoitales

maxilares. Se pueden observer lesiones de hueso esponioso, zonas de lisis,

neoformacion o ensanchamiento oseo y desplazamiento de estructuras

anatdmicas. En la valoracidn de terceros molares, caninos y premolares

informacion en primera instancia, de la relation de estos con las estructuras

anatomicas maxilares y mandibulares y con los dientes adyacentes. Sin

embargo no permite ver con claridad la relation vestibulo-lingual de los

dientes retenidos. (33)

Para complementar la information, existen numerosos medios de diagnostico

como radiografias periapicales, radiografias oclusales, tomografias lineales,

tomografias computarizadas, scan dental, imagenes digitales, radiografias de

sustraccion digital e imagenes de resonancia magn6tica de alta resolucidn. El
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unidad. Estas fusiones se visualizan en la radiografia como puentes

incluidos o retenidos, este medio diagnostico proporciona aceptable



uso de medios de diagnostico sofisticados en nuestro medio ha sido limitado

principalmente por sus altos costos y aunque la maxima exactitud acerca de

la posicion, inclinacion, relacion con estructuras anatomicas de dientes

retenidos y reabsorcidn de dientes vecinos causada por estos, este dada por

la tomografia computarizada dental, podemos tener informacion confiable

con tomografias simples. (34)

Caracteristicas clinicas de la anquilosis

El cuadro cllnico sugiere que es un diente temporal que permanece despu6s

del brote de los permanentes adyacentes, se queda por debaio del piano

carece de movilidad a pesar de su reabsorcion radicular avanzada.

Los examenes clinicos no demuestran ninguna diferencia apreciable en la

reabsorcibn anquilotica, sin embargo, si la anquilosis ha comenzado durante

la fase de erupcion el diente afectado aparece mas corto, debido a su falta de

erupcibn consecutiva al proceso de sustitucibn.

E! diente anquilosado no presenta movilidad fisiolbgica, en comparacibn con

los dientes adyacentes normales. (35).
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La ausencia del canino permanente en la arcada superior y la persistencia

de! temporario, puede hacer sospechar de retencidn.

En la inspeccion visual puede haber una elevacion o relieve en el paladar o

vestibule, pero muchas veces no hay protuberancias por ninguna parte, pues

la posicion de este dentro de la fosa canina puede estar en relacion con e!

seno maxilar o fosa nasal (36).

El periodo critico de la erupcidn del canino es entre los diez y once ahos,

donde una exploracion clinica puede revelar si es necesario un examen

radiografico para diagnosticar desordenes en la erupcion (37).

Los sintomas clinicos podemos clasificarlos dentro de los accidentes

mecanicos, producido por la inclusion principalmente el desplazamiento

periodontitis, pulpitis y necrosis pulpar final (38).

Caracteristicas histopatologicas

Histoldgicamente, el primer paso es la reabsorcidn de la raiz de! diente, el

endurecimiento anormal del teiido, resultado de una union cuando e! nuevo

hueso es deoositado entre la laauna formada oor la reabsorcion. el cua!
I I •

tiene que formarse sobre la superficie de la raiz. Un diente anquilosado
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puede provocar lisis osea y radicular de este diente que ocasiona

iniustificado de! incisivo lateral. E! canino incluido al desolazar al incisivo



histologicamente se observa cuando exists evidencia de una union directa

de la dentina o el cemento con el hueso circundante. Durante la anquilosis

se produce un crecimiento hacia adentro de teiido conectivo diferente de un

ligamento periodontal normal. El ligamento forma una barrera a la formacion

de tejidos duros, entre el hueso alveolar y el cemento, puesto que la

reabsorcidn del cemento debe proceder a la anquilosis (39).

En el estudio de Andersson se describen dos patrones de anquilosis: el

primer tipo es donde e! hueso se fusiona con la dentina en la laguna de

reabsorcion de la superficie radicular.

E! ligamento periodontal es reemplazado por trabeculado 6seo con espacios

medulares que contienen vasos sanguineos y teiido conectivo.

