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1. ASPECTOS TEORICOS CIENTIFICOS

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA1.1.

En la sociedad modema ha aumentado significativamente la importancia de

preservar la denticion natural, esto incluye el mantenimiento o salvacion de los

dientes incluidos que cada vez son mas frecuentes por causa de la evolucion

antropologica.

Los dientes incluidos han sido causa de inconvenientes, tales como: reabsorcion

de dientes adyacentes o diferentes patologias tipo quistes, tumores, etc., Por esta

razon es importante determinar ^cuales son los factores que determinan el

tratamiento de eleccion para cada caso de quirurgico u ortodontico?

JUSTIFICACION1.2.

Es de importancia identificar y dar a conocer cuando esta indicado el tratamiento

ortodontico y cuando quirurgico y que factores externos podrian intervenir en la

toma de la correcta eleccion.

1.3. PROPOSITO

La investigacion pretende informar y dar a conocer los factores que intervienen y

determinan el tratamiento de eleccion para caninos superiores permanentes

incluidos en los casos reportados.



1.4. MARCO TEORICO

1.4.1 ANATOMIA Y DESARROLLO DE CANINOS PERMANENTES

importantes del sistema dentario, esteticamente el canine es una pieza que define

y mantiene el arco dentario asi mismo, el pilar dseo canine, contiene de la raiz

homologa, proporciona soporte a les tejidos blandos de la zona labio geniana.

David Morales Schwaz (Valladolid) 2.000.Los canines superiores e inferiores

son muy similares y sus funciones estas relacionadas entre si. Estan ubicados en

los angulos formados por el labio y la comisura labial y cada uno es el tercer

diente desde la linea media a la derecha e izquierda, son los dientes mas largos

de la boca, sus raices unicas son las mas largas que las de cualquier otro diente

tienen otra cualidad importante que es la de ayudar a formar las prominencias

caninas que tienen valor estetico las cuales ayudan a formar las bases que

aseguran la expresibn facial normal en los “angulos labiates” (comisuras) de la

boca, los lobulos vestibulares medios son muy desarrollados en sentido incisal

donde forman cuspides fuertesjas coronas y apices son muy convexas casi en

todas sus caras debido a esto ayudan a mantenerse limpios, La perdida de estos

dientes hacen extremadamente dificil, sino imposible, la restitucion del Aspecto
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Funcional y esteticamente el canino superior es una de las piezas mas



natural de la cara. Son invaluables ya que su importancia queda manifiesta por su

eficiencia en la funcion, por su estabilidad ( Kuftinec, 1995)

El desarrollo del germen dentario del canino maxilar permanente empieza a los

seis meses de edad, debajo del piso de la brbita y en la parte alta de la pared

los 3 anos de edad la cuspide

esta bajo la brbita, encima del piso de la nariz y entre la cavidad nasal y el seno

maxilar. Su corona esta dirigida mesial y palatinamente hacia el canino primario y

hacia el primer premolar; esta muy cerca de las raices mesiales del primer molar

primario maxilar. El primer premolar y el primer molar primario estan ubicados uno

sobre otro.(Wheeler, 1996).

Aproximadamente a la edad de los 6 anos, la corona del canino esta al nivel del

piso nasal. Este esta ubicado palatinamente hacia el apice de la ralz del canino

primario y en direccibn mesial. Durante el curso de la migracibn pre-eruptiva, el

paso mesial hasta que alcanza un aspecto distal de la raiz del incisive lateral. El

canino en erupcibn esta gradualmente tomando una posicibn vertical y es guiado

por la raiz del incisivo lateral hasta que halla erupcionado totalmente en posicibn

adyacente a la raiz.(Bishara, 1992).

Segun ( Dowel, Ugalde, 2001), dice que los caninos maxilares tienen el periodo

mas largo de desarrollo, el germen se forma en una posicibn muy alta en la pared
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canino esta cambiando su posicibn relativa a los dientes adyacentes. Sigue un

anterior del seno maxilar. Aproximadamente a



anterior de la fosa nasal y por debajo de la orbita, a los 3 anos de edad se

encuentra en la position alta en el maxilar con su corona origina mesialmente y un

poco palatinamente, se mueve gradualmente enderezandose hasta que choca con

la superficie distal del incisivo lateral superior y ahi toma una position mas vertical.

Hoy en dia el estudio longitudinal mas grande que se haya realizado en el cual se

observa el crecimiento y desarrollo craneofacial, como dental. En este estudio se

sugiere el uso de la radiografla posterior y la radiografia lateral de craneo para

superimposiciones del estudio de Bolton (1929). En donde suceden los siguientes

fendmenos:

Los caninos permanentes comienzan a reabsorber a los' caninos primarios,

completamente y alcanzan su completa oclusidn en boca. (Ugalde, 2001)

La posicion final del canino depende de la apropiada localization y alineamiento

del incisivo lateral. Si el incisivo lateral esta lingualmente mal ubicado o rotado, el

canino se perdera, por consiguiente la guia apropiada del incisivo lateral y el

continuo movimiento hacia delante hasta que alcance el aspecto distal del incisivo

Son muy importantes. Este podria entonces erupcionar adyacente alcentral,

incisivo central, ocupando una parte del espacio del incisivo lateral. Si el incisivo

lateral esta congenitamente ausente, el canino erupciona en una direction mesial,

4

a temprana edad, alli se observandiagnosticar retention de caninos

erupcionan los caninos permanentes y terminan de formar sus raices



hasta que entra on contacto con la superficie distal de la raiz del incisivo central y

erupciona.

Aunque el canino maxilar permanente inicia su calcificacidn ha muy temprana

edad (seis meses despues del nacimiento), posteriormente el primer molar

permanente y el incisivo central permanente (en el momento del nacimiento y 3 o

4 meses despues respectivamente), su erupcidn empieza muchos ahos despues

de la erupcidn del primer molar. Al canino, le toma mucho mas tiempo erupcionar

completamente (12 ahos, asi como para el primer molar permantente, 6 ahos).

Esas caracteristicas de erupcidn hacen que el canino sea mas susceptible a las

diferentes influencias desfavorables del medio ambiente, tales como

traumatismos, perdida prematura del canino temporal, etc.

El canino maxilar, usualmente es el ultimo diente en erupcionar y tienen que

preparar su propio espacio, entre todos los dientes y el arco dentario, por accidn

de fijacidn, (posicidn pasiva del canino mientras inicia su patron de erupcidn).

Diferente a los premolares el canino esta precedido por un diente primario cuyo

espacio es mas pequeho; este tiene que competir por su espacio al tiempo con la

erupcidn del segundo molar. Si el espacio no es adecuado, el diente se ubicar en

una posicidn muy arriba y podria Hegar ha estar incluido(Bishara 1992 ).

5



1.4.2 CANINOS INCLUIDOS O IMPACTADOS

“Un diente incluido o impactado es una condicion en la cual el diente esta retenido

en el alveole de tai manera que su erupcion esta impedida o el diente esta en

posicidn interpuesta per el hueso o el diente adyacente”. (Kruger, 1986,) una vez

llegada la epoca de erupcion normal queda encerrados o incluidos dentro de los

maxilares, manteniendo la integridad de su saco pericoronario. ( Rodriguez , 2001)

han explicado la retencion dentaria en los seres humanos por el desarrollo del

Craneo, asi como los factores prenatales, postnatales y sindromes o entidades

Considerados como causas raras.

Durante muchos ahos con el progreso de las civilizaciones los seres humanos

tienden a una progresiva disminucion en el tamaho del maxilar y la mandibula por

la elaboracion industrial de los productos alimenticios, Io que facilita su ingestion

sin ocasionarle grandes esfuerzos al aparato masticatorio, rresultando una

disminucion del hueso maxilar y mandibula donde van hacer ubicados los

diferentes grupos de dientes, es por ello que en la vida moderna encontramos un

numero de pacientes a los cuales se les ha diagnbstico la presencia de dientes

Retenidos. ( Rodriguez, 2001).
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El orden de la ocurrencia de los dientes retenidos es la siguiente:

premolares inferiores,

superiores, incisivos centrales superiores, incisivos laterales superiores.

Es importante tener en cuenta que la herencia, la raza y los habitos alimentarios

en diferentes paises puedan variar el orden de frecuencia de los dientes retenidos

descritos anteriormente. ( Morales, 2000 y Rodriquez, 2001).

TABL7\ 1 FUENTE (Morales 2.000-Rodriguez 2.001)

Los caninos maxilares estan en tercer lugar, entre los que con mas frecuencia

estan retenidos. Begun diferentes autores, esta patologia afecta a entre un 0.9 y

un 2.2 % de la poblacion general, dandose con mayor frecuencia en las mujeres

con una proporcibn de 3 a 2 6 2 a 1 (Theofanos, Zauras, Turner, 1994) (Shapira

Kuftinec, Stom, 1998.)

