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1 ASPECTOS TEORICOS CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La erupcién de los caninos superiores permanentes se produce entre los once y
trece afnos, mientras la de los inferiores se inicia a los diez o doce anos. El canino
tiene un trayecto eruptivo largo, y algunas veces la corona se desplaza en una
direccion excesivamente vestibular o palatina. Los desplazamientos palatinos
(85%) son mas comunes que los vestibulares (15%), y estos problemas son mas
frecuentes en nifas que en nifios. El desplazamiento del canino inferior seguido de

impactacion es menos frecuente’'.

La impactacion es el cese de la erupcion de un diente causado por una barrera
fisica en su camino de erupcién, detectable clinica o radiograficamente, o debido a
una posicion anormal del diente. Se denominan dientes retenidos, incluidos o
impactados a aquellos que una vez llegada la época normal de su erupcion
quedan encerrados dentro de los maxilares y mantienen la integridad de su saco
pericoronario fisiologico. Los terceros molares superiores e inferiores y los caninos

superiores son los dientes que con mayor frecuencia quedan retenidos.

' Por los Dres. Amit Mikler, Alejandro Ostrosky, Carlos Pefia, Carmen Raunich.



Diferentes estudios muestran que la presencia de impactacidon o retencion
intradsea de caninos superiores permanentes impactados es un problema
frecuente en la consulta clinica. Algunos autores reportan que la presencia de
caninos superiores retenidos ocurre aproximadamente en un 2.2% de la poblacién
en edades entre 7 a 13 afos, siendo dos veces mas frecuente en mujeres que en
hombres. Con lo anterior se demuestra que la impactacion de caninos superiores
es un problema de salud oral frecuente y por tanto es importante tener
conocimiento de su etiologia, clasificacion, manifestaciones clinicas,
imagenologicas, pronéstico, factores de riesgo, tratamiento y consecuencias de
dicha patologia.

Por lo anterior surge el interrogante, ;Cuales son los factores etiolégicos,
clasificacion, diagnéstico, manifestaciones clinicas e imagenoldgicas, tratamiento y

consecuencias de caninos maxilares retenidos?

1.2 JUSTIFICACION

Antonio Lucea 2005, indica que, “se considera una pieza dental incluida cuando
esta se encuentra intradsea, algunos de los signos clinicos que se pueden

encontrar son: diastemas entre incisivo lateral y el primer molar, ausencia del
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canino superior en un nific de mas de 14 afos, falta de eminencia canina y

fistulas™.

Es importante reconocer los factores etiologicos, diagndstico, imagenologia,
tratamiento y consecuencias de caninos superiores impactados, pues es necesario
que el odontdlogo y estudiante en practica, esté en la capacidad de identificar y
detectar a tiempo cuando los caninos se encuentren en riesgo de erupcion
inadecuada o ante una impactaciéon latente, con un diagnéstico temprano se
lograra disefiar un tratamiento generalmente interdisciplinario que logre corregir la

oclusion dentaria y restablecer la estética dental del paciente.

Segun Grace Richardson, Kathy A. Russell, “Como los dientes maxilares
impactados en denticion permanente ocurre en el 1-2 % de la poblacion, el
odontélogo deberia conocer los signos y los sintomas de esta condicién y el

tratamiento de interceptacion.”

1.3 PROPOSITO

Documentar a la comunidad cientifica sobre los hallazgos mas relevantes y

recientes respecto a los caninos maxilares retenidos

4 Lucea, Antonio. Caninos incluidos, tratamiento con biomecanica. Ortodoncia clinica. Vol 8 (1): 22-
32. 2005.
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1.4 MARCO TEOGRICO

1.41 ANTECEDENTES

El crecimiento, proliferacion y diferenciacion de los caninos se produce poco
después del nacimiento. El pericdo de mayor actividad se encuentra entre el
segundo y tercer afio de vida. En los caninos superiores este proceso se produce
por palatino y por encima de los caninos temporales superiores, y en los caninos
inferiores por lingual y por debajo de los caninos temporales inferiores. La
calcificacion de los caninos temporales se inicia a los cuatro o cinco meses y se

completa, mas o menos, a los seis o siete afios.

A temprana edad se encuentra en una posicidén alta en la maxila con su corona
dirigida mesialmente y un poco palatinamente, se mueve hacia el plano oclusal
gradualmente enderezandose hasta que parece que va a chocar contra la
superficie distal del incisivo lateral superior, en ese momento podria toma una
posicion mas vertical, sin embargo frecuentemente emerge dentro de la cavidad

bucal con una inclinacién mesial marcada.’

1.4.2 DEFINICION

Segin, Garmendia y colaboradores, se utiliza profusamente el término de

diente incluido o impactado, en la literatura anglosajona, para todo diente que

% Lara Carrillo, y colaboradores, Tratamiento ortodéntico de caninos superiores bilaterales
retenidos. Vol. LXIl, No. 5, Septiembre-Octubre 2005, pp 191-197
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presente cierta anomalia en su posicidon o situacién que le impide erupcionar
normalmente. Se entiende por retencion dentaria, aquel diente que llegada la
época normal de erupcién se encuentra detenido parcial o totalmente y permanece

en el maxilar sin erupcionar.*

Se define como diente no erupcionado, el que no ha perforado la mucosa bucal y
por lo tanto no ha adquirido una posicién normal en el maxilar, se incluyen tanto

los dientes impactados como dientes en proceso de erupcion.

La impactacion hace referencia a dientes no erupcionados en la época esperada,
debido a impedimentos mecanicos. El diente incluido es aquel que ha perdido la
fuerza de erupcion y se encuentra sumergido en el maxilar con o sin patologia

asociada®.

La Ectopia se refiere a dientes incluidos localizados en una posicién anémala y

generalmente distantes de su sitio de erupcion.

La retencién de caninos permanentes es una patologia muy frecuente, ya que es
mayor en los caninos maxilares que en los caninos mandibulares. Un canino
retenido sin tratamiento puede dar lugar a otras patologias como quistes

dentigeros, reabsorcion radicular de dientes adyacentes, tumores odontogeénicos,

f Garmendia, A y colaboradores. Retencion dentaria: presentacion de casos. Rev Cubana Ortod
2000;15(2):82-5
> Daskalogiannakis J. Glossary of Orthodontic Terms. 1st ed. Berlin, Germany:
Quintessence Publishing; 2000:142
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fibrohamartomas, entre otras, ademas de las implicaciones que sobre la funcién

oclusal y la estética tiene su ausencia.

La erupcién fuera de su posicion o impactacion (retencion intra-6sea) de caninos
superiores permanentes es un problema clinico que frecuentemente observamos,
siendo que su diagnostico y tratamiento generalmente requiere la colaboracion no
so6lo del odontdlogo, sino también del odontopediatra, el cirujano oral, y como no

del ortodoncista.

Es definido diente incluido como: diente retenido en el maxilar rodeado del saco
pericoronario y de su lecho éseo intacto. Enclavamiento por el contrario, es aquel
diente retenido que ha perforado el techo 6seo con apertura o no del saco

pericoronario y que puede hacer su aparicion en boca o mantenerio submucoso.®

La transmigracién se define como el fenédmeno en el cual un diente incluido no
erupcionado traspasa en mas de la mitad de su longitud la linea media.’

Torres, Daniel y colaboradores, 2006 indican que la retencién dentaria se define
como la no erupcién de un diente mas alla de un afio después de la edad normal
de erupcion. Concluye que la transmigracion es una anomalia extremadamente

inusual, la causa de tan extrafio comportamiento ain no se conoce.

