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INTRODUCCION

Dada la gran importancia del canino como diente pilar en la boca de un
adulto y por su valor estético en el contorno de la cara del paciente, no se debe
tener un comportamiento dejado a la desidia respecto a un canino retenido, asi
como, el Cirujano Dentista no debe pensar solamente en la extraccion del mismo,
si no que debiera estudiar el caso con detalle y, por medio de la relacion cirujano-
ortodoncista, llevar el canino a una posicion funcional y estética dentro de la

cavidad bucal.

Para exponer y llevar los dientes retenidos hacia una posicion normal
funcional en la cavidad bucal, la simple eliminacion de tejidos duros y blandos
frente a un canino retenido no siempre es la solucion. Debera ser estudiado el
problema oclusion total, esto, insistiendo en la estrecha relacion entre cirujano-
ortodoncista, mediante la creacion de un camino para el diente retenido hacia la
oclusién normal, o mediante la creacidn de espacio para su erupcion o mediante el

aumento de la longitud de la arcada, o haciendo uso de todos estos medios.

Por lo tanto; de la revision bibliografica hecha de lo que se conoce hasta la
fecha, se coincide totalmente de que Ia traccion o colocacion funcional del diente
retenido debera ser realizada en una edad temprana o en caso de no ser posible

esta, la extraccion del mismo debera ser también lo antes posible como medidas
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preventivas desde el punto de vista fisiologico: por ser objetos patologicos o

potencialmente patolagicos.

En los pacientes que presentan caninos retenidos, se exige de modo

especial un examen minucioso por parte del Cirujano Bucal y del Ortodoncista.

El éxito del tratamiento quirirgico-ortoddntico no se basa solamente en la
correcta reahizacion de la exposicion quirirgica del diente retenido, sino también
en todo el tratamiento ortodontico realizado antes y después de la operacion,
ademas de la cooperacion por parte del paciente y la mutua colaboracion entre
cirwjano y ortodoncista para llevar a un buen término el caso que se les presente a

ambos.



Muecanishoy Quirtirgico -Oriodonccos para favoreoer la crupeion de cantnes permanenies

CAPITULO 1

1.1 DEFINICION

Un diente retenido es aquel que no ha logrado su posicion nommal
funcional dentro de las arcadas dentarias en el tiempo considerado como nornmal
para haber erupcionado, (se considera un periodo de dos afios como plazo limite
para que un diente erupcione después de lo esperado) y dicho diente no puede
erupcionar porque estd blogqueado por otro u otros dientes, hueso o tejidos

blandos densos.

La retencion de los caninos superiores se considera en la mayoria de los
€asos cOmo una retencion osea completa, ya que ¢l diente se encuentra totalmente

cubierto por el hueso de los maxilares.

Todo diente retenido debiera ser extraido o colocado funcionalmente para
evitar posibles complicaciones futuras, como son: quistes dentigeros, irritacion de
los tejidos adyacentes, tumores, debilitamiento del hueso vecino, caries en los
dientes adyacentes, risoclastas y problemas parodontales.

Existe cierta disparidad entre los diferentes autores para nombrar a estos
dientes, algunos los llaman dientes ‘“retenidos”, otros los llaman dientes

~incluidos™ vy algunos otros los llaman dientes “impactados ™.

N
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El Diccionario de la lengua espafiola de la Real Academia dice: retener
significa “detener, conservar, guardar en si”, incluir es “‘contener una cosa en otra,
es decir, llevar o encerrar dentro de si una cosa a otra”, impactar significa

“chocar™.

Por lo tanto los términos “retenidos” e “incluidos™ son expresiones
equivalentes y correctas, ademas de ser las mas usadas, pero el término

“impactado™ no es apropiado para nombrar a estos dientes.

1.2 ANATOMIA DEL MAXILAR

Ninguna intervencion guirurgica seria posible si no se conociera y estudiara
previamente la region a intervenir. Es necesario conocer !a forma, la estructura y

las relaciones que presenta la zona a intervenir con otras estructuras vecinas.

El maxilar estd formado por dos huesos, uno derecho vy otro izquierdo,
unidos entre si por su cara interna.
Presentan una fonma parecida a la cuadrangular,
Constan de las siguientes partes:
- Dos caras: Una interna y la otra externa.
-~ Tres Apofisis: -~ Piramidal o Ascendente.
- Palatina
- Alveolar.

=~ [Una cavidad: El Seno Maxilar.

6
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1.2.1 CARA INTERNA

Se articula con el maxilar del lado opuesto y con los huesos propios de la
nanz.

En la parte inferior presenta la apdfisis palatina, de forma cuadrangular. de
posicion horizontal y que forma con su cara superior parte del piso de las fosas
nasales.

En la cara posterior se articula con el hueso palatino, con el que forma la
béveda palatina.

En el borde anterior de la apofisis palatina se forma la espina nasal anterior
y por detras de esta, hay un surco que al unirse con el maxilar del lado opuesto se
forma el conducto palatino anterior, por donde pasan el nervio esfenopalatino o

nasopalatino y la arteria del mismo nombre.

1.2.2 CARA EXTERNA

Para su estudio se divide en tres partes:
a) Superior u orbitaria
b} Anterior o bucal

¢) Posterior o pterigomaxilar.

a) Superior u orbitaria: Forma con el hueso malar la mayor parte del piso de

la Orbita. Es atravesado de atras a adelante por el conducto suborbitano, el cual se
convierte en agujero suborbitario al llegar a la cara anterior o bucal por donde sale
el nervio suborbitario. Nervio que algunos autores proponen anestesiar para hacer

la exposicion de los caninos retenidos
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b) Anterior o bucal: Presenta la eminencia canina, que da la expresion facial

bucal. Esta limitada anteriormente por la fosa mirtiforme, donde se inserta el
musculo mirtiforme. Por detrds y arriba de [2 eminencia canina esta la apdfisis
piramidal, que se articula con el hueso malar. Entre el agujero suborbitario y la
eminencia canina esta la fosa canina. Del piso del conducto suborbitario salen los
conductos dentarios anteriores que terminan en los alveolos de los incisivos y de

los caninos.

c} Posterior o pterigomaxilar: Formada por la tuberosidad del maxilar. la

cual forma la pared anterior de la fosa pterigomaxilar. La tuberosidad del maxilar
esta situada en frente del borde anterior de la apofisis pterigoides. En la
tuberosidad del maxilar estan los agujeros dentarios posteriores y las artenas

alveolares que terminan en los alveolos de los molares.

La apdfisis alveolar se encuentra en el borde inferior de los maxjlares,
presenta unas cavidades que son los alveolos dentales, que alojan las raices de los
dientes El fondo de los alveolos estd perforado para dar paso al paquete
vasculonervioso de cada diente.

El borde alveolar, la parte anterior de la apofisis palatina y la base de la
apofisis ascendente estan formados por hueso esponjoso; este es el tipo de hueso

en el que los caninos superiores suelen quedar retemidos.

Seno Maxilar:
Es una cavidad localizada en el centro del hueso. También es llamado

Antro de Highmore
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1.3 ANATOMIA DEL CANINO SUPERIOR

Los caninos son los dientes mas importantes en las arcadas dentarias.
Presentan un lobulo vestibular medio, el cual esta muy desarrollado hacia incisal,

to que forma su unica cispide.

Son las piezas dentarias mas estables debido a que tienen la mayor
longitud, el mayor espesor vestibulo-lingual y a que presentan surcos de
desarrollo longitudinales en las caras mesial y distal de su unica raiz, que dan
mayor anclaje y mayor retencion evitando la rotacion del diente dentro de su

alveolo.

Gracias a esta eficiente estabilidad aunado a la forma de su corona que

permite la autoclisis, son los ltimos dientes que suele el hombre perder.

También tienen un gran valor estético; ya que por su anclaje en el hueso
forman las prominencias caninas, las cuales ayudan a sostener la musculatura

facial dando la expresidn natural en los angulos de la boca.

Su valor funcional es igualmente importante, ya que “amortiguan” la fuerza

oclusal que soportan los molares en las excursiones horizontales de la mandibula

El canino, funcional y morfologicamente es constderado como diente

intermedio entre los incisivos y los premolares. Debido a las lineas de fuerza que
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tiene que soportar en excursiones laterales, el canino es mas ancho en sentido
vestibulolingual aproximadamente 1 mm. respecto a los incisivos y mas angosto

aproximadamente ! mm. en sentido mesio-distal respecto a los mismos.

El canino superior es uno de los ultimos dientes en erupcionar, con
excepcion de los segundos y terceros molares. El canino superior presenta el
cingulo lingual mas marcado que el canino inferior, lo cual representa una ventaja

como se vera mas adelante, para la colocacion de aditamentos de traceidn.

En ocasiones el canino inferior alcanza la misma longited que el canino

SUperior.

— [_a longitud total de los caninos superiores es de 27 mms.

—» La longitud cervico-incisal de la corona es de 10 mms.

— |.a longitud de la raiz es de 17 mms.

— El diametro mesio-distal de la corona es de 7.5 mms.

- El diametro mesio-distal a nivel del cuello es de 5.5 mms.

— L] diametro vestibulo-lingual de la corona es de 8.0 mms.

= El diametro vestibulo-lingual a nivel del cuello es de 7.0 mms.
«»La curvatura de la linea cervical mesial es de 2.5 mms.