7

caninos superiores, caninos inferiores, premolares

Terceros molares retenidos inferiores, terceros molares retenidos superiores,

FRECUENCIA DE LOS DIENTES RETENIDOS

3.5

□ TERCH? MOLAR INF

DIENTES

8 GANNO INFERIOR
□ PERMOLA R SUP.
H INC. CENTRAL SUP
□ INC LATERAL SUP

H TERCER MOLA R SUP
□ CANINO SUPERIOR
□ PERMOLAR INF

g 2.5 
<
O z 
Ul 
O
O z
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Existe coincidencia en cuanto a la mayor frecuencia de impactaciones en la mujer

que en el hombre, en el maxilar superior que en el inferior en una proporcidn de 20

a 1, ademas es mayor la frecuencia de caninos maxilares retenidos por palatino

que los incluidos por vestibular ( Morales 2000). En la mandibula ocurre Io

contrario la retencion vestibular es mas comun Kuftinec1995).

TABLA 4 FUENTE (Morales 2.000,Kuftinec1.995)

La mayor incidencia de estas retenciones en el maxilar superior por palatino se

puede explicar por la posicibn comparativamente alta del germen del canino en el

hueso maxilar cuando se inicia la rizogenesis, de manera que al canino debe

recorrer un camino muy largo a traves de un hueso denso, sin una guia precisa de

erupcion, por Io que la minima desviacibn primaria del germen puede variar

grandemente la direccibn final, ademas el canino inferior y los Premolares suelen

dentoalveolar que impida la colocacibn de esta pieza. Algunos autores especulan
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que la retencion canina palatina puede deberse a un exceso de espacio, con la

subsecuente perdida de la relacidn de la corona del canino con la porcion distal de

la raiz del lateral, que le serviria de guia eruptiva. ( Morales 2000).

Los caninos retenidos palatinamente se presentan con mas frecuencia en mujeres.

Esta alta frecuencia en mujeres se refleja principalmente en casos de ausencia del

diente, diente muy pequeno, y tambien en incisivos laterales en forma de gancho

con retencion de caninos palatinamente desplazados. (Kuftinec, 1995). Es de gran

interes ademas del hecho de las retenciones de caninos ocurren rara vez como

una anomalia dental aislada. Estos casos estan con frecuencia acompanados de

dientes en forma dilacerada o perdida de incisivos laterales. El caso de dientes

primarios retenidos es muy comun de tai manera que son muchos los casos de

Una deficiencia dsea pre- maxilar esdientes permanentes supemumerarios.

comunmente encontrada en los casos con caninos retenidos y su explicacion es

Esta deficiencia no siempre se presenta y de hecho, en algunasmuy logica.

ocasiones el canino maxilar retenido presentara exceso maxilar, espacio dental

generalizado y una mayor longitud de arco para el diente incluido. (Kuftinec, 1995).

1.4.3 ETIOLOGIA

Los factores a los que se asocian las inclusiones del canino pueden ser de tres

tipos.

Causas prenatales:
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Herencia y mezcla de razas ( Rodriguez 2001)

Causas generales:

Alteraciones endocrinas (hipotiroidismo), Alteraciones metabolicas (raquitismo)

Labio y paladar hendido ( Rodriguez M., 1990).

Causas locales:

alteraciones del incisivo lateral (Kuftinec, Stom. Shapira, 1995).

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 erupcibn (persistencia del canino

temporal, odontomas, supemumerarios, etc.) ( Rodriguez M., 1990) ( Kuftinec,

Stom D, Shapira Y, 1995) La perdida precoz del canino deciduo, la rotacibn

primaria del germen, secuencia eruptiva anbmala, cierre prematuro del apice

radicular y por ende perdida de fuerza eruptiva, lesiones periapicales de la

denticibn decidua, anquilosis, genetica, morfologia y posicibn. ( Morales 2000) El

factor embriolbgico principal causante de la inclusion es la situacibn alejada del

germen del canino permanente y el largo y tortuoso recorrido de su erupcibn,

llegando a la arcada muy tardiamente. Los factores traumaticos pueden ser

responsables de la erupcibn, aunque Io son cuando el trauma provoca destruccibn

del foliculo y su consecuente desarrollo hacia la anquilosis (Ericson S. Kurd J.,

1998) (Oliver, Mannion, Robinson ,1993.) La ausencia del incisivo lateral, asi como

anomalias asociadas a su forma, (microdoncia o incisivos conoides), disminucibn

11
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de la longitud de su raiz o alteration en el tiempo de su formation, se han

asociado a la inclusion del canino. Subyace en todas estas circunstancias

evocadas a los incisivos laterales la importancia de estos en cuanto guia eruptiva

de los caninos maxilares, de modo que cualquier trastorno de este puede

repercutir en la eruption de aquel. (Bishara, 1992) (Brin J, Becker A, Zilberman

Y.1993).

La impactacion palatina puede deberse a un exceso de espacio con la

subsecuente perdida de la relation de la corona del canino con la parte distal de la

raiz del lateral que serviria como guia eruptiva al igual que las mal oclusiones

clase II division II (Distoclusion, mordida cruzada y displacia del lateral superior).

Lindauer propone una modification del metodo( Ericson y Kurol 1998) establece

que si en una ortopantomografia, observamos que la punta de la corona del

canino no erupcionado, se ubica mesial al eje longitudinal del lateral, es de

esperar una impactacion palatina en un 78% de los casos.

Ericson, menciona la posibilidad de impedir la retention palatina mediante la

extraction profilactica entre los 10 y 13 ahos del canino decido. ( Morales 2000).

Los factores ambientales podrian contribuir a causar anomalies durante el proceso

de eruption de un canino. Otra posible explication es el trastorno asociado con el

foliculo de un diente no erupcionado Io cual puede influir significativamente en la

direction de la eruption y contribuir a un desplazamiento severe del canino

maxilar (Bass, Miller, Jacoby 1983), sugirieron que un trastorno local de la lamina

12



dental puede ser responsable de la mala ubicacidn del canine durante el proceso

de erupcidn.

El apihamiento fue determinado come la mayor causa de inclusion palatina,

(Jacoby en 1983), reporto que la inclusion se encuentra en los arcos que no tienen

deficiencia de espacio. El determine que excluyendo la posibilidad que el diente

en erupcidn pueda tener formaciones palatinas, la explicacidn para este tipo de

inclusion podria ser excesivo espacio en el area del canino. Este espacio

excesivo podria permitir al canino moverse palatinamente en el hueso y encontrar

un lugar detras del diente en erupcidn.

Algunos reportes han mostrado que los caninos desplazados palatinamente no

tienen relacidn con el crecimiento del arco dental maxilar y no parece ser la causa

primaria en los casos presentados de inclusion de caninos mandibulares o en los

casos de incisivos laterales mandibulares ectopicamente erupcionados.

Se ha mostrado una alta incidencia de desplazamiento palatino de los caninos

maxilares en presencia de incisivos laterales pequenos o en forma de gancho o en

casos donde hay ausencia de incisivos laterales. Por otra parte se encontrd un

vinculo muy definido entre el tamaho pequeno de la corona y la reduction de las

raices de los incisivos laterales adyacentes a los caninos palatinamente

La explicacidn sugerida fue la de la ausencia de la guia de lasdesplazadas.

raices de los incisivos laterales durante las primeras etapas de la erupcidn del

casos con perdida de incisivos laterales o incisivos lateralescanino. Los

13



pequenos, o caninos palatinamente desplazados experimentan desarrollo tardio

de su denticidn. ( Morales 1997).

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

desarrollo dental ha sido sugerida tambien como a un posible factor etiologico de

la inclusion del canino. El hueso palatal es mas denso que el hueso alveolar y el

tejido blando cubre la parte anterior del paladar duro que es muy denso, espeso y

resistente. Esto puede retardar la erupcidn del canino palatinamente desplazado

El incisivo lateral maxilar presenta su raiz en forma oval a la raiz del canino en

desplazamiento. La rotacion del incisivo lateral, por consiguiente podria guiar al

Los caninos palatines desplazados tienden a sercanino palatal o bucal.

asociados con el incisivo lateral en rotacion meso labial, donde los caninos

desplazamiento disto labial, sin embargo este fendmeno es una causa o un efecto

del desplazamiento del canino y su posible inclusion se especula aun. (Brin, 1993)

Como caso interesante uno de los autores presenta un caso genetico de inclusion

de un canino maxilar, que ha sucedido en cuatro generaciones consecutivas. Las

inclusiones de canino en realidad tienden a ocurrir en las familias, determinando

En un reciente articulo Peck y Peck en Kuftinec,asi un patron hereditario.

determinaron un patron genetico multifactorial de herencia en este tipo de

anomalias. (Kuftinec, 1995).