1.4.3 ETIOPATOGENIA

8 Garmendia, A y colaboradores. Retencion dentaria: presentacion de casos. Rev Cubana Ortod
2000;15(2):82-5

Lagares, y colaboradores. Transmigracion del canino inferior incluido. Presentacion de un caso
y revision de la literatura. Med. oral patol. oral cir.bucal (Internet) v.11 n.2 Madrid mar.-abr. 2006
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La etiologia de los caninos retenidos es compleja y depende de muchas causas,
las primarias incluyen deficiencia en el tamario del arco, crecimiento esquelético
disminuido, discrepancias entre el tamafio del arco con respecto a los dientes,
posiciéon anormal del germen dentario, ‘pérdida prematura y/o reabsorcion
radicular tardia de los dientes temporales, trauma en el brote del diente temporal,
cierre radicular prematuro y la presencia de quistes o neoplasias, las causas
secundarias son: deficiencia de vitamina D, presiéon muscular anormal,

enfermedades febriles y problemas endocrinos, exceso de espacio.’

Peck y cols, defienden que el origen de la inclusién de los caninos maxilares es
genético (en los casos de inclusion por palatino).’

Las causas de la retencion dentaria, asociadas con tumefaccion facial, suelen ser
muchas y muy variadas. Dentro de las mismas, las causas tumorales no son tan

tenidas en cuenta como debieran’®.

Las causas de no erupcion de un diente son multiples, algunas no son muy
evidentes, otras si. Entre ellas se encuentran: Un obstaculo (un supernumerario,
un odontoma, una formacion quistica), menor es la posibilidad de un trauma en un
deciduo que interfiera con la erupcion, alterando el recorrido, la pérdida precoz de

los dientes temporales, presiones musculares, poco espacio disponible en la

8 Mendoza Zapata, Janett. Valoracion y tratamientos de las anquilosis e impactaciones. En:
odontologia San Marquina. Vol 1. No. 8. Jul-dic. 2001
® peck S, Peck L, Kataja-Peck S, Peck L, Kataja M. The pallataly displaced canine as a dental

anomaly of genetic origin. Angle Orthod 1994,64:249-56.
1% Joshi MR. Transmigrant mandibular canines: a record of 28 cases and a retrospective review of
the literature. Angle Orthod. 2001; 71:12-22. [PubMed Citation
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arcada, el exceso de espacio (no existe el obstaculo determinado por el
apifiamiento, falla la guia de erupcioén ofrecida por el incisivo lateral y el canino

puede desplazarse a palatino y detras de los incisivos).

Las causas de la erupcion retardada de los dientes pueden ser generales o
locales. Las causas generales estan relacionadas con deficiencias endocrinas,
dolencias febriles y radiaciéon. Las causas mas comunes son las locales y son
resultado de los siguientes factores: discrepancia entre el tamafio del diente y el
del arco; retencién prolongada o perdida precoz del canino deciduo; posicion
anormal del germen dentario; presencia de fisura alveolar (labio leporino);
anquilosis (diente unido al hueso); formacién quistica o neoplasica; dilaceracion de

la raiz; origen iatrogénica; condiciones idiopaticas sin causa aparente

Cada vez existe mas evidencia de que la etiologia de la impactacion esta
relacionada con factores genéticos. Existe una tendencia familiar, en la que
Ziberman y cols, encontraron que el 11 por 100 de los hermanos también tiene

caninos impactados.

En cuanto a su etiopatogenia la revision de la literatura muestra que, los
mecanismos responsables de la erupcidbn dentaria son relativamente
desconocidos, orientandose hacia una concepcién multifactorial (desplazamiento
del foliculo dentario, aumento de la presién intravascular dentro del germen
dentario, fibroblastos del ligamento periodontal, alargamiento radicular, formacion

Osea apical, entre otros.), lo que no permite precisar realmente la esencia del
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motor primario de la erupcién, aunque probablemente todos estos factores
contribuyan en mayor o menor medida desde la formacion inicial de la corona en

el foliculo dentario hasta la finalizacién del proceso eruptivo'".

Como factores Etiolégicos de las inclusiones dentarias se mencionan: las
discrepancias entre la arcada dentaria y el tamario de los dientes, los gérmenes
dentarios en mal posicién, un patrén de erupcién anormal, la presencia de dientes
supernumerarios, los quistes y tumores odontogénicos, la pérdida prematura de
dientes temporales, su retencién prolongada o su anquilosis, el trauma maxilar, la

inflamacion cronica, y la presencia de fisuras congénitas.

La disminucién en el tamafio de los maxilares como proceso evolutivo y los
cambios en los habitos alimenticios son factores que han generado tanto

inclusiones como agenesias dentarias.

Se ha observado también la presencia de multiples dientes incluidos y
supernumerarios en entidades patolégicas como disostosis cleido craneal,

sindrome de Down, hipotiroidismo. Labio y paladar fisurado, entre otros'?

M. Nufez Navarro, J.C. Riviero Lesmes, 2007, realizaron una revisiéon bibliografica
relacionada a la etiopatogenia de la inclusién del canino superior permanente. Se

define retencion dentaria, aquel diente que llegada la época normal de erupcion se

" Abbot DM, Svirasky JA, Yarborough BH. Malposition of the permanent mandibular canine. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol. 1980; 49:97 [PubMed Citation
'2 Wertz RA. Transmigrated mandibular canines. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1994; 106:419—

427. [PubMed Citation
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encuentra retenido parcial o totalmente y permanece en el maxilar sin erupcionar,
pueden estar incluidos o enclavados. La inclusion es aquel diente retenido en el
maxilar rodeado del saco pericoronaric y de su lecho éseo intacto. El
enclavamiento es aque! diente retenido que ha perforado el techo éseo, con
apertura o no del saco pericoronario y que puede hacer aparicion en boca o
mantenerse submucoso. La impactacion es el cese en la erupciéon de un diente
causado por una barrera fisica en su camino de erupcion, detectable clinica o
radiograficamente, o debido a una posicién anormal del diente. La retencion
primaria es el cese de la erupcion de un diente normalmente situado y
desarrollado, antes de su emergencia en la cavidad bucal, sin una barrera fisica
reconocible que lo impida y cuando se ha demorado mas de dos afos del
momento en el que deberia haber erupcionado. Retencion secundaria es el cese
de la erupcién de un diente después de emerger a la cavidad bucal, sin ninguna

barrera que lo impida y sin una oposicion ectépica del diente.

1.4.4 CLASIFICACION

Respecto a la clasificacion se proponen varias alternativas, pueden clasificarse
en':
Clase |: Maxilar dentado. Diente ubicado del lado palatino. Retencioén unilateral. a)

Cerca de la arcada b) Lejos de la arcada.

'3 Universidad Nacional de Colombia. Clasificacién para Caninos Retenidos, 2005
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Clase II: Maxilar dentado. Dientes ubicados del lado palatino. Retencién bilateral.
Clase IlI: Maxilar dentado. Diente ubicado del lado vestibular. Retencion unilateral.
Clase IV: Maxilar dentado. Dientes ubicados en el lado vestibular. Retencion
bilateral.

Clase V: Maxilar dentado. Dientes ubicados en vestibular o palatino (Retenciones
mixtas o transalveolares).

Clase VI: Maxilar sin dientes. Dientes retenidos ubicados en el lado palatino. a)
Retencion Unilateral b) Retencién Bilateral.

Clase VII: Maxilar sin dientes. Dientes retenidos ubicados en el lado vestibular, a)

Retencion Unilateral b) Retencion Bilateral.