—[a curvatura de la linea cervical distal es de 1.5 mms.

(Medidas segiin Russel C. Wheeler y Kraus-Jordan-Abrams)

(22} y (9) respectivamente.

o
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1.4 DESARROLLO Y POSICION NORMAL DE LOS CANINOS EN EL MAXILAR

El canino superior durante su desarrollo tiene la primera evidencia de
calcificacion a los cuatro o cinco meses, presenta su corona completa entre los
seis y siete afios y erupciona entre los once o doce afios, terminando la formacion

de su raiz hasta los trece o quince afios.

El movimiento vertical de un diente del hueso maxilar y el desarrollo de la
corona es {lamada erupcién preclinica y el movimiento vertical de un diente en la
cavidad bucal es llamada erupcidn clinica, la cual tiene 2 fases:

¢ Fase de prefunciéon: Es el movimiento vertical llevado a cabo en la cavidad

bucal.

¢ Fase de funcién: Es el movimiento de los dientes para mantener la funcion.

De lo que se concluye que los canmos superiores deben recorrer mayor
distancia en la erupcion preclinica debido a su temprana calctficacion y a su tardia
erupeion.

La Dra. Nolla en otro estudio encontr¢ que la terminacion de la formacion
de los caninos no es igual en los hombres que en las mujeres. Citado por el Dr.
Wheeler.

En los hombres queda la corona completamente formada a los seis afos y
medio: y la raiz esta completa a los 15 afios. En las mujeres la formacién de los
caninos tiene una terminacidon mas precoz, quedando la corona completamente
formada a los cinco afios con diez meses y la raiz termina su formacion entre los

doce anios con scis meses y los trece afios.
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En otro estudio realizado por Schour y Massler concuerdan con Kraus y
con R.C. Wheeler en que la raiz del canino esta completamente formada entre los

13 y |5 afios.

Los caninos ocupan normalmente el tercer lugar dental en la hemiarcada
partiendo de la linea media. Ocupan las cuatro esquinas en las arcadas dentales,

por lo que se les ha llamado “las piedras angulares™ de las arcadas.

Los ejes longitudinales de todos los dientes presentan una inclinacion
particular tanto mesio-distalmente como vestibulo-lingual respecto a un plano
vertical. En el caso particular de los caninos superiores la inclinacion mesio-distal
es de 17 grados de inclinacion distal y la inclinacion vestibulo-lingual es de 16

grados. (Krauss). (Fig 1)

Inclinacién Inclinacion
Vestibulo lingual Mesto Distal

Figura 1
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Como se dijo anteriormente, los caninos superiores se desamollan muy por
arriba; por debajo del reborde orbitario y por lo tanto su senda de erupcion es

muy larga

Es posible que a causa del gran recorrido que hacen, puedan deswiarse,
erupcionando en direccion mas mesial de lo normal. Esto no se debe ni a falta de
espacio ni retencion prolongada de dientes primarios, aunque a veces si €s

concomitante a estos cuadros.

Si continua la desviacion de la erupcion, la corona del diente se dirigira
hacia la linea media, va sea hacia la cara vestibular o la palatina de la raiz del

incisivo lateral, la cual lo deswvia.

La mayoria migra hacia la cara palatina, quedando {a corona del canino sin
erupcionar por detras del incisivo lateral, o todavia mas hacia mesial quedando

detras del incisivo central.

La minoria restante se desvia hacia vestibular, quedando su corona por
arriba, en el surco vestibular, por encima del repliegue de la membrana mucosa,
en sentido vestibular con relacién a la raiz del lateral.

En estos casos la raiz del lateral se desvia hacia palatino y hacia mesial, lo

gue provoca que su corona se incline hacia distal.

Al comienzo; el apice del diente esta en una posicidn casi normal, pero

como el crecimiento todavia no es completo en ese momento, la corona queda
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retenida y el crecimiento del diente sigue en esa direccion axtal que sigue sin

corregir moviéndose el apice todavia mas hacia distal.

Si no es posible que el apice siga su crecimiento en linea recta debido a que
se lo impida el piso del seno maxilar o la lamina osea vestibular, la porcién apical
de la raiz se desviara. Esto explica el por qué los dpices de los caninos retenidos

en el paladar, presenten una dilasceracién en forma de gancho.

Por lo tanto, la posicton definitiva del apice sera por lo general mas hacia
arriba y distal que su posicidén normal, por ejemplo sobre el apice del primer o

segundo premolar.

Sin embargo cuando se trate de caninos cortos situados por palatino, su

apice se halla en situacion casi normal.

La inclinacion axial de estos dientes tiende a mejorar aunque lentamente, por lo

que estos dientes pueden erupcionar tardiamente en el paladar.
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CAPITULO 11

2.1 ETIOLOGIA

La razon mas logica de la incidencia de dientes retenidos es 1a disminucion
gradual evolutiva en el tamafio de los maxilares y por la falta de ejercicio
masticatorio que estimula dicho desarrollo; v debido a la falta de espacio, en
algunos casos se presentan retenciones dentarias y/o ausencia de los gérmenes
dentarios de los terceros molares, laterales y premolares, como consecuencia del

mMISMO proceso evolutivo.

La dieta blanda y refinada de los tiempos actuales requieren menos
masticacién, por lo que resulta innecesario el tener un aparato masticatorio fuerte,
ademas de la falta de estimulo en los maxilares que cohibe su crecimiento, lo que

con el paso de las generaciones produce retenciones dentarias.

Las causas que producen la retencion de los caninos superiores se han

divido en tres factores principales que son:

[ Factores relacionados con ¢l diente.
H Factores relacionados con los tejidos vecinos.

I Factores sistémicos.
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.1.1 FACTORES RELACIONADQS CON EL DIENTE
Persistencia prolongada del diente temporal comrespondiente, desviando al
diente penmanente.

. Retardo en la absorcién de la raiz del canino temporal.

-Mala posicion del gérmen dentario, que da lugar a la retencién palatina
horizontal.

Desarrollo incompleto de la raiz, lo que produce falta de fuerza para guiar al
diente hacia su posicidn correcta funcional.

. En el curso del desarrollo del diente, éste puede tomar una posicion poco
coman, lo que le impide seguir la via normal de erupcién y asi tomar una
postcion normal de erupcidn y asi tomar una posicion anormal dentro del borde
alveolar.

El canino superior erupciona entre dientes que ya tienen establecida su
oclusion, lo que a menudo le restinge un espacio suficiente para erupcionar.

- El canimo superior empieza su calcificacién después que el incisivo central
superior por una diferencia de 1 a 2 meses; y después que el primer molar
superior por una diferencia de 4 a 5 meses, que son los dientes que tienen la
mas temprana evidencia de calcificacién en la arcada superior, sin embargo el
canino superior erupciona entre 5 y 6 afios después que €l incisivo central y el
primer molar superiores, este periodo tan largo sin hacer erupcién lo hace un
facil receptaculo a las influencias ambientales y a poder desviarse de su camino
normal.

. Traumatismo del canino temporal.

16
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2.1.2 FACTORES RELACIONADOS CON LOS TEJIDOS VECINOS

Falta de desarrollo del maxilar, que puede deberse a:

=~ Razones hereditarias.

= Enfermedades generales como sifilis y raquitismo.

=+ Razones locales como la pérdida prematura de los temporales.

2

. Pérdida prematura de caninos o molares temporales, produciendo

mesializactones o distalizaciones que cierren el espacio de erupcion para el

canino

. Calcificacion exagerada del hueso en el sitio que va a ocupar el canino

permanente por pérdida prematura del diente deciduo con varios afos de

anterioridad y por lo tanto ofreciendo mayor resistencia a la absorcion osea.

. Presencia de dientes supemumerarios.

. Existencia de quistes o tumores cerca del sitio que debe ocupar el diente.

La membrana quistica se pone en contacto con el diente no erupcionado y
como este ltimo no lo puede absorver se dirige al sitio que ofrece menor

resistencia y por lo tanto queda retenido en el esponjoso hueso del maxilar.

. Deficiencia en la longitud de la arcada.
. Infecciones en los dientes deciduos.

- El canino superior hace erupcién después del primer y segundo premolares

superiores, por lo que tiene mas tendencia a quedar retenido; debido a la falta
de espacio, por lo que a menudo, para crear espacio para el canino, es
necesario extraer el premolar adyacente.

En la mandibula., los premolares hacen erupcion después que el canino: por lo
que el diente mas frecuentemente retenido es el segundo premolar, porque

erupciona después que el canino y que el primer premolar.
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9. Debido a la presencia o formacion de quistes Dentigeros.

10."La causa mas frecuente de la inclusion del canino es la que tiene origen en el
desequilibrio de tension entre la musculatura externa e interna de las arcadas
dentarias. = (Tarasido 1938, citado por Ries Centeno). (17)
Explicando que la presién externa muscular en la zona orofacial es mayor
debido a tics, habitos adquindos gesticulatorios, que la presion intemna,
representada por la lengua.
Esto es especialmente en los nifios, alterando el crecimiento v desarrolio de los
maxilares.

11.Los huesos del paladar duro ofrecen mayor resistencia a la erupcion del canino
superior mal ubicado que él hueso alveolar,

12 Irregularidad en la posicion y presion de un diente adyacente.

13.Cambios inflamatorios en el hueso por enfermedades exantematicas en los
ninos.