Algunas complicaciones durante la traccion ortodontica.

erupcionados han enfrentado problemas de desvitalizacion, reposicion o

redescubrimiento del diente, reabsorcion radicular externa y lesion de dientes

adyacentes cuando un diente no erupcionado fue expuesto quirurgicamente

por el lado incorrecto de la cresta.
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Los ortodoncistas cllnicos que han tratado casos con dientes no



La perdida de hueso marginal, la retraccion gingiva! y los problemas de

sensibilidad que se observan una vez que las ralces han side expuestas en

el individuo son complicaciones que invariablemente resultan en tratamiento

prolongado. deformaciones esteticas y, en muchos casos, perdida de dientes

(40).

La mayor parte de estos problemas, reexposicion, retraccion gingiva! y

perdida dsea pueden ser prevenidos. El maneio correcto de los teiidos * *

periodontales es critico para evitar la perdida de insercion (41).

Necrosis pulpar:

Cuando aparece esta complicacion habra que realizar e! tratamiento de

conductos de! fragmento coronario, procurando no irritar ni invadir durante la

preparacion de! conducto la zona de la fractura. La obturacion del conducto

se realizara de forma provisional con hidroxido de calcio, para estimular la

formacion de teiido duro en el extremo apical de! fragmento coronario. (42)

Percusion dentaria: El dolor a la percusion indica daho en e! periodonto o

en e! hueso y como en e! caso anterior puede responder a distintas causas,

como la traccion ortodoncica. Hay pruebas de presion muy especificas para

confirmar las fisuras y sobre todo las fracturas coronarias verticales, como las

que se pueden efectuar haciendo morder al paciente con las distintas

cuspides de un diente sospechoso sobre un tope de goma. Sera la suma de
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resultados obtenidos en la exploracidn y sobre todo los datos obtenidos en e!

examen radiografico Io que evidenciara la fractura radicular siempre se

mantiene vital. (43)

Movilidad dentaria anormal: La exploration de la movilidad diente por

diente sera muy util para precisar cuales de ellos sufrieron la fuerza de!

agente traum^tico y en caso de las fracturas radiculares esta depended

tanto de la afectacion de! teiido de sosten como de! lugar en que asiente la

linea de fractura.

La movilidad sera mayor cuanto mas proxima este la linea de fractura de la

corona dentaria.

Generalmente los dientes con movilidad presentan dolor al explorarlos. La

lesidn en estos casos puede ser desde una subluxation o concusion que no

precisa tratamiento hasta una fractura radicular (44).

Lesiones de las coronas dentarias: Por simple inspeccidn se puede

apreciar los cambios de coloration en la corona por la hemorragia pulpar, la

perdida de algun fragmento dentario, o la sospecha de una fisura que

confirmaremos con ayuda de una sonda, colorantes como e! azu! de metileno

o transiluminacidn (45)
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Tratamiento de la anquilosis

La presencia de canines superiores incluidos es una consulta frecuente que

se encuentra en la clinica diaria. E! odontologo genera! debe conocer tanto

!os medios para diagnosticar correctamente esta patologfa, come los medios

que la abstencidn no se recomienda como terap^utica y que Io mas indicado,

siempre que sea posible, es la recolocacion del canino incluido en la arcada

mediante procedimientos quiriirgicos ortodonticos (46).

En cuanto a! retardo de la exfoliacidn de los dientes temporales, e!

tratamiento de estos dientes segun Biederman, depende del tiempo de

realizado e! diagnostico, localizacion de! diente primario y presencia o no de!

diente sucesor. Otros consideran que se debe tener en cuenta e! grado de

destruccibn de! diente permanente, si Io hay. Para e! maneio de esta caso en

particular, se debe tener en cuanta e! compromiso sistbmico del paciente,

grado de discapacidad, tipo de dieta y opciones de tratamiento existentes:

Si e! diente primario retenido no tiene sucesor o e! diente permanente no

restaurados suministrando funcibn estetica. Se continua con controles

peribdicos, clinicos y radiogrbficos, del efecto de! periodonto sobre e! diente
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terapeuticos de eleccibn en cada uno de los casos. Hoy en d!a, sabemos

puede erupcionar, los contactos proximales y oclusales pueden ser



adyacente o diente permanente; al igua! que controlando retencidn de placa,

inflamacion gingival, contactos proximales y diente antagonista. (47)

E! diente retenido o anquilosado puede extraerse, y con tratamiento

ortoddntico, lograr de oclusidn ideal.un arco

El diente retenido puede extraerse, y con un mantenedor de espacio

restaurar funcion oclusa! e interproxima! hasta e! tiempo de erupcidn de los

dientes permanentes, si esto no se logra, usar una traccidn ortodontica

Exodoncia del diente retenido y restaurar con prdtesis fija para lograr estetica

y funcion.