14
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1.4.4 CLASIFICACION

El diente retenido puede presentarse en dos formas:

Retencidn intrabsea: El diente esta rodeado por tejido bseo.

Retencibn. Sub-mucosa: El diente esta cubierto por mucosa gingival. Cualquier

diente puede quedar retenido en los maxilares, aunque la retencibn de los dientes

temporales es excepcional: ( Rodn'guez, 2001)

Los caninos impactados se pueden presentar en las siguientes posiciones:

Posicibn palatina, posicibn vestibular, posicibn intermedia, posicibn horizontal (

Krugger, 1986)

Segun su angulacion y ubicacibn asi:

paladar: horizontal, vertical, semi-Clase I: Canino retenido localizado en el

vertical,

Canino retenido localizado en la superficie vestibular del maxilarClase II:

superior: horizontal, vertical, semi-vertical.

Clase III: Caninos retenidos localizados a la vez por palatino y vestibular, es decir

la corona esta en el paladar y la raiz pasa entre las raices de los dientes

adyacentes terminando en angulo agudo sobre la superficie vestibular del maxilar

superior
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Clase IV: Caninos retenidos localizados en la apofisis alveolar entre el incisivo y

primer premolar en posicion vertical

Clase V: Caninos retenidos localizados en el maxilar superior desdentado.

Las consecuencias de la impactacion son:

Perdida de la longitud del arco, Reabsorcidn interna, Reabsorcidn externa del

diente impactado, como la del diente adyacente, Infecciones, Dolor, Formacibn de

quiste dentigero, Apinamiento, ( Rodriguez, 2001)

1.4.5 PREVENCIONDE LA IMPACTACION DE CANINOS

El mejor momento para iniciar la observacidn de la inclusion del canino maxilar es

extenso desplazamiento intraoseo. Lo cual es similar al desplazamiento bucal

desde una posicion lingual hasta el apice de la raiz del diente temporal

En los controles odontolbgicos es muy importante un examen intraoral exhaustivo

signos clinicos tempranos de erupcibn ectopica de los caninos, asi podrian ser

prevenida las consecuencias de su impactacion. Se debe realizar la exodoncia del

canino temporal antes de los 11 aiios para asi normalizar la posicion de erupcibn

de los caninos permanentes, estos se sugiere en un 95% de los casos (Becker,

1995).Si la protuberancia del canino no puede ser clinicamente detectada o

palpada encima del canino primario, mientras que una inclinacibn media a lo largo
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la de la edad dental de 8 a 9 anos. En este momento, el canino empieza su

con ayudas radiograficas de control. Tambien es de igual importancia detectar



del canine con relacion a la pared lateral de la cavidad nasal se hace visible en la

radiografia frontal, y una posicidn lingual del canino con relacion a los incisivos es

visible en la radiografia lateral, es recomendable realizar exodoncia temprana de

los caninos primarios.

Cuando la radiografia periapical muestra que el canino no esta reabsorbiendo la

raiz del canino primario verticalmente, esta excesivamente angulado mesialmente

o tiene inclinacion notable del incisivo lateral, El procedimiento correcto es extraer

el canino primario inmediatamente con el objeto de permitir la erupcibn al canino

permanente, Si no hay suficiente espacio que permita la erupcidn, puede ocurrir

que la base de la traccidn cervical se desplace hacia los segmentos distales, o

llegue a existir un apihamiento disto oclusal molar. Cuando la inclinacidn axial del

canino es mas horizontal y sus pasos en la erupcidn no son normales, los metodos

interceptivos no podrian proporcionar una correccidn espontanea; en este caso es

necesario realizar otros tratamientos.

Si el incisivo lateral esta inclinado distalmente debido a la presidn mesial del

canino en erupcidn sobre su raiz, prematuramente el incisivo lateral pudiese tener

como consecuencia reabsorcidn de la raiz, y esta podria ser desplazada a la

corona del canino.

Cuando un foliculo de un canino no erupcionado, en asocio con un diente primario

incluido, es detectado radiograficamente, la direction de la erupcibn puede tener
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como resultado un diente incluido. La intervention consiste en la exodoncia del



predecesor primario, junto con la observacibn subsiguiente del desarrollo del

foliculo.

La prevencibn de caninos incluidos proporciona mejores resultados a largo plazo.

Los metodos interceptivo realizados a temprana edad pueden proporcionar

diagnbsticos claros para la realizacibn de tratamientos adecuados. (Bishara,

1976).

1.4.6 DIAGNOSTICO

Es obligatorio que el cirujano realice una evaluacibn apropiada, un diagnbstico

preciso, obtenga la asesoria necesaria e informe adecuadamente al paciente, de

la dificultad de la impactacibn, con anterioridad a la operacibn. Solamente

entonces los mejores intereses del paciente y de la profesibn se realizaran

plenamente. ( Rodriguez 2001)

A la bora de realizar el diagnbstico del canino incluido, debemos basarnos en:

signos clinicos, Sintomas clinicos, Pruebas complementarias. Los signos clinicos

que pueden ser significativos de una inclusion canina son: El retraso en la

erupcibn del canino permanente o permanencia en boca del temporal mas alia de

los 14 b 15 anos de edad. (Bassigny, 1990). Ausencia del habitual abultamiento

vestibular causado por la erupcibn del canino. Es decir, la incapacidad de localizar

la posicibn del canino a traves de una palpacibn intraoral de los procesos

alveolares o la presencia de una asimetrla de dichos abultamientos durante la
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palpacion alveolar. (Bishara, 1992). La presencia de un abultamiento en el

paladar. (Ericsons, Kurol, 1986). Retraso en la erupcidn, desplazamiento distal o

migracidn del incisivo lateral. (Ferguson, 1990). Asi, en un desarrollo normal, el

periodo critico de la erupcidn del canino es entre los 10 y 11 ahos, donde una

exploracidn clinica puede revelar si es necesario un examen radiografico para

diagnosticar desdrdenes en la erupcidn. (Andresen, Petersen, Laskin, 1997).

Los sintomas clinicos podemos clasificarlos dentro de: Accidentes mecanicos

producidos por la inclusion, principalmente el desplazamiento injustificado del

incisivo lateral. El canino incluido al desplazar al incisivo, puede provocar lisis dsea

y radicular de este diente que ocasiona periodontitis, pulpitis y necrosis pulpar

final. (Ballester, Toubia, Irigoyen, 1990) (Chambas, 1993). Algunos autores Haman

la atencidn incluso situaciones clinicas consideradas “normales” pero bajo las

cuales puede subyacer una posicidn excesivamente mesial del incisivo

Accidentes infecciosos que se deben generalmente a la desoclusidn del diente con

apertura del techo bseo y del saco pericoronario puede abrirse tambien por

manifiesta clinicamente como un absceso submucoso a nivel palatino o vestibular,

o como una fistula, exponente del proceso infeccioso. Los accidentes nerviosos

son de presentacibn muy polimorfa, manifestandose como alergias, alteraciones

trbficas (placas de alopecia), alteraciones motoras y/o sensoriales. ( Rodriquez M,

1990) (Brin, Becker, Zilberman, 1993).
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compresion del diente adyacente provocado entonces una pericoronitis, que se



Accidentales tumorales que se limitan a formaciones quisticas foliculares y

coronodentarias de crecimiento lento y progresivo que se pueden Hegar a producir

lisis oseas y radicuiares e incluso desplazar y destruir corticales. ( Rodriguez

1990).

Las pruebas complementarias son fundamentales:

El examen radiografico

La tomografia computarizada

Para el examen radiografico es importante tener en cuenta la tecnica de dark o de

divergencia que nos permite seguir la tecnica al orientar el haz de rayos x hacia

mesial las estructuras que se desplazan hacia distal en la imagen radiografica

estaran ubicadas en vestibular.