Segun el Dr Williams en 1982 utilizando la radiografia posteroanterior de craneo,
sugerida para describir retenciones de caninos, se puede observar la formacion de
los caninos, trayecto, asimetrias en la erupcién de éstos, tiene la ventaja sobre la
radiografia panoramica en que no sélo se observan los maxilares sino apreciamos
todo el macizo facial, la clasificacion consiste en describir si la retencion se
encuentra en el maxilar o en la mandibula, si es unilateral o bilateral, profundidad
de la retencién, angulacion, presentacion, estado radicular y mencionar si
ocasioné dafio a los dientes adyacentes.™

Primero se debe establecer la ubicacion de la retencion si se encuentra en el

maxilar o la mandibula, segundo, sera determinar si la retencidon es unilateral

" Ugalde. Francisco. Clasificacién de caninos retenidos y su aplicacion clinica. Vol. LVIII, No. 1.
Enero - Febrero 2001. pp 21-30
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derecho o izquierdo, tercero, describir la angulacion del canino retenido en
relacion al plano oclusal, tomado de primer molar a primer molar del lado contrario,
formando un angulo con el eje longitudinal del canino, midiendo el angulo con el
eje longitudinal del canino, midiendo el angulo externo, en: horizontal, con una
angulacién aproximada de 0 a 30 grados. Mesioangular: con una angulacion de 31
a 60 grados. Vertical, con una angulacién aproximada de 61 a 90 grados.
Distoangular: con una angulacién de 91 grados en adelante, se debe mencionar si
se halla invertido el canino (corona hacia apical). Cuarto: utilizando una radiografia
lateral de craneo, sera describir la profundidad de la retencion trazando una linea
sobre el plano oclusal y midiendo la clispide del canino retenido al plano oclusal:
describiendo una retencion superficial no mayor a 5 mm, una retencién moderada
no mayor a 10 mm y una retencion profunda mayor a 10 mm. Quinto: sera
utilizando la radiografia lateral de craneo, describir la presentacion del canino
retenido en vestibular, central, lingual o palatino. Sexto: sera la descripcion de la
morfologia radicular ejemplo raiz completa, raiz incompleta, raiz dilacerada, etc., y
séptimo: anotar si el canino retenido ocasiond reabsorcion radicular a los dientes

adyacentes, que es la secuela mas dramatica, e indicar cuales fueron éstos.'®

1.4.5 DIAGNOSTICO E IMAGENOLOGIA

Para diagnosticar la presencia de caninos superiores impactados existen algunos

signos clinicos que frecuentemente se asocian a la presencia de uno o varios

" Ugalde. Francisco. Clasificacién de caninos retenidos y su aplicacion clinica. Vol. LVIII, No. 1.
Enero - Febrero 2001. pp 21-30
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dientes incluidos. Estos son: 1. Ausencia de movilidad y persistencia anémala de
uno o varios dientes temporales en la arcada, sobrepasada ampliamente la edad
teérica de exfoliacion de los mismos.2. Pérdida prematura de dientes temporales y
cierre de espacio por movimientos de los dientes proximales. 3. Sobre elevacion
andémala de la mucosa vestibular y/o palatina a la inspeccién y/o palpacion.4. En el
caso de los caninos maxilares retenidos es frecuente encontrar vestibulo posicién,
distoversién y rotacién mesiovestibular del incisivo lateral superior permanente asi
como un diastema entre el incisivo central y el incisivo lateral.5. Igualmente en el
caso de los caninos maxilares retenidos, se pueden encontrar con agenesia y/o
microdoncia de uno o ambos incisivos laterales superiores permanentes® Mas
raramente se puede hallar episodios de dolor en dientes contiguos por alteracion

pulpar y/o episodios infecciosos de tipo pericoronitis.'®

Dentro de los medios para el diagnéstico de los caninos maxilares retenidos se
encuentran: la ortopantomografia, que es un método radiografico rutinario y
fundamental para una vision global, pero no permite una localizacién precisa del
canino impactado en las tres dimensiones del espacio. La radiografia oclusal
permite localizar el canino en el plano vestibulo palatino'’. La Tomografia
Computarizada permite una localizacién exacta de los caninos impactados

ademas de su relacion con los dientes adyacentes, pudiendo evaluar

'® Jarjoura K. Crespo P. Fine JB. (2002). Maxil-lary canine impactions: orthodontic and surgi-cal
management. Compendium of Continuing Education in Dentistry 23(1):23-26

L Maverna R, Gracco A. Diferentes herramientas para la localizacion de los caninos maxilares
impactados: consideraciones clinicas. Prog Orthod. 2007;8(1):28-44
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reabsorciones radiculares de los dientes contiguos.' “La regla de Clark, establece
que el objeto mas distante del cono (Lingual o Palatino) se mueve en direccion a
él, y asi se puede observar esa tercera dimensiéon cuando hay un conducto
superpuesto a otro; realizando una proyecciéon angulada desde Mesial o Distal. Asi
pues el objetc que se mueve en el sentido opuesto ¢ se aleja del cono se
encuentra situado hacia Vestibular'®.

La técnica de Clark': esta técnica se basa en la alteracién de la angulacion
horizontal del rayo y en el hecho de que los objetos que se encuentran mas lejos
de la fuente se moveran hacia la direccion del rayo. Estas alteraciones en la
angulacién horizontal son muy utiles en el campo de la endodoncia por diferentes
razones:

- Identificacion de raices multiples: Las raices que se superponen en una
radiografia ortorradial pueden ser visualizadas cuando se toma una angulacion
mesial o distal. El grado de angulacién necesaria para lograr una imagen clara
dependera de la separacion de las raices; mientras se encuentren mas unidas o
paralelas, se debe realizar mayor alteraciéon. Si las raices presentan una
divergencia considerable, se requerira de menor grado de angulacién horizontal.

- ldentificacion de conductos multiples: Cuando los conductos se encuentran
bucal o lingual dentro de la misma raiz, se superponen en una radiografia

ortorradial. Aumentar la angulacién horizontal permitira separar los conductos y

permitir su identificacion.

'8 www_javeriana.edu.co/academiapgendodoncia/i_a_revision30.html
' Ramirez Rassi. "Vision Actualizada de la Radiologia en Endodoncia”. Especialista en
Endodoncia, Universidad Central de Venezuela , 2001 # 20 (Enero 2002)
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segunda radiografia se debe tomar con una angulacién horizontal de 20° y el cono
se dirige distalmente, contraria a la tercera radiografia, donde se debe dejar la
misma angulacion de 20°, pero el cono se dirigira mesialmente. Las Gltimas dos
radiografias brindan informacién concerniente a la relacioén de la fresa en el lumen
del conducto en la dimension buco-lingual. Luego de esta estimacion, se dirige la
fresa apicalmente y se repite el procedimiento de las tres radiografias de acuerdo
a la regla del objeto bucal hasta que la punta de la fresa y el orificio del conducto
se unan. Luego de la ubicaciéon del conducto se debe continuar el tratamiento
hasta la determinacién de la longitud de trabajo, instrumentacion y obturacion de
los conductos. Se puede disminuir la cantidad de radiografias si en las primeras
dos se obtiene informacion clara acerca de la posicion de la fresa.

En un estudio realizado para evaluar la angulacién de los Rayos X para identificar
conductos dobles en incisivos inferiores, se utilizd la variacion del mismo en
sentido horizontal y se concluy6 que utilizando una angulacién de 20° a la derecha
y 30° hacia a izquierda se obtiene una identificacién significativamente mejor que
si utiliza una proyeccién ortorradial.

Con respecto a la angulacién horizontal para examinar la morfologia de los
premolares, se encontré que al variar el plano horizontal en un angulo de 40° en
direccién mesial se permite la identificacién de conductos superpuestos en estos
dientes.

Cuando la identificacién de curvaturas sea critica, cuando se planifique una cirugia

apical, o cuando se necesite localizar instrumentos fracturados dentro del
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conducto se debe utilizar la técnica de exploraciéon triangular (Bramante et al.

1.980).