14.La mucosa del tercio anterior del paladar esta sometida a los repetidos
esfuerzos y presiones durante la masticacidn, razdn por la cual se vuelve mas
gruesa, densa y resistente.
La mucosa del tercio anterior del paladar esta adherida mas firmemente que
ningtn otro tejido de la cavidad bucal.

15.El diametro mesiodistal del canino primario es mucho menor que el del canino
permanente.

16.Debido a odontomas radiculares o dilasceraciones de los dientes adyacentes,

son causa de retencién sumamente raras.
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2.1.3 CAUSAS SISTEMICAS DE RETENCION DENTARIA
A.- CAUSAS SISTEMICAS PRENATALES

| .- Herencia v/o Medio Ambiente:

Todos los individuos reciben de sus padres un patroén hereditano que debe
conducir hacia un estado adulto ideal de crecuniento modificado por el medio
ambiente de cada generacidn.

2.- Mezcla de razas blancas v negras:

Nodine (Citado por Wheeler, Russell C. (22)) sugiere que la mezcla de razas
junto con factores como alimentacion artificial en bebés, habitos bucales, comida
dulce y blanda en nifios y jovenes de paises desarroilados producen
desproporciones esqueléticas que traen como resultado mayor incidencia de
retencion dentaria.

4 .- Trastornos intrauterinos graves

5.- Desnutricion:

Los arcos alveolares formados por un hueso deficientemente calcificado son
resultados de una dieta con poco contenido mineral, por lo que seran deformados
mas facilmente por los estimulos de presion anormal que aquellos arcos alveolares
con hueso en buenas condiciones.

6.- Tuberculosis.
B.- CAUSAS SISTEMICAS POSTNATALES

} - Enfermedades ligadas al metabolismo del calcio:

Como el raquitismo en el cual se presenta retardo en la erupciodn,
engrosamiento del saco dentario e inlibicion del crecimiento de los maxilares.

2 .- Anemmia.
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3.- Sifilis Hereditaria.

4 .- Enfermedades Exantematicas:

Que producen cambios inflamatorios en el hueso alveolar.
5.- Disendocrinias:

Las glandulas de secrecion interna son las reguladoras del crecimiento y las
encargadas de mantener la proporcion mineral correcta.

Por lo que la hipofuncion de ciertas glandulas provoca un menor crecimiento
de la cara.

La erupcion de los dientes esta intimamente asociada con el crecimiento del
cuerpo y de los huesos y cuando este crecimiento es insuficiente, ni la formacion
de la raiz ni el desarrollo del hueso alveolar bastan para provocar la erupcion de
los dientes, presentandose en estos casos camnos retenidos. Como en el
Hipotiroidismo y en el Hipopituitarismo.

6.~ Tuberculosis.

2.1.4 CAUSAS POCO FRECUENTES DE RETENCION DENTARIA
1.- Disostosis Cleidocraneal:

Es un defecto congénito, frecuentemente hereditario en el cual puede haber
falta completa o parcial, unilateral o bilateral de la clavicula, junto con cierre
tardio de las suturas del craneo, retrusion del maxilar inferior y protusion del
maxilar superior.

Existe erupcion tardia de los dientes permanentes, retencidén prolongada de los

dientes temporales y presencia de dientes supemnumerarios rudimentarios, por lo

2
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que es muy comun la retencion de los dientes permanentes. Las raices de los
permanentes son cortas y delgadas.
2.- Progeria:

Enfermedad que representa el envejecimiento prematuro.

Es una forma de infantilismo que se caracteriza por ausencia de vello facial y
ptbico, estatura pequefia, piel arrugada y cabello gris.
3.- Acondropiasia:

Es una enfermedad del esqueleto que se inicia en la vida fetal y por una falta
de desarrollo normal de los cartilagos se produce una forma de enanismo.
4.- Fisura Palatina:

Las anomalias dentales asociadas al paladar hendido son: ausencia congénita
de dientes, dientes supernumerarios, dientes retenidos, dientes malformados,
dientes ectopicos y una erupcion alterada en la zona de la fisura.

5.- Oxicefalia:

Llamada también cabeza cénica, la parte superior del craneo es puntiaguda.

2.2 CLASIFICACION

La importancia de conocer la ubicacion y posicion del canino retenido es
determinante, ya que Ia técnica quirirgica a utilizar depende tnicamente de [a
posicion del diente y su relacion con las estructuras vecinas.

Algunos autores proponen diferentes clasificaciones, tomando en cuenta

diferentes aspectos como son: la posicion del diente retenido, la cantidad de

21
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dientes retenidos, el estado de su raiz, la ubicacion, si el paciente es dentado o

desdentado, si es una retencion parcial o total, etc.

Segan la ubicacion del canino retenido, se clasifican como:
I. Vestibulo labial
2. Palatino
. Intermedio

3

4. Palatovestibular
5. Vestibulo palatal
6

. Ubicaciones Atipicas

Segun la posicién que el canino retenido tenga dentro del hueso maxilar,
puede ser: (Fig. 2)
a) Vertical
b) Horizontal

¢} Inclinado u Oblicuo

Figura 2
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Tomando en cuenta el namero de dientes retemdos, la retencion puede ser.
(fig. 3)
a) Unilateral

b) Bilateral

Figura 3

Un factor determinante es la edad del paciente y relacionado con esto, la
retencion puede ser:
a) En pacientes dentados
b) En desdentados

Respecto al estado en que se encuentra la raiz, se clasifica en:
a) Bifurcada
b) Cénica
¢) Con Dilasceracidn

d) Sin Dilasceracion
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Tomando en cuenta la profundidad en que se encuentre el diente retenido
se clasifica en:

a) Retencion Parcial:

Una parte del diente esta en contacto con la cavidad bucal.

b) Retencion Total:

El diente esta totalmente cubierto. Ya sea por tejidos blandos tmnicamente
(ftbromucosa), o cubierto por tejidos duros ( hueso y/o dientes).

La retencion puede ser ectopica o no serlo.

Segun todos estos puntos anatomicos de referencia, se puede definir la

ubicacion exacta de la o las retenciones dentanas.

2.3 FRECUENCIA

Cualquier diente puede quedar retemido, pero unos tienen mayor
predisposicion que otros para hacerlo.

La frecuencia con ia que se presentan las retenciones va en relacion con los
dientes que tienen su aparicion mas tardia. Por lo general los dientes retenidos
provocan trastornos patologicos y parodontales, pero sin embargo, los hay que no

provocan ningin efecto patolagico.

Los dientes que se retienen con mayor frecuencia son:
I En primer lugar los terceros molares inferiores.

2. En segundo lugar los terceros molares superiores.
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3. Después los caninos superiores.
4. Luego los caninos inferiores.

5. Los premolares inferiores.

6. Los premolares superiores.

7. Incisivos superiores e inferiores.

8. Y por ultimo tos molares superiores ¢ inferiores.

En lo que compete a este estudio con respecto a los caninos superiores

retenidos:

> Son mas frecuentes las retenciones unilaterales que las bilaterales.

>Es tres veces mas frecuente en mujeres que en hombres. La causa de esto es
por el menor tamaio de los maxilares y porque la formacion de los caninos en
las mujeres tiene una terminacion mas precoz, por lo que el canino permanece
mayor tiempo dentro del hueso.

> En las mujeres es mas frecuente del lado izquierdo.

> El cantno superior queda retenido mas que el inferior en una proporcion de 20 a
.

> Cuando la retencidn es en la arcada inferior, es mas frecuente que sea por
vestibuiar.

> En la retencion del canino superior, la retencion palatina es mas frecuente que
la vestibular en una proporcion de 3 a 1. Porque cuando la raiz del canino esta
en formacion, su corona esta colocada hacia el paladar con respecto a la raiz
del canino primario.

> Cuando la retencién es palatina, es mas frecuente la posicion inchinada, luego la

horizontal y por tltimo a vertical.

1)
o
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> Cuando la retencion es vestibular, es mas frecuente ia posicion vertical, fuego
la inctinada y por ltimo la horizontal.

> De cada 100 casos, uno presenta caninos retenidos.

= Es sumamente raro que un canino temporal quede retenido.

> Los dientes retenidos pueden estar o no en ectopia.

> Los canmos superiores retenidos por lo general estan ectopicos.

> L.as técnicas para la extraccion o para la traccion ortodontica de los caninos

retenidos es mas frecuentemente usada en jovenes de 12 a 16 afios.

En el estudio de la clasificacion y frecuencia se encuentra que el caso mas
comunmente encontrade de caninos retenidos es el siguiente:

En una mujer, en el maxilar superior, retencion unilateral del lado
1zquierdo, en ubicacién palatina, posicion inclinada, se encuentra en ectopia vy

presenta su raiz conica
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CAPITULO I

3.1 RELACION ORTODONCICA QUIRURGICA

El diagnostico, la posicion de los dientes no erupcionados, su relacion con
los dientes vecinos v su clasificacion se determinan por los medios de Ja Historia

Clinica, Inspeccion, Palpacion y por medios Radiograficos.

INTERROGATORIO

Se realiza la Historia Clinica completa del paciente, después de realizada
esta se procede con el interrogatorio del diente retenido.
En la mayoria de los casos el paciente refiere que atin existe su canino “de leche”,
o indica que su canino temporal fue extraido o “se cayo6 solo”, pero que el camino
permanente nunca erupciond sin saber por qué.
En algunos casos el paciente refiere una sensacion dolorosa indeterminada “como

dentro del patadar™.