Periapicales: utilizaremos la tecnica de la bisectriz, consiguiendo una imagen

dental muy poco distorsionada; si ademas empleamos la tecnica excentrica y

comparamos la pieza con la obtencibn en la tecnica anterior, seremos capaces de

deducir si el canino se encuentra incluido en posicion vestibular (cuando en la

radiografia excentrica la imagen del canino se desplace hacia mesial con respecto

a la radiografia ortogonal) o en palatino (a la inversa). (Andreasen, Petersen

Laskin, 1997).

en el piano horizontal, pero no precisaremos a que altura se encuentra ya que

debido a la angulacion del haz de rayos x (entre 65 y 75 grados nos aporta una

clara posicion exacta del canino impactado vestibular palatina o intermedia

(Andreasen, Petresen Laskin, 1997).
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Oclusales: nos permite precisar la situacibn del canino en relacibn con la arcada



Dentro de las extraorales estan Panoramicas: con la que obtenemos, en una sola

placa, una imagen de ambos maxilares (Lopez Arran, 1991). Con esta radiografia

y tomando en ella como referencia la relacion entre la cuspide sin erupcionar del

canino y la raiz del lateral (ericson y Kurol y Lindauer y Cols 1992), establecieron

cuatro posibles localizaciones del canino que se corresponden a los grados de

dificultad de la inclusion (Trull, Duran, 1995). Por otra parte( Trull y Cols 1994)

midieron en la panoramica los angulos de inclinacibn del canino y el incisivo lateral

y la distancia al piano oclusal junto con el grado de sobreposicidn, relacionandolo

1995).

Lateral o de perfil: este tipo de radiografias es poco usada para el diagndstico de

la inclusion del canino, si bien hace aparecer netamente un canino incluido por

vestibular siempre que este se encuentre proximo a la linea media. (Ballester,

Toubio, Irigoyen, 1990).

La tomografia computarizada, es otro diagndstico del canino incluido. Se trata de

un metodo diagndstico incruento, facil de realizar y mas inocuo que la radiografia

clasica que nos permite el estudio de densidades tisulares, medidas de distancias,

angulos, superficies y volumenes. Ademas, la orientacidn transversal de la imagen

(codes transversales), nos permite detectar la posicidn exacta del canino y la

extension de la reabsorcidn de la raiz del incisivo lateral que con otras tecnicas

radiograficas podria no ser detectadas. A pesar de todo ello su realizacidn vendra

determina por el juicio Idgico profesional, valorando en cada caso el riesgo-

beneficio y costo-eficacia de la exploracidn. (Shapira, Kuftinec, Stom, 1998)
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con el tratamiento seguido y los resultados obtenidos. (Fox, Fletcher, Horner,



(Rodriguez M, 1990). Despues de la localizacidn exacta del canine incluido se

determina la duracion del procedimiento quirurgico relative a todo el proceso del

tratamiento ortodontico. (Ericson, 1987)

Se recomienda para un buen diagnostico establecer la ubicacibn de la retencidn,

si se encuentra en el maxilar o la mandibula, determinar si la retencidn es

unilateral derecho o izquierdo, o bilateral, describir la angulacidn del canine

retenido con relacidn al plane oclusal, tornado el primer molar a primer molar del

lado contrario, formando un angulo con el eje longitudinal del canino midiendo el

angulo externo en: Horizontal, con una angulacidn aproximada de 0 a 30 grades.

Mesioangular, con una angulacidn de 31 a 60 grades.

Vertical, con una angulacidn de 91 grades en adelante, se debe mencionar si se

halla invertido el canino (corona hacia apical)

Utilizando una radiografia lateral de craneo, sera describir la profundidad de la

retencidn trazando una linea sobre el piano oclusal y midiendo la cuspide del

canino retenido al piano oclusal, describiendo una retencidn superficial no mayor

de 5 mm, una retencidn moderada no mayor a 10 mm y una retencidn profunda

mayor a 10 mm.

Sera la descripcidn de la morfologia radicular. Ej. : raiz completa, raiz incompleta,

raiz dilacerada, anotar si el canino retenido ocasiond reabsorcidn radicular a los

dientes adyacentes, que es la secuela adversa mas dramatica.

En la literature se habla de la abstencidn como una terapeutica no recomendable

para la mayoria (Fletcher, Horner, 1.995) Tan solo Ballester(1990) considera
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indicada la abstencidn en los casos que los caninos esten altamente situados y no

presente ninguna sintomatologia, aunque hace hincapie en la necesidad de un

control periddico, clinico y radiografico de estos pacientes.

La extraccion quirurgica debe realizarse en ultimo caso, cuando sea inviable su

recolocacion en la arcada, o exista una patologia asociada ala inclusi6n(Missika,

1994) o una enfermedad sistemica grave (Gay 0, 1994)

Para la recolocacion en la arcada hablan de tres procedimientos como: Quirugico-

Ortoddntico, traslacibn y trasplante.

Para el procedimiento quirurgico ortodontico estara siempre indicado cuando Io

condicionen los factores como la posicibn y la morfologia del canino incluido, la

presencia de alteraciones patologicas tales como quistes, reabsorcidn de la raiz

del canino, infecciones, la existencia de mal oclusidn y condiciones relacionadas

con la edad, algun factor psicosociologico del paciente (Varela, Morales, Marban,

Letal 1.996) su tecnica consistiria en realizar la exposicion quirurgica de una

porcion minima de la corona (Asenci, Pastor, 1.997) (Kutifnec, Shapira y Stom,

1.995) (Konavi, Becker, Zilberman, 1.984). En el mismo acto quirurgico a poco

tiempo despues cementar el botdn o aditamento al canino (Crescini, Clauser,

Giorgetti 1.994) (Shapira, Kutifnec 1.981 )y buscar un punto de apoyo desde el cual

se pueda realizar la traccidn ortodoncia inmediatamente utilizando aparatologia

mbvil o fija (Fournier, Turcotte, Bernard 1.982) Las complicaciones que se pueden

presentar son anquilosis, reabsorcibn radicular (Gallaw, Stirrups, 1.994) Asi mismo

puede aparecer la perdida de sensibilidad pulpar, perdida de hueso de soporte

recesibn gingival del tejido en el canino.
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En cuanto a la traslacion recomienda la movilizacion del canine en el interior del

hueso conservando su vitalidad pulpar, para favorecer su correcta erupcidn

completamente desarrollada, Esta indicado en canines con posicion vestibular

altamente donde el apice esta en posicion normal y la corona inclinada hacia

mesial.(Endira, 1.992).

El trasplante dentario consiste en la insercidn del canino permanente incluido en

estar presente en la arcada (Donado, Rodriguez, 1.990)Esta indicado cuando la

localizacidn del canino provoque por su patron eruptive la reabsorcion del incisive

central o lateral, cuando el tratamiento quirurgico ortoddntico compromete las

estructuras adyacentes (Mendoza, Solano 1.994.Este procedimiento debe

caninos trasplantados es muy favorable siempre que se lleve a cabo antes de la

finalizacion de la formacidn de la raiz.

humanidad. Se atribuye la prioridad de este procedimiento a Albucais, cirujano de

Arabia que realizaba en dientes perdidos y removidos accidentalmente fijaciones

de la nobleza un diente donado por una de sus doncellas y verifico con

posterioridad que esta podia masticar perfectamente.
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con hilo de oro por el ano de 1050. Ambrosio Pare 81.5849 trasplanto a una dama

un alveolo natural que no es el suyo propio, sino del canino temporal, que debe

Las tecnicas de trasplantes dentarios son bien antiguos en el desarrollo de la

(Galeaza, Maman, Wierba 1.994) No se recomienda cuando la raiz no esta

realizarse Io antes posible ya que la supervivencia general a largo plazo de



En Europa en el siglo XVIII, se destacaban los trabajos de Fauchard(1.725) quien

considera que los trasplantes dentarios podian efectuarse de un individuo a otro,

otra y afirmaba : “El exito de esta operacion se funda en la predisposicidn que

todas las sustancias vivientes pueden unirse con aquellas otras que se ponen en

contacto, aunque poseen distinta estructura y aun cuando la circulacion tenga

En la literatura aparecen multiples estudios experimentales que plantean los

dentarios. Birman en un estudio de conejos encontro en los auto trasplantes que

infiltrado inflamatorio fundamentalmente de neutrofilos. A los seis dias se

distinguen los macrofagos y a los 18 dias observo proliferacion fibroblastica que

formaba una capsula fibrosa fina

En los homo transplantes hubo una respuesta inflamatoria aguda en los dientes

fueron almacenados antes del transplante, e inflamatoria clinica en losque

dientes transplantados inicialmente.

Barret, determine revascularizacion de los injertos dentarios a partir de la

proliferacion vascular por fuera de agujero apical, en todos los dientes

los 8 dias en los dientes totalmente

desarrollados.
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inicialmente ocurren una organizacion de la membrana periodontal (2 dias) con

lugar en una de ellas”.