La historia del paciente debe ser completa. La valoracién clinica y radiografica de
los dientes incluidos o impactados debe ser cuidadosamente para tratar de
obtener la mayor cantidad de informacién antes del tratamiento quirirgico u

ortodéntico - quirdrgico.

En el examen oral ademas de la oclusion, los tejidos blandos, entre otros, se debe
observar y palpar la zona de la inclusién o impactacién, y tener en cuenta la
erupcion del diente contralateral y del antagonista. En el caso de caninos
localizados en el paladar se debe considerar la posibilidad de elaborar una placa

de acetato para mantener el colgajo en posicién en el posoperatorio.

Ante la sospecha de inclusion dentaria, el diagnéstico pasa por la realizacion de
un examen clinico (presunciéon diagnéstica) seguido de un examen radiografico
(confirmacién diagnoéstica). La existencia de antecedentes de traumatismos
antiguos durante la primera infancia sobre el bloque incisivo temporal debe
ponernos en guardia ante la posibilidad de retenciones dentarias. Existen algunos
signos clinicos que frecuentemente se asocian a la presencia de uno o varios

dientes incluidos. Estos son®:

2 Bishara SE Clinical management of impacted maxillary canines. Semin Orthod 1998;4:87-98
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1. Ausencia de movilidad y persistencia anémala de uno o varios dientes
temporales en la arcada, sobrepasada ampliamente la edad te6rica de exfoliacion

de los mismos.

2. Ausencia de uno o varios dientes definitivos, sobrepasada ampliamente la edad

tedrica de erupcion de los mismos.

3. Pérdida prematura de dientes temporales y cierre de espacio por deriva de los

dientes proximales.

4. Sobre elevacién anémala de la mucosa vestibular y/o palatina a la inspeccion

y/o palpacion.

5. En el caso de los caninos superiores incluidos es frecuente encontrar vestibulo
posicién, distoversién y rotacion mesiovestibular del incisivo lateral superior

permanente asi como un diastema entre el incisivo central y el incisivo lateral.

6. Igualmente en el caso de los caninos superiores incluidos, nos podemos
encontrar con agenesia y/o microdoncia de uno o ambos incisivos laterales

superiores permanentes.

7. Mas raramente podemos hallar episodios de dolor en dientes contiguos por

alteracién pulpar y/o episodios infecciosos de tipo pericoronitis.

En la evaluacién radiografica de dientes incluidos o impactados en el maxilar

inferior se debe analizar: La profundidad de la impactacion medida con la relacion
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al plano oclusal, la inclinacion del diente comparada con el eje axial del diente
erupcionado adyacente, la longitud, forma, direccién y nimero de raices, le forma
y tamafo de la corona, el espacio del ligamento peridontal, la posibilidad de
anquilosis, la relacién con la rama ascendente del maxilar, valorando el espacio
entre la cara distal del segundo molar y el borde anterior de la rama y comparando

este espacio con el ancho mesodistal del tercer molar?'.

Para el analisis de los dientes incluidos en el maxilar, la fosa infratemporal, la fosa
pterigo maxilar, la fosa infratemporal, la fosa nasal, la espina nasal anterior e

incluso el reborde y el agujero infraorbitario.

La tuberosidad es la continuacion del proceso alveolar y hacia ésta puede
extenderse el seno maxilar rodeando por completo un tercero molar incluido o
impactado. Asi mismo el seno maxilar rodeando por completo un tercer molar
incluido o impactado. Asi mismo el seno maxilar puede estar en estrecha relacion
con los apices del tercer molar e incluso con el apice de caninos o

supernumerarios incluidos.

E! diagnostico definitivo del canino incluido, implica una exploracion intraoral
exhaustiva en la cual se observa la ausencia del canino permanente y como
prueba radiolégica complementaria, una ortopantomografia que debido a sus

caracteristicas de bidimensionalidad, debe acompaiiarse de una telerradiografia

2! Jarjoura K. Crespo P. Fine JB. (2002). Maxil-lary canine impactions: orthodontic and surgi-cal
management. Compendium of Continuing Education in Dentistry 23(1):23-26.
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lateral de craneo o serie periapical con técnica de Clark, si el diagndstico no fuera
claro se recurre al TC. El diagnéstico temprano de la inclusiéon junto con la

exodoncia precoz del diente temporal, puede ser suficiente en inclusiones leves. =

En cuanto al examen radiografico pueden ser utiles las diferentes incidencias
como son la ortopantomografia, la telerradiografia lateral de craneo, las
radiografias oclusales, la serie periapical y por ultimo y raramente las tomografias,

scanner y las reconstrucciones 3D.
La radiografia panoramica permite:

1. Realizar un examen general de la denticion. Podemos detectar la presencia de
dientes supernumerarios, patologia quistica, odontomas, malformaciones

dentarias coronarias y/o radiculares, entre otros.

2. Establecer la relacion del diente incluido con los dientes proximales, asi como
con otras estructuras anatémicas (fosas nasales, seno maxilar, conducto dentario

inferior, entre otros).

3. En el caso de los caninos superiores incluidos, calcular la altura de la inclusion
(distancia «d» de Ericson y Kurol) asi como la oblicuidad del eje del diente incluido

con relacion al plano de oclusion (angulo «a»).

ZFlores Ruiz, INCLUSION BILATERAL CANINA SUPERIOR: DIAGNOSTICO Y VARIABILIDAD
TERAPEUTICA. Revista Secib On Line 2006;2:35-40 ISSN 1697-7181
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4. Es dificil precisar en esta incidencia la posicién vestibular y/o palatina de la

inclusion dentaria.

La telerradiografia lateral de craneo nos aporta informacion sobre la situacion
espacial vertical y/o anteroposterior del diente incluido. Las radiografias oclusales
ayudan a diferenciar la posicion vestibular y/o palatina-lingual de la inclusion
dentaria, aportando ademas informacién en el plano transversal (métodos de Belot

y Simpson).

Las radiografias periapicales permiten:

1. Establecer la relacién del diente incluido con el o los dientes adyacentes asi
como descartar la existencia de reabsorciones radiculares en los dientes

contiguos.

2. Ayudan a precisar la morfologia y anatomia coronorradicular del diente incluido

(volumen, displasia, estado del apice,...).

3. Informa del estado periodontal a lo largo de toda la superficie radicular del

diente incluido (existencia o sospecha de anquilosis).

4. Permite diferenciar la posicién vestibular y/o palatina-lingual del diente incluido,

sobre todo con relacion a la presencia de otros dientes supernumerarios.

El examen radiografico de los foliculos amerita algunas consideraciones. En la

radiografia periapical se considera normal un espacio de 3 mm. La radiografia
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panoramica muestra foliculos normales de mayor grosor, debido a la mayor
distancia entre el rayo y la placa. La anchura del foliculo también puede reflejar
discrepancias de imagen por posicionamiento. En un foliculo dental ademas del
espacio folicular se debe observar la morfologia, el patrén de erupcion, el espacio
del ligamento periodontal, la cortical pericoronaria y el hueso esponjoso

adyacente®.

La ausencia de cortical pericoronaria en el foliculo de un diente incluido, es
sugestiva de formacién quistica o tumoral, por tanto es recomendable la
inspecciéon detallada del hueso contiguo y la comparacion con el lado contra

lateral.

La presencia de una capa esclerética (neoformacion ésea) alrededor del foliculo
sugiere una lesion de crecimiento lento. La anquilosis dental es la union del hueso
con el diente formando una sola unidad. Estas funciones se visualizan en la
radiografia como puentes escleréticos que atraviesan el ligamento periodontal y
representan la sustitucion de las fibras del ligamento periodontal y representa la
situacion de las fibras del ligamento por tejidos 6seos, conectado la dentina y el
cemento directamente con el hueso alveolar. Las anquilosis dentarias se pueden

observar en la radiografia periapical.