3.2 INSPECCION

La ausencia del canino permanente y la persistencia del canino temporal a
una edad posterior de la normal, hacen suponer posible retencion.
En ocasiones la simple inspeccion de la zona, revelara si el diente en cuestion se

encuentra por el lado intemo o externo del reborde alveolar. Esto se logra
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observando prominencias en la mucosa; que no deben ser confundidas con la raiz
del incisivo lateral o la raiz del premolar.

La retencion dei canino inferior raramente se observa, ya que las raices de

los dientes adyacentes son angostas y no suelen ofrecer suficiente obstruccidn

como para evitar la erupcién, aunque a veces el canino se encuentra colocado en
una posicion muy profunda en la mandibula.

En los adolescentes, adultos o ancianos, los dientes retenidos suelen quedar
ignorados por el paciente y por el Cirujano Dentista y estos son descubiertos

cuando el enfermo viene a consulta por un problema mecanico, infeccioso,

nervioso, tumoral o por un coincidente hallazgo radiografico.

El desplazamiento o rotactén de alguno de los dientes anteriores -sobre
todo el lateral- también hara sospechar la retencion. Pudiendo con esto detectar la

malposicion y direccién del canino retenido, interceptando el problema a
temprana edad.

La presencia de fistulas o abscesos o cualquier trastorno de origen
mecanico 0 nervioso, también seran importantes para el diagnostico, asi como la

altura y la forma de la bdveda palatina que nos daran una idea de la probable
ubicacion del diente retenido.

El Cirujano Dentista de practica general es el responsable de detectar

tempranamente la retenciéon de un canino o de cualquier otro diente. Por ejemplo
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si se presentara el caso que después de los trece afios persiste el canino temporal

y el permanente no ha erupcionado, se puede sospechar la retencion.

3.3 PALPACION

Como complemento de la inspeccion clinica se encuentra la palpacion, esta
se realiza usando el dedo indice buscando relieves anormales en la mucosa
palatina o en la vestibular.

La palpacion ayuda a determinar la ubicacion del diente retenido, cuando
menos en alguna de sus partes.

No se debe confiar solamente en la palpacion, ya que la protuberancia
sentida puede ser el diente retenido o también puede ser la raiz de algun diente

advacente que se encuentra desviada.

3.4 DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

La radiografia sirve para comprobar o descartar el diagndstico climco, para
elaborar el plan de tratamiento y de ella se obtiene la posicion correcta del diente
retemdo.

Antes de empezar el estudio del canino retenido en cuanto a su localizacion
exacta, es necesario revisar las técnicas radioldgicas a utilizar para la planeacion
preoperatoria.

Es necesario ubicar al diente segin los tres planos del espacio.

El estudio radiografico nos permite averiguar perfectamente.

» El estado, numero, forma y posicion de las raices y orientacion de la corona.
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> Colocacion del canino con respecto a las raices de los dientes vecinos y
Organos vecinos, como son seno maxilar y fosas nasales.

» Relacion de la cuspide del camine con los incisivos central y lateral.

> El tipo de tendo dseo -densidad, rarefacciones, presencia del saco
pericoronario, etc.-

> Proximidad con el conducto palatino anterior.

El Odontélogo dispone de diversas técnicas radiograficas tales como las Rx
dentoalveolares, de aleta mordible, oclusales, laterales de craneo, panoramicas,

entre otras.

Cada una de estas técnicas tiene su importancia y su utitidad, pero la
radiografia periapical es la que tiene mayor precision y la que mas posibilidades

ofrece para la localizacion de dientes retenidos.

Existen tres métodos para localizar un diente retenido con peliculas
periapicales:

1. Técnica de Planos Paralelos

Rl

2. Técmica de Donovan

el

. Técnica con desplazamiento del tubo.

. Técnica de Planos Paralelos:
El rayo central de los Rayos X forma un angulo de 90 grados con la

superficie de la pelicula.
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2. Técnica de Donovan:

La pelicula se usa para registrar una vista oclusal de un diente retenido.

Esta técnica solo se usa para la mandibula. (fig. 4)

Figura 4

3. Técnica con desplazamiento del tubo:

Esta técnica descrita por Clark es la mas segura y rapida para determinar la
ubicacién exacta de los caninos superiores retenidos con relacion a otro diente o a
otra estructura con el simple movimiento del tubo del aparato de Rayos X, en
sentido horizontal.

Se tomaran de 2 a 4 radiografias de la region de canino y premolares
superiores del lado de ia retencién, pero de diversos angulos.

La técnica es la siguiente: Se coloca al paciente de modo que el Plano de
Frankfurt (linea imaginania naso-auricular) quede paralela al piso, se coloca la

pelicula en la zona, de modo que quede con su borde inferior sobresaliendo 2 mm.
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las caras oclusales y el borde antenor de la pelicula debe quedar a la altura del
in¢isivo lateral.

Se toma la primera radiografia con el rayo central formando un angulo de
90 grados con la pelicula.

La segunda radiografia se toma moviendo la cabeza del aparato en sentido
horizontal, en direccion mesial o distal.

La tercera radiografia se toma moviendo la cabeza del aparato un poco mas
pero en el mismo sentido que la anterior, logrando asi que los objetos se muevan
de un modo previsible, esto es:

El objeto que se halla en el paladar se mueve en la misma direccion que se
movid la cabeza del tubo de ios Rayos X.

El objeto que se halla sobre vestibular se desplaza en direccion opuesta a la
direccion del rayo.

Esta técnica nos indica la posicion del camino retenido en el sentido antero-
posterior. (Fig.5)

La técnica de Clark con desplazamiento de] tubo también puede usarse para
dientes retenidos inferiores, solo que aqui por lo general, los movimientos del

tubo seran en direccion vertical.
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3.6 TECNICAS OCLUSALES

Las radiografias oclusales son a veces utiles proporcionando informacion
general, aunque no permiten establecer con la misma exactitud que las
radiografias periapicales progresivas la posicion del canino retenido, ya que ia
sobreposicion de estructuras Oseas no permiten la correcta observacion. puesto
que los haces primanios deben atravesar las cortezas externa e interna del hueso
frontal, lo cual suele provocar una radiopacidad en el centro de la radiografia,
ademads que para tomarlas requieren de mayor tiempo de exposicion
Sin embargo con las técnicas radiograficas oclusales que se exphcan a

continuacion se puede ubicar a los caninos retenidos en el plano horizonial.

La radiografia oclusal puede ser tomada colocando el cono en dos
posiciones diferentes:
A) Dirigiendo el rayo central al hueso frontal, aproximadamente 2.5 cms. arriba
de la glabela, punto que coincide con la prolongacion del eje longitudinal de los
IBCISIVOS Superiores.

B) Dingiendo el rayo central sobre los huesos propios de 1a nariz.

A) Con la técnica del rayo central a nivel del hueso frontal, los incisivos centrales
han de aparecer radiografiados de tal modo que solo sea perceptible el corte
eliptico del ecuador de cada diente, no viéndose la proyeccion de la raiz.

El diente retenido aparecera por delante o por detras (vestibular o Palating) de la

proyeccion Radiografica de los dientes anteriores.
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Los caninos retenidos en vestibular y en posicidn horizontal, se proyectan por
medio de esta técnica a nivel de los incisivos anteriores o ligeramente vestibulares
a los mismos.

Con esta técnica los caninos que se encuentran retenidos en el paladar,
siempre se proyectan del lado palatino, es decir, se proyectan de un modo

COITecto

B) Por medio de la técnica del rayo central a mivel de los huesos propios de ta
nariz, los caninos que se encuentran retenidos en vestibular se proyectan en la
radiografia como si estuvieran del lado palatino, es decir, se proyectan de una
manera falsa.
Los cannos retenidos por ¢l lado palatino se proyectan del lado palatino.
Cuanto mas horizontalmente aparece representado un diente en la
radiografia, tanto mas proximo se encuentra de la cavidad nasal o del piso del

seno maxilar,

Se puede resumir que en ambas técnicas los caninos retenidos por palatino,

se proyectan siempre del lado palatino.

Existe otra técnica para la toma de radiografias oclusales en la localizacion
y ubicacion de caninos retenidos, esta primero se obtiene un modelo de estudio de
la arcada superior, en el cual se adapta una hoja de cera que servira de base para
hacer un cuadriculado de alambre tomando como guia los espacios interdentales,

aungue hoy en dia se cuenta con laminillas cuadriculadas tanto para Rx
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dentoalveolares como para las oclusales, las cuales nos facihitan el trabajo y le dan

una presicion mayor a nuestro trabajo.

3.7 UBICACION DEL CANINQ RETENIDO EN EL PLANO VERTICAL

Se coloca una pelicula oclusal sobre la mejilla def lado en que se encuentra
la retencion, se coloca el cono en la mejilla del lado contrario de modo que el rayo
central pase perpendicular a la placa y que atraviese el maxilar en sentido
horizontal a nivel de la retencidn, obteniendo con esta técnica la ubicacidn del
canino retenido y sus relaciones con las cavidades y los dientes vecinos en una

vista lateral.