Jhon Hunter (1.771) creia que un tejido trasplantado podria vivir de una persona a

transplantados, la cual aparece a

acontecimientos histologicos que determinan el desarrollo de los trasplantes



Monsuor y Adkins y Lesor, en sus trabajos hallaron formacidn de cemento celular

apical en todos los dientes transplantados. Lesor describe ademas la presencia de

reabsorcion microscopica en todos los dientes transplantados la cual no fue

progresiva, igual hallazgo encontrd en el 90% de los dientes normales de control

Algunos estudios han comparado las diferencias existentes entre los resultados de

los transplantes y los homo transplantes. Fong y otros (1968) citados por Emissier,

homotransplantes tenian mucho menos exito que los auto transplantes ademas

destaca una significativa diferencia en la respuesta de la pulpa y el ligamento entre

los auto transplantes y los homotransplantes.

Marmary y otros en su trabajo experimental sobre transplante dentario en ratones

plantea que generalmente se acepta que el exito del transplante dentario depende

de la formacidn de una nueva y funcional membrana periodontal alrededor del

diente transplantado.

Massel y Cardesi en su trabajo plantea que para lograr el exito de los transplantes

dentarios es necesario tener en cuenta varies aspectos.

Un particular cuidado y seleccidn de diente a transplantar, teniendo en cuenta la

morfologia y el desarrollo radicular.

Una correcta preparacidn del lecho receptor con relacidn del diente donante.
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no observaron diferencias notables por otra parte, Shulmnan, informo que los



Una cuidadosa tecnica quirurgica por una delicada manipulacidn de los tejidos

duros y blandos del diente a transplantar con buenas condiciones de esterilizacibn

El uso a apropiado de los medios de fijacion, para lograr la estabilizacion del

diente transplantado favorecer la proliferacibn celular y reducir la actividad

osteoclastica.

Reduccion de la presibn oclusal sobre el diente transplantado

estudio sobre reimplantacibn dentaria para prevenir laAndreasen,

reabsorcibn manifiesta la importancia que tiene el ligamento periodontal y senala

que debe evitarse el trauma quirurgico es esta estructura para prevenir la

reabsorcibn y la anquilosis la integridad del ligamento periodontal de los dientes

transplantados es vital para el exito de los transplantes segun la mayoria de los

autores, debido ala capacidad de formacibn mistica de este. Ademas plantean que

la exposicibn de cemento radicular es un hecho desagradable que debemos evitar.

Azzolina, cita que el ligamento periodontal es una barrera biolbgica muy eficiente

en la prevencibn de la reabsorcibn radicular contrariamente otros, autores como

Lessor y Fey, consideran que la integridad del ligamento periodontal no es vital a

la supervivencia de los transplantes dentarios.

Garcia SD (1991) Cita las indicaciones de los transplantes dentarios por Lechiere

y Zacher en sus trabajos que son:

luxaciones, exarticulaciones.
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en un

Traumaticas: como traumatismos maxilofaciales fracturas dento-alveolares,



Ortopedicas: los ejemplos clasicos son transplante de un germen de tercer molar a

la zona del primer molar y la colocacidn en el arco de un canino incluido en el

hueso.

infeccidn apical y el tratamiento

endodontico convencional es imposible, entonces se extrae el diente se realiza la

exodoncia retrograde y se implanta nuevamente; otro ejemplo es cuando el

material de obturacion traspasa el foramen apical y no se puede eliminar por

metodos convencionales entonces se hace un reimplante intencional para realizar

la apicectomia y la obturacion retrograda del diente

Protesicas: Cuando se implanta un diente con el fin de emplearlo como pilar de

prdtesis.

Las contraindicaciones de los transplantes dentarios planteados por Rakusin son:

indices de caries elevados perdida de muchos dientes.

Gingivitis y /o periodontitis generales

Afecciones sistemicas que contraindiquen la intervencibn

Retraso mental.

Cuando el paciente no este Psicoldgicamente preparado para el tratamiento o no

Io desee.

dentarios tales como: In correcta manipulacidn del diente a transplantar, incorrecta

tecnica quirurgica, tiende a transplantar muy poca desarrollado, mucho tiempo de
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Terapeuticas: Cuando el diente tiene una

Segun Massel existen factores que pueden causar el fracaso de transplantes



exposicion del diente de la cavidad oral, mala higiene bucal, enfermedadeSs

periodontales, caries y trauma oclusal

La presencia de periodontitis localizada es una contraindicacidn absoluta, ya que

se elimina a confeccionar el alveolo receptor. Las lesiones periapicales crdnicas

RECOMENDACIONES EN EL TRATAMIENTO DE CANINOS RETENIDOS QUE

PUEDEN INFLUIR DIRECTAMENTE EN EL TRATAMIENTO, MODIFICANDO Y

COMPLICANDO ESTE.

Si la retencidn es vestibular 6 palatina

La traccion ortodontica de los caninos retenidos palatinamente tienen mejor

pronostico periodontal que los que estan retenidos por bucal ya que estan

protegidos por una capa de encia gruesa y densa, sufriendo una menor reseccion

gingival, los caninos retenidos vestibularmente tienden a anquilosarse.

obviamente requerira de mayor anclaje para traccionar a ambos.

Angulacion: La angulacion ideal para traccionar a los caninos retenidos sera la

vertical o mesioangular, ya que un canino en posicidn horizontal es muy dificil de

traccionar y generalmente su tratamiento es la extraccion del mismo.

Profundidad: Entre mas superficial se encuentre el canino retenido mas facil y

rapido sera su traccion, entre mas profundo se encuentre sera mas dificil su

traccion.
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no contraindica los transplantes dentarios (Montalvo 1983)

Unilateral o bilateral: La traccion de los caninos retenidos bilateralmente



canino se dificulta mas debido a que hay una mayor contaminacion de sangre y

fluidos bucales al encontrarse en la mitad del proceso alveolar y el control de

humedad y sangrado es mas dificil por Io que debe ser mas cuidadoso este

procedimiento.

morfologia radicular: El canino retenido debe poseer una morfologia radicular

normal para la edad para su traccibn.(Ugalde Morales, 2001)

1.4.7 TRATAMIENTO

La presencia de caninos superiores retenidos es un hecho frecuente con el que

nos encontramos en la clinica diaria. El odontblogo general debe conocer tanto los

medios para diagnosticar correctamente esta patologia como los metodos

terapeuticos de eleccibn en cada uno de los casos. Hoy en dia, sabemos que la

abstencion no se recomienda como terapeutica y que Io mas indicado, siempre

que sea posible, es la recolocacibn del canino incluido en la arcada mediante

procedimientos quirurgicos-ortodonticos. ( Moros, 2001)

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE EXODONCIA DE UN CANINO

IMPACTADO

Indicaciones: Si no puede ser transplantado, Si presenta reabsorciones internas

y/o externas, dilaceracion severa de la raiz, si hay Anquilosis, posicibn horizontal.
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Presentacibn: En el procedimiento de adherencia del botbn para traccionar el



Contraindicaciones: Esta contraindicado en caninos impactados posicionados

el

diligenciamiento complete y adecuado de la historia medica del paciente, realizar

los examenes necesarios que nos indiquen si presenta algun tipo de alteration

que nos conduzca a un pronostico y asi decidir el tratamiento mas correcto al

igual que tener en cuenta los compromisos sistemicos que pueda presentar el

paciente. Los examenes de laboratorio mas importantes son cuadro hematico,

TP,TPT (Gustav Kruger 1983)

MANEJO QUIRURGICO DE ACUERDO A SU POSICION

ComoEs la situation mas frecuente.Caninos impactados palatinamente:

infiltrativamente el nervio alveolar anterior, se realiza una incision y colgajo

palatino mucoperiostico, se realiza en los espacios interdentarios palatinos,

comenzando entre los premolares de un lado y rodeando las fibras palatinas fibres

y los espacios interdentarios hasta la zona premolar del otro lado

El grueso colgajo mucoperiostico es desinsertado del hueso con la cucharilla para

hueso de Molt No. 4. El contenido del agujero palatino se divide con el bisturi en

el sitio en que entra el colgajo. Las retenciones de los caninos superiores son

especialmente susceptibles de ser extraida por la tecnica de la fresa. Se emplea

un movimiento de vaiven hasta que se encuentra una portion del diente retenido.

Se continua con la osteoseccion creando surcos en el hueso adyacente al diente
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nervio nasopalatino e

vestibularmente, negativa del paciente, se debe tener en cuenta

primera medida se anestesia troncularmente el



hasta que este queda expuesto la fresa es excelente para seccionar el diente

particularmente, por el ancho de la fresa crea espacio para maniobrar las partes.