2 Richardson G RK (2000). A review of im-pacted permanent maxillary cuspids--diagnosis and
prevention. Journal of the Canadian Dental Association 66(9):497-501.
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Las radiografias panoramicas muestran imagenes claras de planos maxilares
seleccionados, lesiones de hueso esponjoso, evidencia de lisis, neoformacion o
ensanchamiento 6seo y desplazamiento de estructuras anatdmicas. En la
valoracién de terceros molares, caninos y premolares incluidos proporciona
aceptable informacién en primera instancia, de la relacion de estos con las

estructuras anatémicas maxilares y mandibulares y con los dientes adyacentes.

El uso de los medios de diagnédstico sofisticados en el medio ha sido limitado
principalmente por sus altos costos y aunque la maxima exactitud acerca de la
posicion, inclinacién relacion con estructuras anatémicas de dientes incluidos y
reabsorcion de dientes vecinos causa por estos, estd dada por la tomografia
computarizada dental, podemos tener informacién confiable con tomografias
simples acerca de la relacién de las raices de terceros molares superiores con el
conducto dentario inferior, la relaciéon de terceros molares interiores con la cortical
del seno maxilar, aclarar por ejemplo, posiciones invertidas de caninos o dientes
supernumerarios, aclarar la relacion de incluidos con el piso de la fosa nasal entre

otros?*

Melchor, S.M.E, Arroyo, N.M., Vierna, Q.J.M, 2005, indican que, la impactacion de
de caninos permanentes es un problema clinico frecuente, por tanto el
ortodoncista tiene que estar preparado para afrontar cualquier problema que se le

presente, el diagnostico de impactacion de caninos, se tiene que hacer por medio

2 \Jermette ME, Kokich VG, Kennedy DB (1995). Uncovering labially impacted teeth: apically
positioned flap and closed-eruption techniques. Angle Orthod 65(1):23-32; discus-sion
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de una valoracion clinica seguido de una evaluacion radiografica. Se debe tener
en cuenta en la valoracion clinica el retraso en la erupcién del canino o presencia
de caninos temporales mas alla de 14 y 15 afos, presencia de protuberancia
palatina unilateral o bilateral y erupcién retardada, inclinacién distal de laterales, o
migracion mesial de temporales. Para la valoracion radiografica se deben tener en
cuenta las radiografias periapicales, radiografia oclusal, panoramicas,

posteroanteriores y laterales de craneo.

1.4.6 TRATAMIENTO

Las opciones de tratamiento de los caninos impactados incluyen’; autotransplante
del canino® extraccion del canino impactado y movimiento del premolar para
ocupar su posicidén®; extraccion del canino impactado;® sustitucion protésica del

canino; exposicion quirtrgica del canino y tratamiento ortodéntico.®

La retencién de caninos permanentes es una patologia muy frecuente, ya que es
mayor en los caninos maxilares que en los caninos mandibulares. Un canino
retenido sin tratamiento puede dar lugar a lesiones quisticas o tumorales como
quistes dentigeros o foliculares, tumores odontogénicos, odontoma, tumor
odontogénico adenomatoide, lesiones a estructuras adyacentes como reabsorcion
radicular entre otros, ademas de las implicaciones que sobre la funcién oclusal y la

estética tienen®®

% Stewart JA, Heo G, Glover KE, Williamson PC; Lam EW, Major PW. Factors that relate to
treatment duration for patients with palatally impacted maxillary canines. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 2001; 119:216-25
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Segun Lara Carrillo y colaboradores, 2005 El diagnéstico y tratamiento temprano
de alteraciones de la erupcion evita la pérdida 6sea y la reabsorcion radicular de
los dientes adyacentes. La erupcidn ectdpica y la retencion de caninos superiores
permanentes es un problema clinico que requiere tratamiento multidisciplinario en
el que participan odontélogos, odontopediatras, cirujanos maxilofaciales,

periodoncistas y ortodoncista
Cuando se encuentra con uno o varios dientes incluidos se pueden:

A. Abstencion terapéutica.
B. Extraccion quirtrgica.

C. Recolocacion del diente incluido en la arcada dentaria.

La abstencion terapéutica no es aconsejable, ya que todo diente incluido es
susceptible de producir patologia, de tipo infeccioso, quistes foliculares,
reabsorciones radiculares en dientes adyacentes entre otros. La extraccion
quirdrgica se realizara en Gltimo caso, cuando no se pueda llevar a cabo un
tratamiento ortodontico, exista patologia asociada a la inclusién (quistes
voluminosos, infeccion, rizélisis, necrosis pulpar, etc.) o una enfermedad sistémica

grave. %

% Jacobs SG (1999). Localization of the un-erupted maxillary canine: how to and when to. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 115(3):314-22.
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La recolocaciéon del diente incluido en la arcada dentaria, que podriamos definir
como el tratamiento de eleccion, puede llevarse a cabo mediante dos tipos de

procedimientos.

a. quirtrgico-ortodonticos: son aquellos que combinan ambas fases
ortodéntica y quirtrgica.

b. quirtrgicos: requieren una sola fase quirurgica.

Las opciones de tratamiento de los caninos impactados incluyen: no tratar el caso
si el paciente no desea el tratamiento; autotransplantacién del canino; extraccion
del canino impactado y movimiento del premolar para ocupar su posicion;
extraccién del canino impactado y osteotomia (corte quirirgico) del segmento
posterior para moverlo mesialmente (hacia el frente) y cerrar el espacio;
sustitucién protésica del canino; exposicién quirtrgica del canino y tratamiento

ortodontico.

La extraccién del canino rara vez es considerada una opcién recomendable,
excepto en casos extremos, tales como canino anquilosado; con reabsorcion

externa o interna, con raiz severamente dilacerada o impactacion severa.

Se puede concluir que el tratamiento de caninos impactados es extremamente
complejo, requiriendo siempre la participacion activa de varias especialidades
(ortodoncia, prétesis, cirugia, entre otros). Todos los medios deben ser utilizados

para que el paciente pueda tener sus caninos en correcta posicion, pues se trata
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de un diente muy importante para la oclusién funcional, ademas de desempeiiar el

papel fundamental en una correcta estética dentaria

1.4.6.1 Procedimientos quirurgico-ortodénticos:

Basicamente tienen dos objetivos: obtener el espacio necesario en la arcada
dentaria y la traccién ortodontica del diente retenido hasta la correcta recolocacion
final del mismo en la arcada. Existen diferentes sistemas de anclaje adaptables en
funcion de la situacion, grado de inclusion, asi como la anatomia de la retencion
dentaria. E! protocolo de adhesion de los elementos de anclaje en los dientes
incluidos, tanto si empleamos la técnica quirtrgica cerrada o submucosa, como la
técnica abierta, ya sea fenestracion o colgajo de reposicién, es muy similar al del
cementado convencional de brackets sobre dientes erupcionados, siendo
fundamental realizar una buena exposicién visual del diente incluido en
preoperatorio, con el objeto de poder realizar la adhesion del sistema de anclaje

en las mejores condiciones posibles®’

En el caso de los incisivos incluidos es importante poder realizar un tratamiento lo
mas temprano posible. Para ello es fundamental hacer un diagnéstico precoz con
el objeto de evitar posibles malformaciones coronarias y sobre todo radiculares del
diente retenido y que puedan comprometer tanto la estabilidad como la salud
periodontal del mismo. En el caso del canino maxilar, algunos autores consideran

que ante la sospecha de inclusion palatina (ausencia de palpacion vestibular de

27 Macias-Escalada E, Cobo-Plana J, Carlos-Villafranca F. de, Pardo-L6pez B. Abordaje

ortodéncico quirtrgico de las inclusiones dentarias. RCOE 2005; 10(1):69-82.
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este diente) y posterior confirmacion radiografica del mismo, debe considerarse el
tratamiento ortodéntico - quirtrgico a partir de los 10 anos de edad con el objeto
de reconducirlo y recolocarlo correctamente en la arcada asi como evitar las
posibles complicaciones que este tipo de inclusién puede traer consigo y
fundamentalmente hablamos de la reabsorcién radicular de los dientes proximales

a la inclusion?®.