3.8 TECNICAS EXTRABUCALES

Las radiografias extrabucales mcluyen vistas laterales anteroposteriores
(ap) del craneo, de los huesos faciales y de los senos maxilares y paranasales;
usando ya sea el equipo cefalométrico o el equipo radiologico médico usual.
Las radiografias lateral y panoramica nos mostraran la profundidad que presente
el diente dentro del hueso, la presencia de algiin quiste y la posicién que ocupa,
asi como el tamafio del diente v la relacion que tiene con las demas estructuras

VeCtnas.

-
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CAPITULO IV

4.1 TECNICA QUIRURGICA

4.1.1 PREMEDICACION Y PREPARACION DEL PACIENTE
La mayoria de los pacientes que acuden a tratamiento dental, lo aceptan
con poca o ninguna dificultad, pero existen algunos que requieren de ayuda

especial.

Aprender a identificar a estos pacientes y aprender a seleccionar los medios
eficaces para ayudarlos, es de especial importancia para el Cirujano Dentista que

trata a niiios y a jovenes.

La premedicacion es necesaria en los casos en los que el paciente se
muestra temeroso y nervioso, en estos casos lo recomendable es administrar un

sedante un dia antes de la intervencion y otro unas horas antes de la misma.

Los propdsitos mas importantes de la premedicacion son los siguientes:
{. - Mitigar ta aprehensién, el miedo vy la ansiedad.

2. - Elevar el umbral del dolor, en caso que se administre anestesia local.
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3. - Controlar con mayor facilidad al paciente y los movimientos involuntarios de
su cabeza. hasta cierto punto, ya que no se tiene un control absoluto.

4. - Controlar la secrecion de las glandulas salivales y mucosas, sin embargo este
tipo de medicacion nos puede llevar a tener trastomos secundarios en las
glandulas salivales.

5. - En enfermos con paralisis cerebral, para deprimir su SNC y de esta manera

llegar a controlar hasta cierto punto sus trastornos motores.

La dosts de los sedantes van de acuerdo con la edad, peso v caracteristicas

individuales del paciente.

Stewart, citado por Sidney Finn, describe la ventaja de premedicar a los
pactenies usando 10 a 20 miligramos de Hidroxicina.

El mismo Stewart indica que la analgesia de Oxido Nitroso e Hidroxicina
tuvo mucho éxito, teniendo sélo un fracaso del 3%. Curiosamente en consultorios
y clinicas en donde no se usa sistematicamente la Hidroxicina y el Oxido Nitroso,
ocurre aproximadamente el mismo porcentaje de fracasos.

De lo anterior se deduce que el 3% de los pacientes, considerados

normales, necesitan algo de sedacidn para soportar una visita al dentista.

El Odontologo debe establecer los objetivos para el tipo de
comportamiento que necesita de sus pacientes, segun el tratamiento que vaya a

realizar y segin el tiempo estimado de consulta.
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Kruger (10) recomienda la premedicacion cuando se extraigan o se
expongan los caninos retenidos o cualquier otro diente retenido, bajo anestesia
local.

La dosis por via bucal es de 0.1 gramos de Pentobarbital Sédico o de | a 2
gramos por via Intravenosa.

El paciente se encuentra ambulante, pero es recomendable que alguien lo
acompafie a su casa después de la intervencion.

Ademas es importante la relajacion psicologica del paciente, la cual se
logra con la platica amable del Doctor, musica, un ambiente agradable, etc.

l.os preparativos para la operacion se pueden clasificar en dos grupos:

A.~ Cuidados Preoperatonos

B.- Condicionalismo Quirirgico.

4.1.2 CUIDADOS PREOPERATORIOS

Son los cuidados correspondientes al propio paciente relacionados con su
estado general de salud, sus condiciones fisicas y ¢} estado de la zona a intervenir.

Estos cuidados preoperatorios comienzan desde el primer contacto médico
con el paciente y comprenden:

1 .- Estudio y exploracion fisica del paciente, para realizar un diagnostico.

2.~ La utilizacion de medios auxiliares de diagndstico, como son las
radiografias y los examenes de laboratorio.

3.- En caso de encontrar alguna patologia o algun dato de importancia en la

Historia Climica, consultar con su médico general sobre el caso.

4.- Medidas Locales: preparacidén de la zona a intervemir: buenas

condiciones de higiene bucal, creacién del espacio adecuado para la erupcion
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del diente, la colocacion de bandas, brackets, arcos, etc. a los dientes contiguos.
obturacion de lesiones cariosas, odontoxesis, preparacion de férulas en caso que
se fueran  a utilizar, observan que no existan procesos infecciosos especificos
como sifilis o tuberculosis.

5.- Obtener el consentimiento del paciente para la realizacion del
tratamiento quirurgico-ortoddntico.

6.- Preparacion del paciente: Se inicia con un enjuague bucal de cualquier
agente antiséptico, luego se coloca un campo quirurgico estéril que cubra los ojos
del paciente, con el fin de reducir el trauma psicolédgico visual.

Se coloca al paciente en una posicidon comoda, tanto para el operador como
para el ayudante, se estudia cuidadosamente la radiografia y se procede a

realizar el  primer paso de la técnica quirurgica.

4.1.3 CONDICIONALISMO QUIRURGICO
Esta dado por:
1.- Lugar donde se efectuara la operacion
2 - Instrumental

3.- Personal Médico que interviene en el acto quinirgico.

|.- Lugar donde se efectuara la operacion:

Puede hacerse en un quiréfano, con todas las caracteristicas propias de este, o
también puede hacerse en el consultorio si este cuenta con todo el equipo
correcto.

2.- Instrumental:

Se puede clasificar en:
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- [nstrmentos para tejidos duros: cinceles, escoplos, gubias, fresas, cuchanllas,
limas para hueso, alveolotomo, etc.

=> [nstrumentos para hemostasia: Pinzas de mosquito, de Kocher, de Kelly, etc.

= |nstrumentos para extracciones: elevadores y forceps.
instrumentos para ortodoncia: diferentes aditamentos de traccion, alambre,
tomiflo, pms, etc.

= Instrumentos v mateniales para sutura: portaagujas, pinzas de diseccion, tijeras.
seda, catgut, etc.

3.- Personal médico que nterviene en el acto quirirgico: Deberan levar todos

cubrebocas, gorros v guantes estériles.

4.2 TECNICA QUIRURGICA

La técnica quinirgica de un canino retenido es esencialmente, la resolucion
de un problema mecanico,

Consiste en que por medios mecanicos e instrumentales se realice la
busqueda del diente retenido, su exposicion y su extraceion o la colocacion de un
aditamento de traccidn para seguir posteriormente con el tratamiento ortodontico,

el cual es el tema de este trabajo.

Como ya se dijo antes, conocer la localizacién del canino superior retenido
es tan importante, que las técnicas quirirgicas para realizar dicha operacion, son

casi totalmente distintas una de otra.
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4.3 CANINOS RETENIDOS EN POSICION PALATINA

Esta posicion es la mas comun y es fa que ofrece mayor dificultad y mayor
tiempo requiere para realizar su tratamiento.

El primer paso es la anestesia de la zona, la cual es infiltrativa por
vestibular y regional de los nervios nasopalatinos y palatinos anteriores.

Algunos autores proponen anestesiar también el agujero palatino posterior
del lado en el que se encuentre la retencion o los dos agujeros palatinos
posteriores en caso de retencion bilateral. Algunos otros autores recomiendan
ademas anestesiar el nervio suborbitario.

Si durante la operacidn, el paciente llegara a presentar dolor, este puede
deberse a los filetes nerviosos que entran al paladar duro provenientes de la
cavidad nasal. Por lo tanto, lo que se debe hacer es realizar una pulverizacién de
prontocaina al 5% en el orificio nasal y después colocar una torunda de algoddn
mojada en la misma solucién en cada orificio nasal durante aproximadamente
CINCO minutos.

Para exponer los caninos retemdos situados palatinamente, pueden seguirse
dos métodos:

I.- Por medio del levantamiento de colgajo

I1.- Por medio de una incision en el mucoperiostio.

I.- Por medio de levantamiento de colgajo:

a) Incision: Se empieza la incision en los espacios interdentales palatinos entre

ios premolares del lado en el que se encuentra la retencion hasta el espacio

4!
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interdentario de los incisivos centrales; si €s en un caso bilateral la incision se
profongara hasta los premolares del lado opuesto.

Los tejidos blandos son incididos como colgajo subpendstico de espesor
completo, el colgajo tiene su fonna determinada de modo que sus bordes queden
apoyados en hueso no operado.

Las incisiones se hacen con una hoja de bisturi curva del N° 15, Terminada
la incision se procede al levantamiento de colgajo mucaoperidstico, lo cual se hace
con una legra roma.

Los elementos que salen por el agujero palatino anterior pueden ser
seccionados sin traer consecuencias posteriores.

Algunos autores proponen sujetar el colgajo por medio de un punto de
sutura amarrado a un molar del lado opuesto al que se esta operando, para evitar

traumatizar el colgajo con pinzas.(Fig.6)

b} Osteotomia: Para ehminar el hueso que cubre a un canino retenido en el
paladar, el Cirujano Bucal puede valerse de varios métodos, que, aunque llegan a
lo mismo tienen diferencias importantes en cuanto al trauma quirirgico y en

molestias para el paciente en el tiempo postoperatorio.
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La osteotomia puede hacerse con c¢incel y martillo o con fresa quirirgica.

Si parte de la corona se encuentra hibre de hueso, se recomienda usar el
cincel, con el cual se amplia la pante visible de la corona, hasta hiberar el ecuador
del diente.