Tratamiento quirurgico - ortodontico

Es un m^todo lento que tiene una duracidn entre 1 y 3 afios, variando entre

funcion de las dificultades encontradas y en ocasiones arduo, sobre todo en

Io concerniente al tipo ortodontico. Es seguro si la indicacidn ha sido

correctamente establecida, obteni£ndose resultados perfectamente

satisfactorios y sobre todo definitives. Los casos deben ser cuidadosamente

elegidos puesto que se trata de un tratamiento largo y dificil. La edad optima

es de 13 a 15 ahos, siendo los resultados aleatorios a partir de los 25 anos

(48).
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Osteotomia subapica! segmentaria

La utilidad de las osteotomias segmentarias maxilares se empezo a hacer

clara desde finales de! siglo XIX cuando Talbot planted la realizacidn de

osteotomias dentoalveolares no desplazadas con fines ortoddnticos en las

cuales e! movimiento del segment© corria por cuenta del requerimiento

ortoddntico, y de ese especialista. Ya en 1927 wasmund propuso movilizar e!

segmento alveolar anterosuperior con fines correctivos para sobremordidas

horizontales. Las tdcnicas se hicieron cada vez mds sofisticadas y mejor

estudiadas, llegando a los afios 1969 y 1971 en que los estudios de Bell y

levy-bell travds de valoraciones histdlogas especialmentea y

microangiogrdficas permitieron conocer cdmo en los monos rhesus de la

investigacidn habia cabida para una revascularizacidn de los segmentos

osteotomizados y con aporte vascular en ocasiones solo dependiente del

periostio y/o de irrigacidn enddstica. La observacidn fascinante de cdmo los

plejos se anastomosaban con el transcurrir de solo dias le permitid al doctor

Bel! explicarnos como "en e! maxilar superior la irrigacidn centrifuga se

revierte ante eventos como e! trauma quirurgico manteniendo e! aporte

vascular dseo, mediante anastomosis. La isquemia alii producida es tan solo

pasajera gracias a los complejos anastomdticos E! resultados final de dsta

facilitando condiciones ortoddnticas, prostoddnticas o estdticas. (55)
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maniobra quirurgica es un colgajo dento-oseo-mucoso reposicionado



Se puede definir la osteotomla segmentaria (o.s.) como e! procedimiento

quirurgico que busca el desplazamiento de un colgajo dentomucoalveolar o

mucoalveolar a otra posicidn a distancia dentro del mismo maxilar.

Igualmente podemos senalar como indicaciones de la o.s. las siguientes:

Manejo de anomallas dentofaciales (sobremordidas horizontales y/o

verticales, mordidas abiertas anteriores).

Requerimientos de movimientos ortodonticos en pacientes con riesgo

de dafio periodontal.

For sindrome de crecimiento alveolar.

Riesgo de reabsorcidn radicular a traves de ortodoncia. (55)

De otro lado resulta fundamental e! conocimiento profundo y claro de las

consideraciones anatomicas de! maxilar superior cuando pensamos en una

o.s.; asi, las cavidades nasales y de los senos maxilares, la irrigacidn

proveniente de las ramas da la maxilar interna y complementada por las

anastomosis terminales que provee la arteria facial, e! retorno venoso

capitalizado principalmente a traves del pleio venoso pterigoideo y la vena

facia! anterior, ambas tributantes de !a vena yugular interna, y e! drenaie

linfetico que se realiza a traves de los nddulos linf&ticos submaxilares y los

superiores de la cadena cervical profunda, ofrece la seguridad de! manejo de
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un bloque vital a trav&s de! disefio, ejecucidn y control de! procedimiento

quirurgico. (56)