Fenestracion clasica (escision gingival convencional):
Consiste en eliminar el hueso y/o mucosa alrededor de! diente incluido, con el fin
de liberar y visualizar la corona y poder cementar el sistema de anclaje que

permita la traccion ortodéntica

Indicaciones: Aquellos dientes retenidos cuyo acceso mas favorable sea palatino y
que no presenten un excesivo grado de profundidad. Principalmente caninos

submucosos en situacion palatina.

Contraindicaciones: Aquellas retenciones dentarias en situacién vestibular.

Ventajas: Es la Unica técnica quirirgica que nos permite un control visual
permanente del diente retenido por palatino durante toda la traccion y desde el
mismo momento en que realizamos la cirugia ya que no es técnicamente posible

el colgajo de reposicion apical por esta via. Es facil de realizar y permite adherir el

= Jarjoura K. Crespo P. Fine JB. (2002). Maxil-lary canine impactions: orthodontic and surgi-cal
management. Compendium of Continuing Education in Dentistry 23(1):23-26.
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sistema de anclaje del diente retenido, ya sea en peroperatorio o diferirlo a unos

dias después.

Inconvenientes: Ninguno en aquellos casos en que esté indicada (dientes
retenidos por palatino). Todos en aquellos casos en que se realiza por via
vestibular y fundamentalmente aquellos inherentes a la pérdida de economia
gingival y la repercusion que ello conlleva a nivel estético y funcional (compromiso

periodontal).

Al ser una técnica escisional, es un poco mas incomoda para el paciente
(sangrado post-operatorio, cemento quirtrgico...). En cualquier caso, ademas de
ser lo mas conservador posible periodontalmente hablando, se debe tener
siempre en cuenta que ante la posibilidad de lesionar el cuello dentario del diente
incluido y favorecer asi la instauracién de un fendmeno de anquilosis, debemos
conservar al maximo el hueso situado mas alla de la corona de dicho diente y

respetar la unién amelo-cementaria del mismo?.

1.4.6.2 Colgajo vestibular de reposicién completa:

Consiste en la realizacion de un colgajo vestibular mucogingival de espesor
completo en forma de «U», exponer mediante ostectomia la corona del diente
retenido, teniendo mucho cuidado de no dafar la unién amelo-cementaria,

cementar siempre en preoperatorio el sistema de traccion ortodontica que proceda

2 vanarsdall RL. Periodontal/Orthodontic interrelationships. In: Graber TM, Vanarsdall RL, eds:
Orthodontics: Current Principles and Techniques. 3rd ed. St Louis: Mosby; 2000: 829-836.
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y volver a reposicionar completamente el colgajo a su posicién inicial y dejando
expuesto Unicamente el alambre de acero torsionado que nos permitira la
traccion®. Este tipo de colgajo nos permite igualmente acceder a aquellos dientes
supernumerarios, odontomas, entre otros., en situacion vestibular y que dificultan,

impiden o bloquean la correcta erupcién del diente retenido®

Indicaciones: * Traccion de aquellos dientes retenidos cuyo acceso mas favorable
sea vestibular y se encuentren en una situacién lo suficientemente alta que

contraindique un colgajo de reposicion apical.

« Extraccion de aquellos dientes supernumerarios, tumores odontogénicos, entre
otros, que bloqueen la erupcion de! diente definitivo y cuyo acceso mds favorable

sea vestibular.

Contraindicaciones: Como esta técnica puede ser realizada independientemente
de la situacion alta o baja del diente retenido, la Unica contraindicacion seria la de

aquellas retenciones que requieran una via de acceso palatina.

Ventajas: Es una técnica conservadora, es de facil realizacién., es muy bien

tolerada por el paciente.

Inconvenientes: Al ser una técnica submucosa, no permite el control visual directo

del diente retenido durante el periodo que dura la traccion, desde el mismo

30 Chate RAC. Maxillary canine displacement; further twists in the tale. Eur J Orthod. 2003; 25:43—
47,
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momento en que realizamos la cirugia hasta que aflora subgingivalmente. Obliga a
adherir el sistema de anclaje para la traccién del diente retenido siempre en per-

operatorio.

1.4.6.3 Colgajo vestibular de reposicion apical:

Consiste en la realizacion de un colgajo gingival vestibular mucoperiéstico de
espesor completo en forma de «U» y proceder a su sutura en posicion mas apical
de manera que quede mas o menos expuesta la corona del diente retenido y
poder cementar asi durante el mismo acto operatorio o de forma diferida, el

sistema de traccion ortoddntica mas apropiado al caso.

Indicaciones para remocion quirGrgica de dientes impactados o incluidos: para
algunos cirujanos y patélogos por regla general todos los dientes impactados
deben ser removidos a menos que la remocion esté contraindicada. Para otros el
tratamiento debe basarse en la evaluacion clinica y radiografica con el fin de
determinar y prevenir riesgos futuros. Asi la exodoncia estd indicada en dientes

sintomaticos®'.

En dientes asintomaticos debe tenerse en cuenta factores como la edad, la

condicién general del paciente, la morbilidad postoperatoria, las complicaciones

- Tyndall DA, Brooks SL. Selection criteria for dental implant site imaging: A position paper of the
American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod 2000; 89:630-637.
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potenciales y el grado de aceptacion, comodidad o inconveniencia del paciente

hacia el tratamiento quirtrgico.

Los criterios para indicacion de cirugia dados por la Asociacion Americana de

Cirujanos Orales y Maxilofaciales (AAOMS), son los siguientes:

Infecciones, caries no restaurable, compromiso periodontal del diente adyacente,
tumores odontogénicos asociados, interferencia con el tratamiento ortodontico,
quirGrgico ortognatica, dientes en linea de fractura, interferencia en la elaboracion
y adaptacion de proétesis, dolor de origen inexplicable en la regiéon retromolar y

antes de radioterapia. La edad para cirugia es de 15 a 25 aros.

Las contraindicaciones de remodelacién quirGirgica son: Las edades extremas, el
compromiso médico del paciente (enfermedades cardiovasculares, respiratorias e

inmunosupresoras) y algunas circunstancias anatémicas.

En los pacientes en que se decide no operar, se debe observar clinica y
radiograficamente inicialmente cada 6 meses, luego anualmente durante 5 afios y
sino se encuentran cambios después de este periodo el examen puede ser cada

dos afios™.

%2 Ma‘aita.J.Isthe mandibular third molar a risk factor for mandibular angle fracture: oral surg, oral
med,oral, paht. 89. 143 - 6. 2000
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1.4.6.4 Procedimientos exclusivamente quirtrgicos

Reubicacién o translaciéon dentaria: Es una técnica quirtrgica que consistente
esencialmente en variar la inclinacion del eje mayor del diente incluido y/o
enclavado sin dafiar el paquete vasculo-nervioso. Se recomienda cuando el diente
incluido tiene al menos 2/3 de la raiz formada y consiste en mover quirturgicamente
dicho diente conservando su vitalidad pulpar. El apice de la raiz debe mantenerse

en la misma posicion para que la vascularizacion permanezca indemne.

Autotrasplante dentario Técnica quirurgica consistente en extraer
cuidadosamente el diente incluido y reimplantarlo en un alvéolo artificial creado en

el sitio que deberia ocupar normalmente en la arcada.