Se eliminan las particulas dseas y los restos, se alisan los bordes de la herida

dsea con una cucharilla para hueso, y se cierra la herida por medio de 3 o 4

suturas a traves de los espacios interdentarios, ligandolas en la cara vestibular. La

presidn de un trozo grande de gasas sobre el paladar durante 15 minutos, ayuda a

impedir la formacidn de un gran hematoma, para soportar el colgajo palatino

contra el hueso resulta util una placa palatina de acrilico transparente. (Kruger

1986,) De igual forma se realiza el procedimiento en la clinica de pregrado del

colegio universitario colombiano de la sede centro

Una vez que sea ubicado el diente retenido, sePosicion vestibular del canino:

hace una gran incision semilunar, que se extiende desde el frenillo vestibular hasta

la zona premolar con su curvatura apuntando hacia el margen gingival. Se elimina

puede estar alto en la cara vestibular del maxilar superior, se hace una diseccidn

suficiente hasta que el diente pueda ser elevado con los instrumentos adecuados

(Kruger 1986,) En el estado temprano la impactacion de caninos ubicados

labialmente es menos frecuente que la impactacion palatina y es por la longitud

alveolar y erupcionan a traves de la mucosa alveolar.

La ausencia de una adecuada banda de encia adherida alrededor del canino
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hueso vestibular de la manera habitual hasta que el diente este ubicado: este

del arco insuficiente. El canino es frecuentemente posicionado alto en el hueso

puede causar inflamacidn. Vanarsdall 1984 enfatizo un peligro al mover estos



dientes, ya que el estres de la masticacidn y funcidn es menos que optima y la

perdida de soporte periodontal es posible sino se tienen precauciones.

Antes que el canino impactado sea expuesto, se debe crear un espacio suficiente

Despues se debe adecuar una zona de enciapara ser colocado en el arco.

adherida que actue como sitio donador por medio de un colgajo reposicionado

lateral y apical. Vanarsdall sugiere que el colgajo puede ser colocado cubriendo la

linea amelocementaria de dos a tres millmetro de corona.

Este metodo quirurgico presenta varias ventajas:

La nueva encia adherida previene la perdida de hueso marginal que es

frecuentemente encontrada con el procedimiento quirurgico, y evita tambien la

recesibn gingival.

El procedimiento es indicado aun en dientes localizados debajo de la profundidad

del surco vestibular. Vanarsdall recomendd realizar el tratamiento quirurgico y

esperar de 7 a 10 dias y retirar la sutura y asi poder unir el aditamento en la

corona y poder analizar el movimiento dentario. (Becker, 1984).

Posicion canina intermedia: La posicidn habitual para una retencion intermedia es

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

Aunque el estado no haya sido diagnosticado en ella cortical vestibular.

preoperatorio,

extraccion de la porcion radicular de cualquier canino ubicado hacia palatino

region sugerida por los hallazgos radiograficos y clinicos se hace un colgajo

vestibular separado generalmente por encima y entre los premolares del mismo
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se debe sospechar del cuando surgen dificultades para la

La exposicidn palatina se hace de la manera habitual y se extrae la corona. En la



lado. La cuidadosa reseccidn dsea va a descubrir el extreme radicular del diente

retenido que puede ser empujado desde la abertura vestibular hacia la herida

palatina se cierran los dos sitios operatorios. ( Kruger, 1986)

Accidentes con la anestecia, desgarramiento del colgajo,Complicaciones:

abertura en las fosas nasales o senos maxilares, proyeccibn de un fragmento

dental en el seno, hemorragia, hematoma palatine, movilidad de los dientes

vecinos, osteitis e infeccidn.

El postoperatorio no suele presentar ningunLos cuidados postoperatorios:

inconveniente. El edema es apenas perceptible y el dolor soportable. El paciente

debe ingerir antibibticos, analgesicos, enjuagues a partir de las 24 horas de

intervencibn y durante 5 dias, la alimentacibn el dia de la intervencibn sera liquida

seran blandas para evitar la irritacibn de I ay fria y las siguientes idas

fibromucosa. Los hilos de sutura se retiran el dia 8 a la cirugia

QUIRURGICO-TRATAMIENTOQUIRURGICO PARAPROCEDIMIENTO

ORTODONTICO

Es un tratamiento que requiere toda la colaboracion del paciente ya que de

acuerdo a su complicacion puede durar de 2 a 3 ahos y los resultados bptimos se

daran si tiene condiciones como la edad del paciente es de 13-15 ahos, el factor

econbmico y la buena higiene oral del paciente. El pronostico de este tratamiento

esta relacionado con la anatomia propia del diente y de su ubicacibn ya que

cambios en la forma de la corona y raiz podria ser una de las contraindicaciones
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del tratamiento ortodontico que el eje del diente debe estar cerca ala vertical no

muy lejos del sitio de erupcion al igual que el sitio de inclusion sea accesible para

el tratamiento quirurgico y ortodontico sin causar lesion

Descripcion del acto quirurgico: Previa asepsia y antisepsia del campo operatorio

la anestesia debe ser la suficiente para garantizar la tranquilidad operatoria en una

intervencibn siempre delicada y a veces larga (mas de una bora).

Los aditamentos de union para los caninos en tratamiento de ortodoncia son

uniendolo alrededor del tercio medio cervical pero laAlambres o ligaduras

exposicibn quirurgica debe ser mas amplia para asi poder coIocar el alambre el

89.14% Anquilosis tambien ha sido reportada durante el tratamiento ortodontico,

Tambien usan el alambre realizando un orificio en la corona y se pasa, la

ubicacibn es muy importante y el tipo de movimiento de traccibn.

Bandas: Se coIocan en el mismo tiempo quirurgico si toda la corona del canino es

descubierta en el procedimiento.

Coronas onlay: Se realiza una impresibn despues de que el tejido ha cicatrizado

para construir un onlay (recubrimiento cuspideo) y se cementa un bracket.

Loop de alambre: se realiza con un alambre redondo de o.16 se incluye dentro de

una cavidad preparada en la corona del diente impactada, y luego es sellada con

resina

Tratamiento de caninos impactados palatinamente:

No tiene problemas bseos ni de encia adherida, debido a la importancia de la

encia queratinizada
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a nivel del paladar teniendo en cuenta que al realizar el

riesgo de reabsorcibn externa del diente adyacente se ha encontrado en un



colgajo mucoperiostico debe ser Io suficientemente extenso para permitir una

correcta via de acceso y visibilidad ala corona cuidando su irrigacibn, la incision se

realiza desde el diente central o lateral hasta el segundo premolar siguiendo el

borde de la encia a nivel del cuello de los dientes, se inicia la osteotomia con

ayuda de una fresa montada sobre una pieza de mano se procede a liberar la

corona respetando el saco folicular en relacion con el cuello del diente. El

advenimiento de los brackets bondeados ha permitido una considerable flexibilidad

en las tecnicas de exposicion. Ya que no es necesaria la exposicibn completa de

la corona del canino ya que se puede bondear un bracket de manera simple a una

pequeha superficie de la corona expuesta.

Dos tipos de abordaje son comunmente utilizados: Una exposicibn simple, o una

exposicibn con adhesion al mismo tiempo del botbn en la cirugfa.

Durante la exposicibn quirurgica y los procedimientos de gravado, el problema

Principal es el control de sangre, saliva y contaminacibn de fluidos para obtener

una adhesion del botbn estable y durable sobre los dientes impactados,

colocando una ligadura de alambre enrollado para luego iniciar la traccibn del

canino realizando control radiografico previo

(Mazzocchi 1.999)Luego se reposiciona el colgajo de forma cuidadosa para no

desgarrarlo con dos o tres puntos de sutura con seda tres ceros la cual sera

suficiente. Se debe tener en cuenta situaciones predecibles durante el tratamiento

de traccibn en el movimiento de los dientes impactados, solo deben aplicarse

fuerzas muy ligeras en el diente para ayudar a los movimientos eruptivos ya que el

diente necesita hueso adyacente como amortiguador de fuerzas. Dicha fuerza no
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debe exceder la tension arterial de la red capilar dentro del tejido que rodea el

diente (bolsa eruptiva o ligamento periodontal formado).

dificil calibrar estas fuerzas con baja precision. (Kuftinec, Shapira, 1995)

Tratamiento de caninos impactados Vestibularmente: Es menos frecuente que

la impactacion palatina en pacientes jbvenes por la longitud de arco insuficiente.

El tratamiento en pacientes jbvenes favorece la posicibn vertical si se realiza inicial

sin aplicar traccibn y en pacientes mayores estaa la exposicibn quirurgica

canino puede causar inflamacibn y esto es un riesgo para los dientes ya que el

estres de la masticacibn y funcibn es menos optima y la perdida de soporte

periodontal es mas posible. Se realiza una incision semilunar elevando el colgajo

mucoperiostico se limpia de saliva y sangre la zona procediendo a pegar el

bracket con la ligadura de alambre reposicionando el colgajo y suturando coni

puntos simples.

