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Los principios generales del diagnostico y la terapéutica pueden aplicarse tanto en los
dientes superiores como a los inferiores.
5.3. TECNICA QUIRURGICA

Anestesia e refiere a anestesia local, esta consistira en ¢l bloqueo del nervio nasopalatino y
de ambos nervios palatinos anteriores, salvo en el caso de que sca unilateral en el que

bastara con la del nervio correspondiente al lado de la retencion.

Posicién. Se¢ colocard ¢l pacicnte en posicion decubito supino con la cabeza en
hiperextension para obtener ia vision directa del campo operatorio, que deberia estar bien
iluminado.

El cirujano se colocara a la cabeza del sillon o de la mesa de operaciones y ¢l ayudante a la

izquierda.

Instrumental. Campo quirurgico, guantes de cirujano, gasas, anestesia, bisturi, gasas,

eyector, espitula 7-A |, boton, bracket, ligadura metdlica, arco vestibular.

Operacién propiamente dicha.

a) Incision.

b) Desprendimicnto del colgajo mucoperiostico.
¢) Liberacién de la corona dentaria.

&) Colocacion del botdn 6 bracket.
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NTRODUCCION

La anatomia y funcién de los dicntes en conjunto presentes en la cavidad oral
resultan tanto para ¢l paciente como para ¢l cirujano  dentista de gran importancia y
precisamente, uno de los dientes  que nos proporcionan mayor resistencia y fuerza en la
masticacién es 1a de los caninos permanentes. Sin embargo, a la exploracion dentaria de
rutina practicada en la cavidad oral de algunos pacientes se observa la ausencia de caninos
permancentes en la misma; debido a que en ecasiones estos s¢ encuentran retenidos en ¢l
maxilar o en mandibula. Debemaos poseer los conocimientos para ¢l diagnastico correcto de
este problema como se menciona dentro de la literatura odontologica.

Los caninos permanentes que con mayor trecuencia se retienen son los de el maxilar y muy

pocas veces en mandibula ya sea unilateralmente o bilateralmente; ocasionando  asi

malformaciones en las arcadas, rotacion en los dientes

contiguos, resorcion apical o del
resto de la raiz; 1o cual dependera directamente de la posicion que tomen para crupcionar.

Para diagnos ralos

aninos retenidos requerimos de la exploracion clinica que se basa

en la observacion. palpacion, ¥y conocimicnto de la ctapa de erupeién dentaria.

Otro medio es el radiogrifico. EEn donde se identificaran la posicion, direccion, relacion con
los dicntes lindantes ¢ incluso posibles patologias; las quc con las téenicas actuales

podemos confirmar sin equivocacion esta anomalia de desarrollo y crupcion dental.

Gracias al avance cientifico existen actualmente técnicas quirargicas y ortodéncicas que

permiten guiar a su oclusioén correcta a estas importantes estructuras dentales auxiliadas por



un boton de ortodoncia o bracket, ligadura metdlica, cadenas elasticas, arcos para alinear, o

en ocasiones resortes metalicos.
En este trabajo seleccioné tres casos clinicos; donde se consideran principalmente el tiempo
de erupcion de cada uno de los dientes en tratamiento ortoddntico de estos pacientes y de

los materiales que actualmente son utilizados para obtener la correccion de este problema.

Que finalmente se lograra lo mas correcto posible el tratamiento.

Ixr




CAPITULOI.

1. HISTOLOGIA Y DESARROLLO DEL DIENTE

1.1 LAMINAS DENTARIAS.

La cavidad oral del embrién esta tapizada por cl cctodermo, que es un epitelio
escamoso estratificado. Las céfulas basales de ese ectodernmo forman una capa continua de
células cuboideas que se hallan separadas del mesénguima por una membrana basal
Cuando el embrion alcanza las 6-7 semanas, el primer signo de desarrollo dentario consiste
en la aparicion de una banda continua de engrosamicnto cctodérmico a o largo de las
futuras crestas alveolares. En dicha banda, las células basales se multiplican, y se produce
ademas una condensacion de células mesenguimatosas en la inmediata vecindad  det
epitelio. A continuacion, ¢l epitelio prolifera ¢ invade ¢l wjido mesenquimatoso. Todo cllo
conduce a la formacion de una lamina epitelial en forma de herradura en el maxilar v
mandibula en desarrollo que se denomina BANDA EPITELIAL PRIMARIA. El borde de
esta banda se divide en dos procesos, de [os cuales el mas externo o banda bucal, cs la
lamina vestibular, a partir de la cual se desarrolla el futwro  surco vestibular. La banda
epitelial mas externa se denomina LAMINA DENTARIA, y constituye ¢l primordio de la
porcion ectodérmica de los dientes.