Si el diente se encuentra totalmente cubierto por hueso y si este esta muy
calcificado se usara la fresa quirurgica.de bola del nimero 8 o 6, cuidando
siempre de no producir sobrecalentamiento imigando con suero fisiologico
esterilizado, va que se produce necrosis de hueso y también observando que no se
lesione el esmalte del canino.

¢) Eliminacion del saco pericoronario: El saco pericoronario debe ser
disecado para poder colocar el aditamento de traccién. La eliminacion se realiza
también con el fin de prevenir la infeccidén de este tejido y para cohibir la
hemorragia. El saco pericoronario se extirpa con cucharillas para hueso pequenas
o con Jas pinzas.

Después que se ha liberado de hueso totaimente la corona, que se ha
eliminado el saco pericoronario, que se ha ensanchado el espacio pericoronario
hasta la unién cemento-esmalte para lograr un espacio de 2 mms. alrededor de la
corona y que se ha lavado la cavidad, existen una diversidad de técnicas para la
colocacion del aditamento de traccion y lograr la traccién ortodontica del diente
para llevarlo a su posicion funcional.

El cierre del colgajo, terminada la operacion debe hacerse con puntos
papilares, iniciandolos del lado vestibular de la arcada, para colocar el nudo del
lado vestibular y no sobre la superficie palatina, posicion donde podria molestar e

irritar a ta lengua.
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11.- Por medio de una incision en el mucoperiostio:

Cuando la corona del canino retenido en el paladar se puede palpar
claramente o ia elevacién causada por ella, no es necesario el levantamiento del
colgajo, sino que sdlo se hace la incision en el mucoperiosteo que esta encima de
la protuberancia y se procede a agrandar esta incision para darle forma ovalada y
unt tamafio mayor al diametro de la osteotomia que se realizara.

Se prosigue con la osteotomia que esta sobre la corona y dreas adyacentes,
ya sea con una fresa redonda N° 6 u 8. o con un cincel y un martillo para ampliar
el espacio pericoronario.

Ya expuesta la corona se ensancha el espacio pericoronario del mismo
modo que en la técnica del levantamiento del colgajo, o sea hasta el limite
cementoadamantino, para conseguir un espacio de 2 mm. alrededor de la porcién
coronana: ya hecho esto se prosigue con la eliminacién del saco pericoronarto y

posterniormente con la colocacion del aditamento de traccion ortodontica.

En algunos casos no es necesaria la traccion ortodontica, sino que
inicamente con Ja exposicion quirurgica del diente, se lograra que el mismo
erupcione por si solo. Esto se da, cuando el canino se encuentra retenido, pero
existe el espacio necesario para que erupcione y se cologue en la arcada dentro de
oclusion.

Cuando por un estudio radiografico de rutina se descubra que los caninos
permanentes se estan desviando hacia el paladar, un tratamiento preventivo

precoz puede evitar por completo el tratamiento ortoddntico.
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Para esto es preciso controlar radiograficamente el trayecto del diente, ya
que muchas veces estos dientes corrigen su direccion incorrecta de erupcion sin
necesidad de ningiin tratamiento, por lo tanto, no se comenzara el tratamiento
mientras no llegue la época normal de reabsorcion del canino primario y hasta que
la corona del permanente se coloque en el sitio normal de resorcion.

Cuando llega este momento se aconseja extraer el canino temporal y crear
una solucion de continuidad entre el alveolo del diente a extraer y la cripta de la
corona en formacion del canino permanente, mediante la eliminacién de hueso y
una porcion de la membrana mucosa.

Esta exposicion se hace tan amplia como lo permitan los dientes
adyacentes.

Lo tmportante de esta técnica es evitar la cicatrizacion de la mucosa y esto
se logra manteniendo la abertura los primeros 7 a 10 dias con Wonder Pack y
después por medio de una placa Hawley (hecha anteriormente) con un aumento de
acrilico que penetre en el alveolo y que a la vez mantenga el espacio para que

erupcione el canino retemdo.

El aumento de acrihco de la placa que penetra en el alveolo se va

desgastando conforme pasa el tiempo y conforme el ¢anino va descendiendo.

Los caninos por esta técnica por lo general descienden ligeramente hacia el

lado palatino desde donde es facil ubicarlos correctamente.
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Por lo tanto para el descenso de caninos con tendencia a quedar retenidos
en el paladar, hay tres requisitos indispensables para evitar el tratamiento
ortodéncico posterior y son:

1) Exposicién quirtirgica adecuada

2) Mantenimiento efectivo de la abertura

3) Que exista el espacio adecuado o creacion previa del mismo, (que ha de

ser algo mayor de lo gue se crea necesario).

Si el mismo tiempo de la exposicién del diente se va a extraer el primer
premolar, para la creacion de espacio, se elimina la apofisis interdentaria y se
comunica la cripta del diente no erupcionado con el alveolo del diente que se
extrajo con el objeto de que formen una cavidad (nica y que el diente retenido
tenga menores obstaculos y logre erupcionar en algunos de los casos sin ningun

tratamiento ortodoncico y solo con su fuerza eruptiva,
Para exponer cualquier pieza retenida esta contraimndicada la electrocirugia.

ya que puede lesionar el hueso, lo que retardaria el periodo de cicatrizacion v

provocaria mayores molestias al paciente.
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CAPITULO V

5.1 TECNICA ORTODONTICA

5.1.1 TECNICA DE ALAMBRE TRENZADO

Si una vez expuesta la corona se viera que su posicion es muy desfavorable
como para colocarle la corona de celuloide {(por ejemplo si la ctispide del canino
esta muy cerca de la raiz de algin diente vecino), entonces se puede colocar un
alambre de acero mnoxidable destemplado, calibre .010, .012 o0 .014 alrededor del
cuello del canino vy retorcerlo, quedando sus 2 extremos asomados a la cavidad

bucal, para servir de traccion para el procedimiento ortodontico. {Fig. 7-A)

Figura 7
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La técnica para este procedimiento es la siguiente:

Se forma un asa con el alambre de ligadura de acero, este se pasa alrededor
del cuello del camino y se dejan los extremos libres de la ligadura para que se
extienda fuera de la incision.

Se sutura el colgajo, abriendo en el mismo una ventana para que por ahi
pase el alambre y los extremos libres del alambre se enroscan alrededor del cuello
del primer premolar o del incisivo lateral.

Después de que ia herida ha cicatrizado, el extremo libre del alambre es
usado para aplicar traccion al canino retenido y puede atarse a un arco labial

ligero o a un resorte auxiliar de un arco lingual.

Jarabak recomienda embandar previo a la intervencion primero y segundo
premolares y el lateral del lado de la retencion para dar mayor estabilidad al arco
v colocar entre ellos un arco con un resorte en espiral La ligadura de alambre del
cantno se enrollara al arco para que su traccion sea activada.

El resorte en espiral del arco sirve a la vez para conservar el espacio en Ia

arcada para el canino.

Después que el canino es traccionado hasta la cavidad bucal, es alineado en

la arcada por los métodos convencionales de aparatologia multibandas.

Por lo general para colocar un canino retenido en la alineacion correcta se

requieren entre 9 v 12 meses.
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El Dr. Blumenthal citado por Graber reporta de uno de sus casos en el cual
se requirieron 18 meses. Jarabak en uno de sus casos el tiempo de tratamiento fue

de 3 aios y medio.

Como la ligadura de alambre se coloca a nivel del cuello del canino, se ha
visto que traumatiza su ligamento circular, la insercion epitelial y que la cresta

dsea no se forma del todo bien.

En algunas ocasiones, el Cirujano Bucal, puede mover el diente retenido a
una mejor posicién y estabilizarlo con cemento quirirgico (Wonder Pack) vy
retenerlo si es posible con una placa Hawley de acrilico. Si esta reubicacion y
estabilizacion quirirgica es posible, se pueden disminuir varios meses del

tratamiento.

El primero en usar alambre de acero inoxidable para traccion de caninos

retemdos fue el Dr. Harry Leslie en 1942,

No siempre es facil pasar el alambre alrededor de la corona del canino
reteudo, por lo que entonces se recurrira a un hilo de sutura fuerte, (seda 00) que
pueda pasar entre la corona y la raiz adyacente.

Por lo general se puede movilizar al canino retenido Io suficiente, como para que
pueda pasar Ia sutura. Esta se pondra doble para que pueda tirar del alambre y

pueda llevarse al pequeiio espacio requerido.
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Al alambre se le dobla un extremo en forma de gancho para que pueda ser

Jalado por la sutura.

Alambre pasado entre los dientes Alambre retorcido

Figura 8

Después de que el alambre se ha colocado en su lugar, se trenza alrededor
del cuello del canino y se deja el extremo libre del trenzado que asome a la

cavidad bucal para que se active su traccion. (Fig.8)

5.1.2 TECNICA DEL ALAMBRE TRENZADO EN LIGADURA DOBLE

Para la colocacién del alambre trenzado en ligadura doble, se siguen los
mismos pasos que para colocar el alambre trenzado en forma sencilla, siendo la
linica variante l. adiciéon de otro alambre, colocindolo en direccién opuesta al

primero obteniendo por lo tanto, dos trenzados del diente en diferentes
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direcciones, para que en caso de pérdida de algin trenzado, se cuente con el otro

que continde con la traccion.