Segin Andreasen el autotrasplante, en los casos de caninos, deberia ser
realizado tan pronto como fuera posible y preferentemente antes de los 11 0 12

anos de edad, cuando el desarrollo de la raiz no sea atin completo.

Inconvenientes. Las estadisticas indican un éxito del 70 al 90 por 100, sobre todo
cuando no se ha realizado el cierre apical de incisivos laterales. El éxito es mas
frecuente cuanto mas joven sea el paciente y mas favorable sea su posicion
intradsea (mas horizontal, mas dificil). Entre los inconvenientes se encuentran:
Anquilosis (el tratamiento es luxar la pieza y volver a traccionar). Fracaso de
erupcion (como tratamiento alternativo: extraccion y reimplantacion). Rizalisis
entre la corona del canino y las raices del incisivo central y lateral. Inclinacion
palatina e intrusion de las piezas de anclaje.
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Limites ortodédnticos. Mal posicion: cuanto mas horizontal, mas dificil. Hay un
consenso general: existe contraindicacion cuando el angulo formado por el eje
longitudinal del diente con el plano de referencia horizontal (palatino o

suborbitario) es de 30° 0 menos.

Otros factores limitantes: mas edad mas riesgo, tipo de oclusién, situacion
periodontal. Los dientes incluidos, son los dientes que no han erupcionado
normalmente por la falta de fuerza eruptiva. Los dientes impactados son a los que
se les impidi6 erupcionar por alguna barrera fisica interpuesta durante la erupcion.
Se llaman dientes impactados a todos los dientes no erupcionados. La falta de
espacio es debido al apifiamiento dental o la pérdida prematura de los dientes, con

el subsecuente cierre parcial en el lugar que ocuparon.

1.4.7 SECUELAS RELACIONADAS

Rodriguez Romero F.J., indican que dentro de las secuelas relacionadas con la
impactacion de caninos se encuentran: malposicion lingual o labial del diente
retenido, migracion del diente vecino y perdida de la longitud de arco, reabsorcion
interna, formacion de quistes dentigenos, reabsorcién radicular externa del canino
retenido, reabsorcidn radicular externa de los dientes vecinos, infeccion
relacionada con la erupcion parcial de la pieza, dolor referido y combinacion de las

secuelas anteriores.

Otra secuela importante es la reabsorcion radicular por el tratamiento ortodéntico.

La correccién ortodéntica de los caninos retenidos con un patrén de erupcion
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ectodpico, es un factor de riesgo para producir reabsorcién apical de los dientes
anteriores, la cual no fue solamente confirmada a los dientes laterales superiores
adyacentes, la funcién del sistema de anclaje para ejercer fuerzas extrusivas
dirigidas al canino retenidos, implican fuerzas intrusivas a los incisivos y de esta
manera fuerzas de compresion al ligamento periodontal, estudios previos han
asociado a las fuerzas de compresién con reabsorcion radicular, ya que la

reabsorcién tiende a mantenerse activa todo el tiempo de tratamiento®

Las secuelas potenciales consecuentes de la impactacion del canino pueden ser
las siguientes: malposicionamiento lingual o vestibular del diente impactado;
migracion de los dientes adyacentes y perdida de perimetro de arco; reabsorcion
interna; formacion de cisto dentigero; reabsorciéon radicular externa del diente
impactado y de los dientes adyacentes; infeccion, en los casos de dientes con

erupcion parcial; dolor; combinacion de las secuelas anteriormente descritas.

Segun Lara y colaboradores, 2005, los caninos retenidos pueden provocar la
migraciéon del diente adyacente, pérdida de longitud del arco, resorcion radicular

interna, formacién de quistes dentigeros, resorcion externa de los caninos

% Rodriguez Romero F.J, Reabsorcién radicular de incisivos laterales superiores en relacion con la
erupcion ectépica de caninos. Presentacion de dos casos. Av Odontoestomatol v.24 n.2
Madrid mar.-abr. 2008
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retenidos, asi como de los dientes vecinos e infecciones, particularmente en la

erupcion parcial y procesos inflamatorios dolorosos.*

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL:
Establecer la etiologia, clasificacion, diagnéstico, tratamiento, prondstico,
manifestaciones clinicas e imagenolégicas y consecuencias o secuelas dejadas

por caninos maxilares retenidos.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Reconocer factores etioldgicos de caninos maxilares retenidos

¢ ldentificar la clasificacion de caninos maxilares retenidos

e Reconocer las manifestaciones clinicas de caninos maxilares retenidos
¢ |dentificar métodos de imagenologia de caninos maxilares retenidos

¢ Reconocer los tratamientos de caninos maxilares retenidos

e Enumerar las secuelas asociadas de caninos maxilares retenidos

o4 Lara Carrillo, y colaboradores, Tratamiento ortod6ntico de caninos superiores bilaterales
retenidos. Vol. LXIl, No. 5, Septiembre-Octubre 2005, pp 191-197
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2 DISENO METODOLOGICO

2.1 Tipo de Estudio

Revision de la Literatura.

2.2 Tipo de poblacion incluida en los articulos

Caninos maxilares retenidos

2.3 Material objeto de estudio

53 Articulos cientificos relacionados con caninos maxilares retenidos.

2.4 Criterios de seleccion

CRITERIOS DE INCLUSION: Articulos en espafiol e inglés, articulos de
publicaciones del 2000 al 2009 y reporte de casos

CRITERIOS DE EXCLUSION: investigacion en proceso y opinion de experto
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2.5 UNIDADES DE ANALISIS

= Etiologia de caninos maxilares retenidos

» Clasificacion de caninos maxilares retenidos
= Diagndstico de caninos maxilares retenidos

* |magenologia de caninos maxilares retenidos
= Tratamiento de caninos maxilares retenidos

» Secuelas asociadas de caninos maxilares retenidos

2.6 PROCEDIMIENTO.

Se realizé una revisiéon bibliografica, cuyo objeto de estudio fue los caninos
maxilares retenidos, para lo cual se diseid el siguiente procedimiento de
investigacion:

Se realizé una busqueda manual y electrénica de articulos Cientificos en las
revistas odontolégicas colombianas e internacionales durante el periodo 2000 -
2009, buscando la informacién en las bibliotecas del area de la salud de las
universidades de la ciudad. Se tuvo en cuenta para la eleccién de la bibliografia
los siguientes criterios de seleccién, dentro de los criterios de inclusion se
encuentran: 1. Articulos en espariol e inglés, 2 Articulos de publicaciones del 2000
en adelante, 3. Reporte de casos. Dentro de los criterios de exclusion se tuvo en

cuenta: investigacion en proceso y opinioén de expertos.
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Para el procedimiento de biisqueda manual se revisaron un nimero de volimenes
o del total de una revista. Para facilitar la bisqueda manual, se identificaron las
palabras y frases clave para la localizacién rapida del articulo que fueron: caninos
maxilares impactados, retenidos, incluidos, anocdoncia falsa, pseudoanodoncia,

retencion dentaria, etiologia, anquilosis.

Se reunié la informacién necesaria, por medio de fuentes secundarias como libros,
revistas, e Internet, con respecto a caninos maxilares retenidos teniendo en cuenta
las siguientes unidades de analisis: etiologia, factores epidemiolégicos,
clasificacion, diagnéstico, manifestaciones clinicas e imagenolégicas, tratamiento y

secuelas asociadas.

Para la organizacion y analisis de la informacion, se elaboré una matriz
bibliografica de datos, en la que se incluyé informacion como, afio de publicacion,

titulo, Autor, resultados, conclusion, y objeto del estudio.