Poco después de constituirse la lamina dentaria, 2 lo largo de ellia se forman intervalos de

unas pequeiias protuberancias redondceadas, cada una de las cuales es ¢l resultado de una




rapida proliferacion de las células epiteliales, y representa al ORGANO DEL ESMALTE de
los que se conocen como dientes temporales (caducos).
El comienzo de ia totalidad de la denticion temporal tiene lugar durante el segundo

inta manera.

mes de vida intrauterina. El inicio de la denticién permanente se produce de di
Los molares permanentes, que no tienen predecesores temporales, surgen directamente a
una extension distal de la lamina dentaria gue se denomina LAMINA DENTARIA

ACCESORIA.

1.1.1 ESTADIO DE BROTE.

El epitelio de la lamina osta separado por ¢l ectomesénquima subyacente por una
membrana basal. Simultineamente con una diferenciacion de la lamina denmtaria, surgen de

la lamina basal tumetacciones redondas v ovoides, cn diez puntos diferentes, que

futuras posiciones de los dientes deciduos. Estos son los principios de

corresponden a o
los organos del esmalte, los foliculos dentarios. De tal modo, se inicia ¢l desarrollo de los
gérmenes dentarios. y las eclulas contintan proliferando con mayor rapidez que las células
adyacentes. La funcion principal de ciertas  células epiteliales del foliculo dentario es
formar ¢l esmalte det diente, estas células constituyen el organo del esmalte.

Durante ¢l periodo de brote, ¢l organo del esmalte consiste de ceélulas columnares bajas
localizadas vn la periferia y células poligonas encontradas centralmente. Muchas de las
células del foliculo dentario y del mesénquima cercano se encuentran activas ¢n el proceso

de mitosis, las células ectomesenquimatosas que radean ¢l foliculo dentario se condensan.




La zona de condensacién ectomesenquimatosa inmediatamente subyacente al érgano det

esmalie es la papila dentaria®.

1.1.2 ESTADIO DE CASQUETE.
A medida que las células epiteliales del érgano del esmalte continban proliferando,
1a condensacion de células mesenquimatosas se va incorporando gradualmente a la base de

una estructura folicula

. que se denomina estadio de casquete.

La masa intermedia de células epiteliales esta formada por célu

poligonales, que se

convierten lucpo en ¢l RETICULO ESTRELLADO al lenarse de liquido sus espacios

intercelulares. Fn el centro del drgano del esmalte, Ias eélulas se disponen estrechamente

agrupadas y forman una protuberancii, o nudo del csmalte.

Al aumentar ¢l crecimiento del ea

squete dentario, Ia invaginacion tapizada por el

epitelio interno del esmalte se hace mas profunda y ¢l borde cervical del organo del esmalte
sigue creciendo, lo cual origina una estructura en forma de campana. Las eé¢lulas epiteliales
se hallan sicmpre separadas del tejido mesenquimatoso circundante  del saco dentario por
una nceta membrana basal. Fn estas células destaca un gran nicleo y citoplasma.

¥ reticulo estrellado se halla separado det epitelio interno del esmalte por varias
capas de cdélulas escamosas que forman el denominado ESTRATO INTERMEDIO. Esta
capa parece ser esencial para la formacién del esmalte.
Una interaceion entre los componentes cctodérmico y mesenguimatoso del germen dentario

determina la morfologia de la futura unidn esmalic-dentina. A partir ded organo del esmalte



dentario, mientras que la papila dentaria forma la dentina y la pulpa. El saco dentario es el

tejido que forma el cemento y el ligamento periodontal.

1.2 DESARROLLO ULTERIOR DEL GERMEN DENTARIO Y

DESTINO DE LA LAMINA DENTARIA.

El proceso de diferenciacion celular progresa en direccion apical de forma
concomitante con una prolongacion del organo del esmalte a consecuencia de la
proliferacion celular en esta zona. Dicha prolongacion esta compuesta principalmente por
los epitclios interno y externo del esmalte gue se denomina ASA CERVICAL.

Esta estructura sc transforma  ulteriormente en la vaina uwiterior de HERTWIG,
responsable de la fonnacion de raices.