Tecnicas de osteotomia segmentaria posterosuperior

Previa valoracidn sisfemica y local mediante una muy buena historia clinica,

e! procedimiento puede realizarse bien sea baio anestesia genera! o local; en

hemost£ticos con lidocaina con epinefrina a! 2%. Se realiza incisidn

parayugal vestibular de longitud compatible con la magnitud de! segmento a

desplazar. Se desperiostiza hasta exponer e! bloque oseo y se realizan con

sierra o con fresa los cortes vestibulares, horizontales y verticales, incluyendo

e! fragmento intermedio a retirar. Pueden terminarse los cortes palatinos con

los elementos mencionados, acopiando una buena tdcnica y experiencia, o

bien pueden dejarse insinuados para terminarse con cincel o martillo. Se

desciende luego el bloque, se elimina el hueso apical a los dientes y se

reposiciona apicalmente, se fiia o bien con miniplacas de osteosintesis o con

alambres, acompahada de una guia quirurgica, previamente fabricada a

conveniencia de la restauracidn protesica. Lo anterior se realiza siempre en

presencia de una excelente irrigacion, un lavado profuso y revision del seno

maxilar comprometido. (57)
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Traccion del canino

pueden utilizar etesticos intermaxilares o intramaxilares, resortes cerrados y

cadeneta continua. Se utilizan fuerzas suaves y controladas en citas

ortoddncicas periddicas (49).

Como precaucion se deben hacer controles endodoncicos ya que se pueden

producir movimientos sobre los dientes adyacentes (laterales, primeros

premolares superiores), presiones y en algunos casos alteraciones de la

fuerzas y seguir las indicaciones del endodoncista (50).

Se deben realizar controles radiograficos periodicos cada seis meses con:

radiografia panoramica, de perfil cada ano y periapicales de la zona para

conocer la direccidn de desplazamiento del diente (51).

Para el tratamiento de los caninos incluidos se dispone la fenestracidn y

traccion ortodontica; es usada en pacientes iovenes en el que las

condiciones locales y generales no indican la extraccidn quirurgica de! diente

incluido, est£ justificada esta modalidad terap^utica, puesto que consiste en
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No existe una tecnica estandarizada para la traccion del diente canino. Se

una primera fase ortoddntica en la cual se aumenta el espacio

sensibilidad pulpar. En caso de que esto suceda se deben reorientar las



correspondiente en la arcada, seguida de la exposicion de la corona del

diente y por ultimo la traccion ortodontica del diente hacia la arcada (52).

Tratamiento ortodontico posquirurgico: Tan pronto como se descubra la

corona del diente debe colocarse el bracket en la posicidn adecuada a la

cara vestibular de la corona del diente para proceder a realizar la traccion

ortodontica y posteriormente la correcta ubicacion en la arcada. La fuerza

extrusiva no exceder^ de los 20 g, debe ser minima y continua, se utilizan

arcos ligeros y etesticos para preservar la morfologia mediante la tecnica de

arco de canto se imprimis torsion y enderezamiento radicular a fin de

obtener la relacion adecuada tanto funcional como estetica (53).

Ease ortodontica final: Consiste en cementar transcurrido 6 a 8 dias de la

fenestracidn un aditamento (Bracket o boton) e la corona y luego se procede

a la traccion del canino con un hilo elastico eierciendo una fuerza de 50 a 60

g, cuando la corona ya ha descendido al piano oclusal, se inicia la traccion

lateral en sentido vestibular, coIocandose arcos rigidos y gruesos para

mantener la forma de la arcada. Cuando el canino ya se halla a la altura del

primer premolar y el lateral se realiza la traccidn final (54).

Tratamiento ortodontico general: segun Mayoral, se comienza con un colgajo

vestibular, visualizando parte de la corona del canino; si no es suficiente para

pegar un boton, se hace un poco de osteotomia marginal. Se procede a la
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adhesidn de un botdn redondo, al cual se anudaici un corddn etestico que se

fiiara en el arco de nitinol, intentando realizar fuerzas ligeras de no mas de

50-80 grs, para evitar desplazamientos indeseados.