Entre las bibliotecas consultadas se encuentran: biblioteca Fundacion Universitaria
San Martin, Biblioteca Pontificia Universidad Javeriana, Biblioteca UNICOC,
Biblioteca Universidad Nacional de Colombia y Biblioteca Universidad del Bosque.
Entre las paginas Web que fueron consultadas se encuentran: www.pubmed.com,

www.pubmedcentral.com y www. Hinary.com
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Luego de recopilar la informacién necesaria, se procedié a seleccionar los

estudios pertinentes. En esta fase se realizé el analisis de los textos para ser

compilados en el documento final, c monografia

2.7 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

MATRIZ BIBLIOGRAFICA DE RECOLECCION DE DATOS

AUTOR TITULO PALABRAS METODO RESULTADO
CLAVES

AUTOR REVISTA ANO TIPO DE RESUMEN
ESTUDIO
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3 RESULTADOS

Para esta investigacién se realizé una revision de la literatura de 53 articulos

obtenidos en bases de datos, los cuales arrojaron los siguientes resultados:

De los articulos revisados se encontrd, que el 57,5% se encontraban en inglés, y
el 42,5% en espanol. En cuanto al pais de referencia se encontré que el 30,3% se
realiz6 en Espafa, el 24,2% en Estados Unidos, el 18% en México, el 9% en

Brasil, el 6% en Cuba, el 6% en Australia. (figura 1)

FIGURA 1 DATOS GENERALES

UNIDAD DE ANALISIS 1: ETIOLOGIA DE CANINOS MAXILARES RETENIDOS
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Respecto a la etiopatogenia, el 79% de los articulos reportan el origen
poligenénico multifactorial de ésta patologia, el 12 % la pérdida precoz de dientes,
7 89 10 11 12 13 14 15 16 (ver

el 6% ocasionado por trauma y el 3% por exceso de espacio.’,”™,",",",", ", ",

figura. 2)

FIGURA 2 ETIOLOGIA DE CANINOS MAXILARES RETENIDOS
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UNIDAD DE ANALISIS 2: CLASIFICACION DE CANINOS MAXILARES
RETENIDOS

En cuanto a la presencia de caninos superiores retenidos los articulos refieren que
el, 15% se encuentran en retencién unilateral por palatino clase |, el 13,2% en
retencién bilateral por palatino clase Il, el 9,4% unilateral por vestibular clase Il el
7.5% bilateral por vestibular clase IV, el 5,6% por vestibular o palatino mixta o
transveolares clase V, el 3,7% retenidos unilateralmente por palatino vestibular,

1,8% retenidos bilateralmente por palatino o vestibular'’,” (figura 3)
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FIGURA 3 CLASIFICACION DE CANINOS MAXILARES RETENIDOS
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UNIDAD DE ANALISIS 3: MANIFESTACIONES CLINICAS DE CANINOS
MAXILARES RETENIDOS

El diagnéstico de caninos superiores retenidos debe tener varias consideraciones
el 22.8% de los articulos (12) se refieren a los signos y sintomas diagnésticos asi:
el 22,6% a una suma de varios sintomas, un 11,3% a la ausencia de movilidad, un
13,2% a la presencia de dientes temporales fuera del tiempo normal, un 11,3% a
la ausencia de dientes permanentes, un 7,5% a la pérdida prematura de dientes

temporales, un 5,6% a agenesia y/o microdoncia y un 3,7% dolor de dientes

contiguos.”,*# # > (figura 4)
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FIGURA 4 MANIFESTACIONES CLINICAS DE CANINOS MAXILARES
RETENIDOS

|
} 30,0% 1
|

20,0% 1+~

10,0% 1

UNIDAD DE ANALISIS 4: IMAGEN LOGIA DE CANINOS MAXILARES
RETENIDOS
31 articulos (58,4%) hacen referencia a los medios de imageniologia para el
diagnéstico de caninos maxilares retenidos asi: 18,8% hacen referencia a la
ortopantomografia, 26,4% a la radiografia oclusal y un 47,1% al uso de la
tomografia computarizada. El 20,7'0% de los autores refieren el uso de la técnica

de Clark® * 2% 2 # (figura 5)
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FIGURA 5: IMAGEN LOGIA DE CANINOS MAXILARES RETENIDOS

UNIDAD DE ANALISIS 5: TRATAMIENTOS DE CANINOS MAXILARES
RETENIDOS

En cuanto al tratamiento se encontré que el 67% de los articulos proponen el

tratamiento quirdrgico/ ortodontico, el 18% ortodéntico, el 15% extraccion
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UNIDAD DE ANALISIS 6: SECUELAS DE CANINOS MAXILARES RETENIDOS

Dentro de las secuelas originadas por la impactaciéon de caninos superiores, un
41,5% de los articulos reportan la malposicion labial, un 15,1% reportan la
migracién del diente vecino, un 18,9% la pérdida de longitud del arco, reabsorcion
radicular del diente adyacente un 28,3%, y una combinacion de varias secuelas un
06,2%.38,39 40 4142 43 4 45 48 (figura 7)

FIGURA 6 SECUELAS DE CANINOS MAXILARES RETENIDOS
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4 CONCLUSIONES

La presencia de caninos superiores impactados es un motivo de consulta
frecuente en la practica odontolédgica alrededor del mundo, paises como Espafia y

Estados Unidos reportan un gran nimero de casos.

Se encontré que la etiopatogenia de los caninos maxilares retenidos es poligénico

multifactorial y en algunos casos asociado a alteraciones sistémicas.

Existen distintas clasificaciones para caninos maxilares impactados, sin embargo
una de las mas reconocidas es la del doctor Williams en 1982, con la cual
utilizando la radiografia posteroanterior de craneo, sugerida para describir

retenciones de caninos, se puede observar la formacién delos caninos.

Dentro de las manifestaciones clinicas mas frecuentes e encuentran la ausencia
de movilidad y persistencia anémala de uno o varios dientes temporales en la
arcada sobrepasada ampliamente la edad tedrica de exfoliacion de los mismos,
pérdida prematura de dientes temporales y cierre de espacio por movimientos de
los dientes proximales, sobre elevacion anémala de la mucosa vestibular y/o
palatina a la inspeccion y/o palpacion, distoversién y rotacién mesiovestibular del
incisivo lateral superior permanente asi como un diastema entre el incisivo central
y el incisivo lateral, agenesia y/o microdoncia de uno o ambos incisivos laterales

superiores permanentes.
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Algunas herramientas imageneoldgicas disponibles para el diagnostico y
tratamiento de caninos maxilares impactados son: la ortopantomografia, la
radiografia oclusal permite localizar el canino en el plano vestibulo palatino, la

tomografia Computarizada y la regla de Clark.

Se concluye que el tratamiento basicamente depende de la severidad del caso, sin
embargo el reporte de los autores deja ver la preferencia por conservar la pieza
dental y procurar alinearla debidamente en el arco por medio del tratamiento
quirargico ortodéntico, con el fin de devolver la funcionalidad y estética a la

arcada.

Se concluye que los caninos maxilares retenidos traen multiples secuelas como la
mal posicién palatina, la migracion, entre otras, sin embargo la mayoria de los
autores reportan la existencia de mas de una secuela asociada, principalmente la
reabsorcion radicular de dientes adyacentes, lo que genera mayor problematica en

la salud oral al paciente

56



5 RECOMENDACIONES

Realizar estudios sobre prevalencia de caninos maxilares retenidos en pacientes

que asisten a las clinicas del UNICOC
Realizar estudios sobre el conocimiento que tienen los estudiantes de pregrado
del UNICOC, sobre manifestaciones clinicas e imagenoldgicas de caninos

maxilares retenidos.

Realizar estudios sobre el manejo y tratamiento que se les da a los pacientes con

presencia de caninos maxilares retenidos que asisten a las clinicas del UNICOC.
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