5.1.3 TECNICA DEL ALAMBRE TRENZADOQ-LIGADURA TRANSCORONARIA
Este tipo de ligadura se usara cuando sea practicamente imposible colocar
la ligadura de alambre alrededor del cuello del canino y cuando se requiera de un
buen control direccional ortodontico.
Consiste en hacer una perforacién que atraviese de lado a lado la corona del
diente, en un sentido vestibular a palatino, obviamente tomando la precaucién de
no lesionar el tejido pulpar, por lo que la perforacion debera realizarse cerca de la
cuspide del canino.
A través de esta perforacion se pasara la ligadura de alambre, sin que sea
siempre necesario hacer el trenzado, ya que con la perforacién y el alambre se

logra la traccién del canino.

Esta técnica tiene la ventaja que como el punto de traccidon esta en la
cuspide del canino, el control direccional del movimiento ortoddntico es mas
eficaz y seguro, siendo el inconveniente de esta técnica la perforacién que se

realiza en el canino.

Es logico pensar gue el diferente punto de apoyo que se haga en el diente
por la colocacion del aditamento, cambiara et vector de fuerzas de traccion del
diente hacia la cavidad bucal.

Se ha observado que los alambres y cadenitas colocadas alrededor del

cuello, solo proporcionan un control de tipo traccion o empuje direccional, ya que
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aplican su vector de fuerzas en la porcion medta del diente, lo que provocara que
el dientte sea gwiado hacia una posicion dific] de alcanzar y por lo tanto sea mas

lenia la alineacion final en el arco dental.

Los dispositivos adaptados a la porcion coronal del diente y en especial los
que aplican su vector de fuerzas en el tercio incisal, presentan un control

direccional ortodédntico mas eficaz.

5.2 TECNICAS QUE UTILIZAN POSTES METALICOS

Estas técmicas estan indicadas cuando sélo se pueda exponer
quiriurgicamente una parte de la corona del diente v el acceso a la misma se
dificulte por ia profundidad en que se encuentre.

Hay diversos tipos de postes metalicos para la traccion de dientes
retenidos:

1) Técnica de tornillo

2) Perno para traccion or:todéntica de dientes retemdos

3) Técnica del pin cementado

4) Técnica del perno de friccion.

La desventaja de las técnicas que utilizan algin tipo de poste metélico para
la traccion es la perforacion que se realiza en el diente, que no debe desvitalizarlo
y sin embargo penetrar hasta cierta profundidad para asegurar la fijacion del

poste.
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La ventaja de estas técnicas es que se logra un buen control direccional
ortodontico, ya que el vector de fuerzas aplicado es en el tercio incisal det canino,

haciendo con este mas facil la alineacion final del diente en la arcada.

5.2.1 TECNICA DEL TORNILLO

Ya que la corona del diente se ha expuesto, se procede a realizar un orificio
en la superficie de la corona, con un didmetro algo menor que el tornillo o pin
atornillable y con una profundidad que no ponga en peligro la vitalidad del diente
v que llegue de preferencia a la linea de umén amelodentinana.

Se introduce en él un tomillo o un pin prefabricados que a su vez van
uidos a una cadenita o a un alambre que seran utilizados para la activacion. Se
atornilla al pin en el diente, observando que penetre 2 mm en tejido dentario.

La perforacion se hara en la parte en que la posicion del canino lo permita,
pudiendo ser de preferencia en el cingulo o en la cuspide.

En los casos en que el tornitlo tenga que ser colocado por la cara vestibular
del diente, puede dejar un hueco deformante que desde el punto de vista estético

no sera conveniente.

5.2.2 PERNO PARA TRACCION ORTODONTICA DE DIENTES RETENIDOS
Este es un pemo disefado especialmente para llevar a cabo la traccién

ortododntica, este permno tiene rosca para ser atomillado dentro del diente y en su

cabeza tiene un orificio a través del cual se pasa el alambre de acero inoxidable

para efectuar la traccion
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La técnica para la colocacion de este aditamento es similar a la técnica del

tomnillo.

5.2.3 TECNICA DEL PIN CEMENTADO

Se realiza la perforacion en el diente, de preferencia en la cara lingual, con
una fresa de bola del N° |, continuando después con una fresa de fisura que sea
del mismo diametro que el pin que se cementara.

En caso que se use broca, su diametro debera ser 2 centésimas mayor que
el diametro del pin.

La profundidad de la perforacion debe pasar la linea de umon
amelodentinaria, con lo que se asegura la retencion del pin y no se dana el tejido
pulpar.

La parte terminal del pin estara doblada en forma de asa y sobresaliendo de
la corona del diente, sirviendo de punto de apoyo para que se active la traccion

del diente.

5.2.4 COLOCACION DEL PERNO DE FRICCION

Este pemo de friccidn es fabricado por la casa UNITEK. La realizacion de
la perforacién se hace de la misma manera que para colocar un pin cementado con
la tnica variante que para que realmente sea de friccion, el pin o perno debera ser
ligeramente mayor que la broca que se usa para hacer la perforacion.

Lo recomendable es que la broca tenga un diametro de una centésima

menor que el diametro del pemo.
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Es muy importante que para la realizacion de estas dos dltimas técnicas, se
cologue la broca o fresa en una sola direccion y sin movimientos de la pieza de
mano. va que st los hubiere, la perforacién en el diente se haria mas ancha de 1o

debido vy la retencion del pin no se lograria.

5.3 COLOCACION DE BRACKETS PARA TRACCION ORTODONTICA

Después de la exposicion de la corona del canino, esta se limpia con una
copa de hule y con cepillo y pasta profilactica después se enjuaga. se seca y se
aista perfectamente para que tenga éxito el cementado del bracket.

Se grava el esmalte del diente con acido fosforico durante un minuto.
despueés se seca el diente con aire frio hasta que la corona tenga una apariencia
blanco opaco.

Para cementar el bracket se utiliza una resina que se compone de un
seltador y de un adhesivo que son activados por medio de dos métodos diferentes:

a) Por medio de luz ultravioleta,

b) Activados quimicamente.

Técnica de Cementado.

Cuando la activacion del sellador vy del adhesivo es por medio de la
lampara de rayos ultravioleta, se coloca pnmeto el sellador con un pincel, luego se
ayuda a la catalizacidn aplicando los rayos ultravioleta por espacio de un minuto.

Se seca nuevamente el diente con aire frio, se prepara el adhesivo y se
coloca el bracket en la parte gravada anteriormente, manteniéndolo en esa

posicion durante 5 minutos.
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Si la activacién es por medio de enlace quimico, se revueiven
perfectamente el sellador y adhesivo, se coloca esta pasta en el bracket y este se
coloca en la parte gravada del diente también manteniéndolo en esa posicion por
espacio de 5 minutos.

Después de transcurridos los 5 minutos, en cualquiera de los 2 tipos de
activacion, el bracket ya puede soportar cualquier tipo de traccion ortodéntica y
cuando el diente ya haya erupcionado lo suficiente, el bracket se puede cambiar
por una banda o una corona, o por otro bracket diferente para lograr la correcta

alincacion del canino en la arcada.

La principal dificultad de esta técnica es hacer la correcta profilaxis del

diente v el mantener completamente seca y aislada la zona.
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CAPITULO VI

6.1 COMPLICACIONES DE TRASTORNOS OPERATORICOS Y
POSTOPERATORIOS

6.1.1 TRASTORNOS DE ORIGEN MECANICO

a) Son las acciones que los dientes retenidos pueden provocar sobre las
raices de ios dientes vecinos. Son fas mds frecuentes.

En retenciones horizontales, la cuspide del canino estd en contacto con las
raices del lateral y del central, por lo que pueden suceder dos cosas:

I. - Que uno de los incisivos se desvie por el empuje lento y constante del canino.
Esta desviacién de los incisivos hara sospechar la retencién. No hay dolores
espontaneos.

2. - Que la raiz del central o del Jateral se absorban, esta resorcion puede llevar
hasta la pulpa y el contacto de la corona del canino con la pulpa del diente
adyacente provoca dolores intensos localizados,

Como complicacion de la invasion pulpar puede haber procesos

parodontales de diversa intensidad e importancia

b} En maxilares desdentados que usan protesis dentat:
Stempre, antes de elaborar una dentadura total, es recomendable tomar una

radiografia oclusal, ya que con cierta frecuencia se observan canmos retenidos
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que erupctonaran al ser estunulados por el uso de la prétesis, originando un
desajuste de la misma.

Este problema se presenta cuando un paciente ha usado su dentadura por
meses o anos, pero un dia siente que la protesis ya no se adapta como antes o se
rompe repetidas veces en la apertura anterolateral del paladar y le molesta o le
produce ticeras.

Esto es a causa del canino, que ha permanecido en el interior del tejido
Hseo. retenido probablemente por los otros dientes que no le permitian erupcionar.
al desaparecer estos, desaparecen los obstaculos y tiende como todo cuerpo ajeno
que no haya permanecido enquistado a ser eliminado. en este caso, tiende a
erupgionar

Al paso del tiempo la tabla 6sea se va reabsorbiendo, quizas ayudada por la
presidn ejercida constantemente por la protesis y cuando el diente se encuentra en
contacto con la mucosa, esta es muy facil de traumatizarse y ulcerarse, ya que se
encuentra entre dos cuerpos duros

El diente va descendiendo, se produce la solucion de continuidad de la
mucosa con el exterior, puede haber ulceracion y se da la mfeccion. La protesis

pierde su adaptacion y estabihidad con lo que puede ltegar a romperse.