Si existe un poco de discrepancia entre los dientes adyacentes derechos y el

canino en erupcidn, se debe realizar un poco de stripping del lateral y

premolar derecho y / o izquierdo, segun sea necesario.

Inmediatamente, despu^s que la corona del canino ha hecho erupcidn, se

aplica fuerza extra oral y gomas clase II, para llevar la oclusidn a clase I

canina y molar.

La secuencia de los arcos pueden ser: nitinol redondo 0,14; acero redondo

0,14-0,16 y 0,18; acero rectangular 16 x 22 y 17 x 25. Se realizan los

dobleces de primer orden, el torque y las inclinaciones (tip-back). Se aplican

las gomas de intercuspidacidn y se realizan las comprobaciones oclusales

finales (la desoclusion canina y protrusiva sin contactos posteriores). Se

acaba el caso con los retenedores de Hawley, y luego transparentes. Se

realiza un blanqueamiento.
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1.5. Objetivos

1.5.1 Objetivo General

Reportar un caso clinico de un canine superior anquilosado a trav^s de

osteotomia subapical segmentaria y traccidn ortodontica.

1.5.2 Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas histopatoldgicas, radiogr^ficas y clinicas de la

anquilosis en canines superiores incluidos.

Describir la tecnica de osteotomia subapical segmentaria para el tratamiento

de la anquilosis de canino superior

Reportar los cambios clinicos y radiogr^ficos del tratamiento de osteotomia

subapical segmentaria para canino superior anquilosado.
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2. METODO

2.1 Tipo de Estudio

Reporte de caso

Objeto de Estudio2.2

Tratamiento de la anquilosis de canino superior incluido.

2.3 Unidades tematicas

■ Antecedentes

Defin icidn

■ Etiologla

■ Diagndstico

Tratamiento

■ Complicacidn
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2.4. Procedimiento

Se realizar^ una revision bibliografica mediante el diseno de una matriz

bibliografica: cuyas columnas corresponden a:

Fuente de informacion: autor / ano.

Unidades tematicas: definicion, etiologia, diagnostico, tratamiento, problema,

mdtodo, tipo de estudio, resultados y conclusiones.

Esta informacibn serb conseguida en las instalaciones de las bibliotecas de

la:

Universidad Nacional de Colombia,

Pontificia Universidad Javeriana,

Fundacibn Santa Fe de Bogota,

Biblioteca del Hospital Infantil Colsubsidio,

Salas de Internet de la Fundacibn Santa F6 de Bogota,

Salas de Internet del Colegio Odontolbgico Colombiano.

Salas de Internet publicas.

Las reuniones para la planificacibn y elaboracibn del anteproyecto y proyecto

del trabaio de tesis se llevarbn a acabo en los hogares de las investigadoras

que conforman el grupo de trabajo y por supuesto, en las salas de asesorlas

en grupo de la Biblioteca del Colegio Odontolbgico Colombiano.
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anterioridad a procedimientos quirurgicos para extraer el diente temporal y

mediante traccidn ortodontica se ha llevado el canino permanente superior

incluido hasta la arcada. Actualmente el canino presenta anquilosis por Io

cual es necesario practicar una osteotomia subapical segmentaria.

Al paciente objeto de estudio, se le dar£ a conocer el tipo de tratamiento que

se le propone, sus ventaias y contraindicaciones, para asi proceder a realizar

ex^menes clinicos y radiogr&ficos previos a la intervencidn quirurgica.

Al tener fmalmente todos los an^lisis previos necesarios, se proceder^ a

cabo todos los pasos quirurgicos que se mencionaron con anterioridad al

referirnos a la osteotomia subapical segmentaria.
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En el caso del presente estudio el individuo elegido ha sido sometido con

programar la intervencion quirurgica. En este procedimiento se llevar^n a



3. RESULTADOS

FOTO 1. Fotografia extraoral presentando asimetria del tercio inferior derecho.
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Al examen intraoral la paciente presentaba aparatologia ortodontica desde 

hace 5 anos sin presentar evolucion en la traccion de dicho diente, 

ocasionando una alteracion del piano oclusal a nivel de canino superior 

derecho, produciendo una intrusion anormal del 12 debido a la fuerza 

ortodontica generada por la traccion del 13, a la vez presenta mesializacion 

del 11 y distalizacion del 21 ocasionando una desviacion en la linea media 

(Foto 2).