Antes de exponer el canino impactado se debe crear un espacio suficiente para

ser colocado en el arco. Luego se adecua una parte de encia adherida por medio

de un colgajo reposicionado lateral y apical que actue como donador y se coloca

cubriendo la linea amelocementaria de 2 - 3 mm de la corona.

perdida de hueso marginal y evita la recesibn gingival, siendo indicado para

dientes localizados debajo del surco vestibular y esperar de 7 - 10 dias para
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La fuerza aproximada debe ser de 20-30 gramos que es la recomendada, es

indicada la traccibn. La banda de una adecuada encia adherida alrededor del

Este procedimiento tiene varias ventajas la nueva encia adherida. Previene la



Iniciar la traccion dental. No hay una tecnica estandarizada para traccionar se

pueden utilizar elasticos intermaxilares o intramaxilares, resortes cerrados y de

cadeneta continua. Se usan fuerzas suaves y controladas en cada cita ortodontica

(Crescini, 1994).

no consumir alimentos antes de una hora, se.Se le recomienda al paciente

instruye al paciente en tecnicas de cepillado con el uso de seda dental con

cepillos interdentales. Tambien se deben realizar controlesenebradores y

radiograficos cada tres meses al igual que controles endodonticos sobre el mismo

y los dientes adyacentes.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el manejo y el tratamiento de caninos superiores permanentes

Impactados, en el Colegio odontolbgico Colombiano

Orientando al estudiante y odontblogo sobre el correcto diagnbstico y tratamiento

en cada situacidn.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

♦ Identificar la anatomia de la region canina

♦ Describir las causas de impactacion en los casos reportados
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♦ Identificar la posicion mas frecuente del canine impactado con las diferentes

ayudas diagnosticas.

♦ Describir los factores que influyen en la eleccibn del tratamiento

♦ Describir los procedimientos quirurgicos de los caninos impactados

♦ Describir los procedimientos quirurgico- ortodontico de los caninos impactados

♦ Determinar las complicaciones que se puedan presentar dentro del tratamiento

♦ Quirurgico o quirurgico- ortodontico.

♦ caracterizar demograficamente la poblacibn de estudio

2. ASPECTOS TECNICOS METOLOGICOS

2.1 TIRO DE ESTUDIO:

Estudio observacional

Analisis descriptivo: REPORTE DE CASOS

2.2 POBLACION

Pacientes de 14

Colombiano, a los cuales se les realizaran uno de los dos tipos de tratamientos

Para tai fin seincluidos.de eleccibn en el caso de caninos permanentes

los casos presentados en el colegio odontolbgicocuatro dereportaran

colombiano durante un periodo de 2001 a 2002.
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POBLACION ACCESIBLE

Pacientes que acuden a las clinicas del colegio odontoldgico colombiano en busca

permanentes impactadosdel tratamiento adecuado para caninos superiores

durante el periodo del 2001 a 2002.

POBLACION ELEGIBLE

Criterios de inclusion:

Edad entre 14-32 anos

Presentar buen estado de salud

No manifestar problemas de alergias a medicamentos como antibioticos

Tener un canino permanente incluido

Criterios de exclusion:

Enfermedad periodontal avanzada o moderada

Ingesta de medicamentos anticoagulantes

Enfermedades sistemicas graves

Mujeres embarazadas o lactantes

Patologias de tejidos duros y blandos cerca o en la zona de la inclusion
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2.3 MUESTRA

Muestreo probalistico consecutivo: Se tomaron los dos casos mas representativos

de cada tratamiento (quirurgico- ortodontico) de los pacientes que asisten a las

clinicas de pregrado y post-grado del colegio odontoldgico colombiano en el

periodo del 2001-2002.

PARTICIPANTES:

Los cuatro pacientes a los cuales se les realizo tratamiento ( quirurgico2 y

ortodontico 2) teniendo en cuenta que cumplan con los criterios de inclusion

2 4 VARIABLES DE ESTUDIO

2.4.1 ESTADISTICA

Naturaleza de la variable: Cualitativa pacientes que presentan caninos superiores

permanentes incluidos.

2.4.2 EPIDEMIOLOGIA

PERSONA : Caracteristicas del paciente edad, sexo, estado civil

TIEMPO: Fecha de nacimiento y periodo del tratamiento.
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LUGAR: Lugar de trabajo y estudio

2.4.3 INVESTIGACION

INDEPENDIENTE: Identificada como causantes de la enfermedad en este caso

trauma y compresibn del maxilar.

DEPENDIENTE: Enfermedad que aparece por la presencia de las independientes.

2.5 INSTRUMENTO

Ficha clinica de recoleccibn de datos (ver anexo)

3. RESULTADOS

3.1 DESCRIPCION DEMOGRAFICA

El grupo de estudio Io conforman cuatro casos clinicos de los pacientes mas

representatives que presentaban caninos impactados. Cuyas opciones de

tratamiento fueron quirurgico o quirurgico- ortodontico de los cuales se estudiaron

y se seleccionaron dos pacientes para cada tratamiento. Siendo un hombre y una

mujer respectivamente para cada uno de ellos.

Segun el tratamiento optimo se analizaron dos casos para cada uno de ellos

Quirurgico o Quirurgico - Ortodontico. En cuanto el porcentaje por genero se

puede, concluir que hay una igualdad numerica, para cada uno de los tratamientos
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de eleccion, siendo un hombre y una mujer para el tratamiento quirurgico y un

hombre y una mujer para el tratamiento quirurgico - ortodontico.

Quirurgico

Total

colombiano en el periodo 2001-2002.

El rango de edad 14 a 32 ahos, siendo el tratamiento quirurgico-ortodbntico de

eleccion para las edades de 14 y 19 ahos y el tratamiento quirurgico para las

edades 31 y 32 ahos.

TotalQuirurgico .■

Quirurgico-Ortodontico

14

EDAD
31

32

colegioedad de pacientes2. por

odontologico colombiano del periodo 2001-2002.
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En el estado civil los pacientes con tratamiento quirurgico-ortodontico, fueron una

mujer soltera y un hombre soltero y para el tratamiento quirurgico una mujer

casada y un hombre soltero.

Total
Quirurgico-Ortodontico

casada

1estado civil soltera

soltero

periodo 2001-2002.

El nivel educative de pacientes con tratamiento quirurgico-ortodontico fue de

noveno grado y universitario y quirurgico fue de primaria y bachillerato

Se puede analizar que el tratamiento quirurgico - ortodontico se le practico a

quirurgicoel tratamientonivel de estudio superior quepacientes con

respectivamente.
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jLBachiller

Primaria

Total

el periodo 2001-2002.

Se puede analizar que la opcibn de tratamiento quirurgico-ortodbntico se le

practicb a pacientes que actualmente estan recibiendo una educacibn superior.

Mientras que el tratamiento quirurgico se le realizo a pacientes con una profesibn

no definida y un nivel de estudio inferior.

TotalQuirurgicoQuirurgico-Ortodontico

Ocupacion Estudiante

oficios varies

operario textil

Total

el periodo 2001-2002.
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Se analizo que el tratamiento de eleccion para pacientes de estrato o nivel

socioecondmico mas alto fue el quirurgico-ortoddntico, ya que son pacientes

jovenes que dependen de los padres, mientras que los pacientes que recibieron

tratamiento quirurgico sus ingresos econdmicos no son mas del minimo legal y la

decision del tratamiento dependia solo de ellos.

1
mssgrrarv.---- ifframs

Se puede analizar que es mayor el porcentaje de la opcidn del tratamiento

de pacientes que presentaban una posicion del dientequirurgico de los casos

hacia palatine. Y el tratamiento quirurgico ortodontico se encuentra en igualdad de

porcentaje en la posicion vestibular respectivamente.

Quirurgico

Vestibular

Posicion Vestibular-palatino

Palatine

2 2 4
Total

100,0%] 100,0%%
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Los pacientes quo presentaban una impactacion unilateral tomaron la opcion de

tratamiento quirurgico, mientras que los que presentaban impactacion bilateral

tomaron la opcion quirurgico-ortodontico.Sin embargo la impactacion del canino

mas frecuente fue del lado derecho.

DIENTE

Total
Quirurgico-Ortodontico

13,00
DIENTE

Total

Para el tratamiento quirurgico las radiografias que se utilizaron fueron oclusal y

periapical para los dos pacientes que tomaron como opcion este tratamiento. Y

para el tratamiento ortodontico las radiografias a utilizar fueron perfil, oclusal y

panoramica para los pacientes que tomaron esta opcion.