¢} El diente retenido puede destruir el soporte dseo del diente funcional

adyacente a él.

d) Imitacton crénica de los tepdos adyacentes.
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¢) Perforacion cronica con el apice del canino, de la mucosa del seno

maxilar o de las fosas nasales.

6.1.2 TRASTORNOS DE ORIGEN INFECCIOSO

Estos trastornos estan dados principalmente por las infecciones del saco
pericoronario.

La infeccion del saco pericoronarioc se presentara con todas las
caracteristicas de la infeccion local: dolor, aumento de la temperatura local,
formacion de absceso y fistulizacion hacia la cavidad bucal.

Es raro que se presente una infeccion grave provocada por un diente
retenido, sin embargo en casos cronicos se puede presentar osteitis, osteomelitis.

adenoflemones y estados sépticos generales.

La infeccién del saco puede originarse por diferentes mecanismos y por
diferentes vias como son:
> Cuando el diente retenidos hace erupcidn, su saco pericoronario se abre
espontaneamente y se pone en contacto con el medio bucal, existiendo la
posibilidad de infeccion.
> La mfeccidn puede producirse como una complicacion apical o parodontal de
un diente vecino.
- Infeccion por via hematica.
Los procesos infecciosos de saco folicular también pueden producir
trastormos a distancia sobre los organos vecinos, como por ejemplo en el seno

maxilar o en las fosas nasales
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6.1.3 TRASTORNOS DE ORIGEN NERVIOSO

Los trastornos nerviosos que pueden llegar a provocar los caninos retentdos
son inflamaciones nerviosas cuyo origen puede ser por presion, por invasion
bacteriana o por traumatismo.

l.os sintomas son dolor y parestesia. El dolor por lo general es gradual de
ntensidad creciente, es constante y no desaparece. El nervio afectado estd

sumaniente sensible, aumentado de volumen e indurado.

Duolor reflejos Es la transmision de un estimulo doloroso a un sitio distante
de su onigen por medio de las anastomosis de los nervios sensitivos, tales dolores
referidos o retlejos pueden ser los provocados por dientes retenidos o por calculos

pulpares.

El dolor puede ser localizado y ligero en el area inmediata del diente
retenido o, puede ser agudo, incluyendo todos los dientes anteriores superiores o
en cualquier parte de la zona atravesada por el trigémino o adn en toda la zona

completa.

Por lo tanto los trastormnos nerviosos provocados por los caninos retenidos,
son en realidad trastormos mecanicos, pero con repercusiones sobre el sistema
nervioso sensitivo local, por compresion de los filetes nerviosos originando
posibles nauralgias de intensidad, tipo y duracién variable.

Los trastornos nerviosos son los menos frecuentes, pero son los mas serios.

OtF
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6.1.4 TRASTORNOS DE ORIGEN TUMORAL

Los quistes dentigeros se forman cuando ya se ha terminado el desarrollo
del diente y este no ha erupcionado, formandose la degeneracion quistica de su
foliculo pericoronal.

Radiograficamente se observa un diente que no ha erupcionado, cuya
corona se encuentra rodeada de una zona radiolticida nitidamente demarcada.

Los terceros molares inferiores y los caninos superiores son los que se
retienen comitnmente.

El origen de estos quistes es embionario y se forman cuando las células
sufren una degeneracion hidropica y el liquido que se forma obliga a Ia distension
de la lamina externa, con fluido det foliculo dental de un diente no erupcionado.

Este fluido es claro y contiene cristales de colesterol, por Io que al efectuar
la extraccion del canino retenido se debera retirar totalmente el saco

pericoronario.

Los signos y sintomas que se dan por la presencia de un quiste dentigero
son: expansion de hueso con asimetria de la cara, mowvilizacion de los dientes

contigiios y dolor.

Ries Centeno opina que: ™ Todo diente retenido es un quiste dentigero en
potencia.” Y que estos quistes dentigeros estan relacionados directamente con los
dientes que mas frecuentemente presentan retencion.

Aun cuando estos dientes no formen quistes, constituyen un peligro para la

odontologia pediatrica. (Rehabilitaciones Totales y Parciales).
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Lo citado por Ries Centeno, presenta un solo caso de formacion de un

tumor maligno debido a un diente retenido.

En un estudio retrospectivo de 236 retenciones dentartas realizado por el
Dr. Anaya y por fa Dra. Gardufio, en 170 pacientes de la consulta exterma del
servicio de estomatologia del Hospital del Nifio D.1.F_, encontraron que el 75% de
estos pacientes presentaban patologia asociada a la retencion y el 25%
presentaban su retencién dentana sin patologia asociada, haciendo notar que en
mismo paciente se pueden encontrar varias patologias al mismo tiempo. legando

al siguiente resultado:

Mov. dentaria  540%

Tumores malignes 2 0%
Tumores odontogénico  20%

Ameloblastoma 30%

Quiste dentigero  120%
Rizoclasia dientes ¢ 27 0%

En ocasiones los dientes retenidos que se dejan “ in situ” se absorben, no
se conoce la causa por qué unos se absorben y otros no lo hacen.

Los dientes retenidos presentan resorcton interna o externa a amnbas. Estas
resorciones, radiograficamente se observan como caries y con frecuencia han sido
denominadas equivocadamente canes del dieﬁte retenido, siendo obvio que es

inposible que exista caries en un diente completamente retenido.
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CONCLUSIONES

Para reparar estados patologicos y prevenir futuros trastornos, es necesarie
hacer una evaluacion de los dientes retenidos con el fin de dar sotucion aceptable

desde el punto de vista anatomico, funcional y estético.

Un temprano tratamiento quirirgico-ortoddntico de los caninos superiores
retenidos es mas adecuado, debido a que el hueso alveolar que soporta estos
dientes se encuentra en la época de crecimiento, ademas que es mas receptivo
para aceptar movimientos y colocar el diente en una posicidn fisiologica

funcional,

Ninguna intervencion quirirgica seria posible sin el previo conocimiento
anatdémico de la zona a intervenir: o sea la forma, la estructura y las relaciones de

la regidn afectada con los tejidos vecinos.

L.as causas principales de retencion de los caninos superiores son: falta de

espacio para erupcionar y mala posicidn del diente.
Existen muchas y diferentes clasificaciones para los caninos retenidos, pero

lo realmente importante es tener perfectamente ubicada la retencion para poder

llevar a cabo con éxito la intervencion.
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El diagnoéstico de un canino superior retenido debera hacerse tan pronto se

percate de su ausencia.

Asi encontramos que la anomalia se presenta tanto en pacientes jovenes
poco tiempo después de la época en que debiera hacer su erupcion en la cavidad
bucal, como en adultos y hasta en pacientes de edad avanzada postenor a la

colocacion de un aparato protésico.

Por medio de Jos métodos radiograficos, se pueden identificar

correctamente la ubicacion palatina o vestibular de los caninos retenidos.

Casi todos los casos de caninos retenidos pueden terminarse con éxito. por

medio de su exposicidon quirargica y de su traccién ortodontica subsiguiente

St a los 13 anos esta presente el canino temporal y no ha erupcionado el

permanente, se puede sospechar la retencion.

Si el estado general del paciente no es el adecuado, serd mejor esperar a
gue sus condiciones fisicas sean mas favorables, tomando en cuenta el bienestar
del paciente.

El tratamiento quinirgico-ortodontico consta de tres pasos principales’

[) Creacion del espacio necesario para que erupcione el canino que s¢ encuentra

retenido.
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2) Expostcidn quirtrgica del diente y colocacion del aditamento de traccion.

3) Posicionar al canino en una posicion estética y funcional dentro de la arcada.

Existen diversos aditamentos de traccion que pueden usarse para los
dientes retenidos; la eleccion del aditamento de traccion dependera de cada caso

en particular y del juicio del ortodoncista y del cirujano bucal.

La traccion ortodéntica de un diente retenido es méas segura cuando se toma
como punto de apoyo el tercio incisal del diente retenido, va que asi se logra

mavor control direccional ortodéntico.

La colocacion de los aditamentos de traccion, en ocasiones no es facil
debido a ia inaccesibihdad del diente retenido, esta es la causa del por qué existen
diversos aditamentos y diferentes formas para colocarlos, facilitando con esto la

traccion del diente en cuestion.

La colaboracién en el postoperatorio por parte del paciente es

indispensable para lograr el éxito completo del tratamiento.

El éxito del tratamiento quirurgico-ortoddntico no se basa sélo en la
correcta realizacion de la exposicion quirirgica, sino también en todo el
tratamiento ortodontico realizado en el paciente antes y después de la intervencién

quirirgica.
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En pacientes edéntulos adultos en los que se encuentre la retencion de un
canino, este podra dejarse  in situ ™ si es totalimente asintomatico y si se lleva un

control radiografico periddico.

En los casos especiales en que por causa propias del paciente como pueden
ser: estado general debilitado, diente retenido asintomatico o simplemente el
negarse a someterse al tratamiento quirirgico-ortodéntico, es obligacién del
Cirujano Dentista indicar al paciente la necesidad de tomarse radiografias de la
zona cada seis meses v recordarle al paciente que cualquier diente retenido es una

patologia en potencia.

[§15]
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