Paciente mujer de 22 anos de edad que asistio a consulta odontologica, su 

motivo de consulta inicial relatado es la “inconformidad de la estetica del 

canino superior derecho”. No refirio ninguna enfermedad sistemica de 

consideracion familiar ni personal. Anteriormente le realizaron 5 cirugias para 

la visualizacion del canino superior derecho ya que se encontraba en una 

posicion horizontal dentro de su alveolo. Al examen extraoral presento una 

asimetria del tercio inferior de la cara en la region labial superior derecha 

(Foto 1).
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En la radiografia panoramica se observa una malposition del 13, se observa 
reabsorcion externa a nivel del 11 y 12, sin ninguna otra manifestation 

radiografica de consideration. (Foto 4)

FOTO 2. Intraoral: Presenta mesializacibn del 11 y distalizacibn del 21 ocasionando desviacibn de la 
linea media

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

Al examen radiografico periapical, a nivel del 13, se encontrb una perdida en 

la continuidad del espacio del ligamento periodontal observandose asi una 

clara union entre el hueso alveolar con la raiz del diente, dando una 

impresibn diagnbstica de anquilosis dental. A nivel del 12 se encontraba 

ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, con una marcada 

perdida bsea en 2/3 en su longitud radicular (Foto 3).



FOTO 4 Se observa una malposition del 13 y reabsorcion externa del 11 y 12

ACTIVIDAD QUIRURGICA
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Luego de cumplir las normas de bioseguridad se utilizo anestesia general con 

entubacion naso traqueal, previa interconsulta con anestesiologo, reforzando 

la hemostasia en la region con anestesia infiltrativa xilocaina al 2%.

Posteriormente se realize incision parayugal vestibular de longitud compatible 
con la magnitud del segment© a desplazar (Foto 5).

Durante el examen clinico se valora la movilidad fisiologica del diente la cual 

es negative, dando el diagnostico definitivo de anquilosis dental del 13.

Al obtener el diagnostico definitivo de anquilosis dental se recomienda a la 

paciente realizar una osteotomia subapical segmentaria como tratamiento 

quirurgico ideal, con el objetivo de mantener el diente en boca por estetica y 

funcionalidad.



Se desperiostiza hasta exponer el bloque oseo. (Foto 6).

FOTO 6: Se desperiostiza hasta exponer el bloque oseo.

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

FOTO 7: Se delimito el corte del segmento con fresa redonda.
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FOTO 5: incision parayugal vestibular de longitud compatible con la magnitud del segmento a 
desplazar



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

FOTO 8: Terminando los codes vestibulares con martillo y cincel.

FOTO 9. se desciende el bloque de hueso y se fija con alambre de acero inoxidable

FOTO 10 Lo anterior se realize con presencia de una excelente irrigacion.
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Se descendio luego el bloque de hueso junto con el diente reposicionandolo 

en un piano oclusal optimo, se fija con alambre de acero inoxidable a los 

brakets de los dientes adyacentes (Foto 9, 10)



FOTO 11 Sutura festoneada continua

FOTO 12 se observa el cierre del espacio interproximal del 13 y 14
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A los nueve dias siguientes se realize control ortodontico, retirando el 

alambre de fijacion y colocando un arco 0.18 uniendolo a la aparatologia 

ortodontica con cadeneta de traccion del 13, y a la vez banda elastica (3/16) 

del 13 al 43 para continuar la reposicion del canino.

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

Se realize control posquirurgico, al tercer dia, encontrando clinicamente una 

buena cicatrizacion de la zona y compatibilidad con los tejidos adyacentes.

Quince dias despues se valora con ortodoncia el desplazamiento y ubicacion 

del canino (Foto 12).



se

FOTO 13 Se observe el cierre parcial del espacio interproximal del 12 y 13 .