TotalQuirurgico

34
RADIO
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Total
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4. DISCUSION

La presencia de canines superiores retenidos es un hecho frecuente con el que

nos encontramos en la clinica diaria. El odontdlogo general debe conocertanto los

medios para diagnosticar esta patologia como los metodos terapeuticos de

election para cada uno de los casos. Hoy en dia se sabe que la abstention no se

recomienda como terapeutica y que Io mas indicado siempre que sea posible es la

reubicacion del canino incluido en la arcada Mediante procedimientos quirurgico -

ortodonticos. Pero esto no es posible ya que hay pacientes que no tienen las

o medios econdmicos suficientes para tomar esta option deposibilidades

tratamiento, igualmente algunas veces los pacientes de estratos medios por falta

retenido y otras porque nunca se han enterado que presentan este tipo de

patologia y se encuentran por casualidad. Cuando se tiene una edad donde no se

justifica someter al paciente a ningun tipo de tratamiento, igualmente cuando el

paciente es menor de edad y la decision depende de sus padres

Segun las bases cientificas encontradas en el desarrollo del trabajo podemos

afirmar que esta patologia afecta con mayor frecuencia a mujeres y que es mas

impactacion es mayor en el cuadrante derecho. Dentro del maxilar la localization
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comun unilateralmente que bilateralmente al igual que su frecuencia de

de information toman el tratamiento mas facil que es la extraction del diente



mas frecuente en el piano transversal es la palatina, en el piano vertical el canino

incluido se suele encontrar entre el apice y la corona de los incisivos.

Dentro de los factores mecanicos se puede diferenciar en todos los casos una

falta de espacio causada por retrognacia de los incisivos y dismorfosis maxilar.

En todos los pacientes se noto una alteracion en la erupcion del canino

permanente donde su edad habitual de erupcion oscila entre 10-13 Io cual no

presento ninguno de los pacientes reportados.

5. RECOMENDACIONES

Realizar un diagnostico complete y seguro para asi elegir el tratamiento mas

adecuado para cada caso

En pacientes jovenes siempre que sea posible realizar tratamiento quirurgico-

ortodontico

paciente menor de edad, como a sus padres.

Para una futura investigacibn se recomienda una revision de las historias clinicas

para reportar los casos de caninos superiores impactados en las clinicas de

pregrado en el area de cirugia y postgrado de ortodoncia del colegio odontolbgico

colombiano.
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Informar adecuadamente las opciones e importancia del tratamiento tanto al



Crear una guia en forma didactica, dirigida al odontblogo para orientarlos en un

momento dado, hacia el procedimiento que se debe realizar en las diferentes

situaciones identificando los pasos mas adecuados para cada caso en particular.

PACIENTE No. 1 A

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CIRUGIA

NOMBRE: EDGAR SALAS

GENERO: MASCULINO

31 ANOSEDAD:

ESCOLARIDAD: BACHILLER

ESTADO CIVIL: SOLTERO

NIVEL SOCIO ECONOMICO MEDIO(2)

OCUPACION: OPERARIO TEXTIL

NUMERO DE HISTORIA CLINICA: 375835

ANTECEDENTES PERSONALES: NINGUNO

CANINO IMPACTADO: 13(1)

POSICION: PALATINO(3)

ANALISIS RADIOGRAFICO: OCLUSAL(3), PERIAPICALES (4)

TRATAMIENTO: QUIRURGICO (2)
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PROCEDIMIENTO: CIRUGIA METODO ABIERTO: Previa asepsia y antisepsia se

anestesio el paciente con lidocina al 2% con vasoconstrictor tecnica infiltrativa el

nervio alveolar anterior y troncular el nervio nasopalatine se realiza la incision

mucoperiostica y se eleva el colgajo palatine ,se hace osteotomia, en la zona

luxacidn de losdonde se observa la protuberancia del canino ,odontoseccion

fragmentos y exodoncia propiamente dicha, tratamiento de la cavidad reposicidn

del colgajo se sutura con puntos simples a nivel interpapilar y se deja una placa

acrilica palatina para que el tejido quede en posicidn adecuada y evitar la

formacion de hematomas palatines y futuras complicaciones hemorragicas se dan

las indicaciones postoperatorias , control a los 8 dias y un mes.

PACIENTE : 2 A

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CIRUGIA

ROSALBA BERNALNOMBRE:

FEMENINOGENERO:

32 ANOSEDAD:

PRIMARIAESCOLARIDAD:

CASADAESTADO CIVIL:

MEDIO (2)NIVEL SOCIO ECONOMICO:
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OFICIOS VARI0S(2)OCUPACION :

NUMERO DE HISTORIA CLINICA: 319125

ANTECEDENTES PERSONALES: Perdida de los dientes anteriores a los 10 anos

por trauma con una piedra y dice que nunca le salid el canino.

CANINO IMPACTADO: 13(1)

POSICION : PALATINA

OCLUSAL (3), PERIAPICAL (4)ANALISIS RADIOGRAFICO:

TRATAMIENTO: QUIRURGICO (2)

CIRUGIA METODO ABIERTO(2)PROCEDIMIENTO:

Previa asepsia y antisepsia se anestesio troncularmente el nervio nasopalatino e

infiltrativamente el nervio alveolar anterior y medio con lidocaina al 2% lignospan

con vasoconstrictor,se realizo la incision a nivel del reborde alveolar ya que la

paciente es desdentada anterior, colgajo mucoperiostico de espesor total de

diente,posteriormente se realiza la odontoseccion luxacidn exodoncia propiamente

dicha de fragmentos.tratamiento de la cavidad, reposicion del colgajo, sutura con

mucosoportadaseda tres ceros puntos simples,reposicion del tejido con

superior,control a los 8 dias y un mes.
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PACIENTE: 3B

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ORTODONCIA

OSCAR CORREDORNONBRE:

MASCULINOGENERO:

19ANOSEDAD:

ESTUDIANTEESCOLARIDAD:

SOLTEROESTADO CIVIL:

MEDIO (3)NIVEL SOCIO ECONOMICO:

ESTUDIANTE(I)OCUPACION:

NUMERO DE HISTORIA CLINICA: 3707

NINGUNOANTECEDENTES PERSONALES:
13-23 (2)CANINO IMPACTADO:

VESTIBULAR, PALATINO (2)POSICION :

PERFIL(1), PANORAMICA(2), OCLUSAL(3)ANALISIS RADIOGRAFICO:

QUIRURJICO-ORTODONTICO(1)TRATAMIENTO:

Se anestesia previa asepsia de la zona conPROCEDIMIENTO:

anestesia al 2% con vasoconstrictor los nervios alveolar medio y nasopalatino se

realiza una incision semilunar entre premolar y lateral para el canino vestibular con

el periostotome de molt se hace la desinsercion de la encia se observa parte de la

corona del canino Io cual no hace necesario realizar osteotomia el cirujano luxa un
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poco para ubicar la corona on posicion incisal, el ortodoncista desmineraliza por

30 seg asegurandose que el area no este contaminada, seca y aplica el adhesivo

con la resina de autocurado poniendo el bracket previa ligadura enrollada en el, Io

sutura con puntosubican luego en una parte que no lastime al paciente, se

simples alrededor ,se realiza control a los 8 dias se retiran las suturas. La traccibn

hace al diente para darle una direccibn de erupcibn adecuada y permitirle que se

realiza igualmente con el caninofije un poco, se inicia un mes despues. Se

palatino.

PACIENTE: 4 B

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ORTODONCIA

LINDA LINARESNOMBRE:

FEMENINOGENERO:

14ANOSEDAD:

ONO GRADOESCOLARIDAD:

MEDIO (3)NIVEL SOCIO ECONOMICO:

ESTUDIANTE(I)OCUPACION:

3748NUMERO DE HISTORIA CLINICA:

NINGUNOANTECEDENTES PERSONALES:
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13(2)CANINO IMPACTADO:

VESTIBULAR(I)POSICION

PERFIL (1), PANORAMICA (2), OCLUSAL(3)ANALISIS RADIOGRAFICO:

QUIRURGICO-ORTODONTICOTRATAMIENTO:

PROCEDIMIENTO: Previa asepsia antisepsia se aplico anestesia infiltrativa

En el nervio alveolar medio,se realiza una incision semilunar a nivel vestibular del

13 desde el lateral a premolar se desinserto la encia con el periostotome de molt,

desmineralizacidn, lavado, secado, adhesion de bracket con la ligadura enrollada,

sutura tres ceros con puntos simples, controlresina de autopolimerizacion

postoperatorio a los 8 dias despues la traccibn no se puede realizar de inmediato

hasta la fijacion del diente en un mes para ello se hace control radiografico.
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