FOTO 14 Se observa un desplazamiento positivo en clase I canina.
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Sesenta dias despues en un nuevo control se empezo el cierre del espacio 

entre el 12 y 13 y ubicaion de linea media, esto se realize con ayuda de 

aparatologia ortodontica que incluye cadeneta continue y banda elastica 

(Foto 15, 16, 17).

Treinta dias despues se realize nuevamente control de ortodoncia, 
encontrando un desplazamiento positivo en clase I canina, cerrando el 

espacio interproximal entre el 13 y el 14 con la ayuda de un arco 0.16 y 

cadeneta y banda elastica (3/16) (Foto 13, 14).



FOTO 15 Cierre complete del espacio interproximal del 12 y 13.

FOTO 16 Ubicacion de la linea media y oclusion optima.
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A los dos meses se encuentra un cierre parcial del espacio entre 12 y 13, y 

una mejoria en la linea media. Control de arco superior e inferior, se coloca 

cadeneta continua superior y bandas elasticas (3/16).

La paciente continuara con los controles pertinentes hasta lograr cierre 

completo del espacio y una posicion adecuada de la linea media.

FOTO 17 Radiografia de control en donde se observa perdida osea y reabsorcion externa 
estable.



4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
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La anquilosis dental es la fusion del cemento radicular y/o dentina con e! 
hueso alveolar. Puede ocurrir en cualquier momento del proceso eruptive y 
su etiologia no esta bien determinada, segun Muller en 1983, define la 
etiologia de la anquilosis como una anomalia de erupcion indicando una 
perturbacion en ei crecimiento del hueso y frecuentemente es seguida por ei 
desarrollo de una mal oclusion.

En cuanto a incidencia de las inclusiones e impactaciones dentarias, diversos 
investigadores coinciden en afirmar que los terceros molares son los mas 
comunes seguidos por los canines superiores, premolares inferiores y 
premolares superiores. Los caninos inferiores, los primeros molares y los 
incisivos son los menos frecuentes.

Un diagnostico y tratamiento adecuado evita alteraciones en la denticion 
permanente. El exito del tratamiento esta enfocado en un diagnostico 
oportuno y este tratamiento requiere un manejo de caracter interdisciplinario 
de cirugia oral maxilofacial y ortodoncia. Resulta obligatorio que el 
profesionai reaiice una evaluation apropiada como un diagnostico preciso, 
que obtenga la informacion necesaria e informe adecuadamente al paciente 
a cerca de la dificuitad de la impactacion con anterioridad a la operacion. 
Solamente entonces los mejores intereses del paciente y de la profesion se 
realizaran plenamente.



AN EXO A

HSSTORIA CLINSCA DEL PACIENTE

No. Historia 52.810.007

Genero femenir-oEdad 23 a nos

Diente incluido o anquilosado Diente #13

Registro fotogr£fico:

Radiografia periapical

■ Tipo de inclusion clase I: Retenido localizado por palatino.

Altura

HorizontalPosicion

■ Estado de periodonto Sane

Tipo de traccion ortodontica

Anquilosis■ Complicacion

Tipo de tratamientos

Exodoncias Ninguna

■ Implante
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Fnfnnrafisi Nln 1■ •> V VI 1 VZM I • • •

Fotografia No. 2
Fotografia No. 3
Fotografia No. 4
Fotografia No. 5

Ninguna



■ Cerrar espacios Ninguna

Ninguna■ Implante

■ Prostodoncia parcia! fija Ninguna

Subapica! segmentaria de! 13Osteotomia
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ANEXO B

Ficha tecnica para seguimiento de! tratamientoInstrumento 2.

1. compHcacion ortodontica e intrusion de! segmento anterior y posterior por

anquilosis dental

13.

3. cirugla osteotomia segmentaria Subapica! de! 13 y desplazamiento o

traccion de! segmento a la parte incisal.

4 Traccion de! segmento de !a osteotomia a partir de! 7 dia, se realiza

control radiografico con radiografia periapical.

5. A los cuatro meses se realiza control clinico y radiografio de la

consolidacion osea y caracteristicas clinicas de! diente traccionado,

control radiografico con panoramica y periapical.
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2. Nivelacion ortodontica, abrir espacios entre 13 y 14 y 12 y
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