La lamina dentaria  comienza o desintegrarse a causa de la  invasién
mesenquimatosa. Sin embargo, pueden persistir restos de la lamina en forma de perlas
epiteliales (perlas de Serres) las cuales pueden dar lugar a diversas clases de quistes o de

tumores odontogeénicos en ¢pocas posteriores de la vida.



1.2.1 CRECIMIENTO DEL GERMEN DE LA CORONA.

Inmediatamente después de principiar diferenciacion morfoldgica del primer grupo
de ameloblastos, ocurre un ciclo semejante de diferenciacion de los grupos de células
contiguas que los rodean, hasta alcanzar ¢l lazo cervical.

El gérmen de la corona aumenta de dimensiones en gran parte por la proliferacién
de las células de diferenciacion del tgjido ameloblastico, en que abundan los vasos

sanguineos. A su vez, el foliculo del tejido conectivo 1o rodea la estructura interna nueva

formacion de hueso maxilar especialmente en ¢l fondo y a varias distancias de sus bordes
laterales. lo que depende ded grado de crecimiento de dicho hucso en su dimension vertical.
En los germienes de la corona que se desarrollan mas tarde, ¢l foliculo se ve rodeado por
hueso.

Hay crecimiento del foliculo en sus regiones periféricas, como lo demuestran las fibras

cembrionarias de tejido conjuntivo durante las tases de crecimiento del germen de a corona.
Al crecer el foliculo, se reabsorbe poco a poco ¢l hueso que lo rodea, creando espacio
adicional para cl crecimiento del germen de la corona.
El drea en que se desarrolla el germen de la corona recibe ¢l nombre de cripta. Otra
impostante funcion del foliculo, ademas de suministrar los principios nutritivos al germen
de la corona en desarrollo, es la de reabsorber ¢! hucso que to rodea hasta que la cripta
alcanza un tarmmano suficiente para dar cabida a la futura corona del diente.

En un diente anterior, ¢l proceso sc inicia en la regiéon de la punta del mamelén

centrofabinl ¥y continna en trayectoria recta hacia la union de la dentina y el esmalte, en



relacion transversal con la punta de incremento, hasta que sc calcifica completamente la
regién incisal. La impregnacién continia luego por las regiones proxima, labial y lingual en

direccidn de la region cervical y en relacion transversal con la pauta de incremento.




CAPITULO IL

2. ETIOLOGiA
Después del tercer molar inferior, es ¢l canino superior el diente que con mayor frecucncia
permancce incluido dentro del hueso maxilar o de bajo de las mucosas.

Las causas de la erupcion retardada de los dientes pueden ser generalizadas o localizadas,

Las primeras incluyen deficiencias endocrinas, padecimientos febriles y radiaciéon. Los

motivos mas frecuentes de la retencion del canino a menudo son localizados y sc presentan

por alguno o la combinacion de los siguientes factore:

a) Discrepancias en el tamano de los dientes
¥ 1a longitud del arco.
b) Retencion prolongada o pérdida temprana det
canino primario. |
) Posicion anormal del gernmen dental.

d) Presencia de una hendidura alveolar,

e) Anquilos
f) Formacion quistica o neoplasica.

g£) Dilaceracion radicular.

h) Origen iatrogeno.

1) Estado idiopatico sin causa evidente.

1) Labio y paladar fisurado. i




k) La union de dos fuerzas contrapuestas:

El crecimiento anteroposterior del seno maxilar y el posteroanterior de la

premaxila.

Se debe tener presente que las diversas causas guc se han senalado, se agrega en ¢l caso

de los caninos, ¢l que cllos hacen crupcion despuds de ambos dientes vecinos y con
ivo lateral y el primer premolar y

frecuencia no encuentran espacio suliciente entre incis
muchas veces a pesar de seguir la direccion correcta, es decir, con su ¢je mayor paralelo al
ituarse en una

de sus vecinos, no puedce ocupar su sitio en Ja arcada y se desvia, yendo a
posicion superoexterna y queda semiincluido en ¢l maxilar. Si la desviacion se produce

hacia la boveda palatina, lo mus frecuente es que no perfore la fibromucosa y quede

incluido, ya sea en hueso o debajo de Ja mucosa.
. ya que a la

Otro posible factor ctiologico es que of canino estd predispuesto a desvia

edad de dos afios y medio su germen se encuentra justo encima del primer premolar

( fig.1).
g2 . . S . . .
Becker y Col” comunicaron un incremento de 2.4 veces en incidencia de caninos retenidos

en el paladar junto a sitios de laterales ausentes en comparacion con la poblacién general.



2.1 CONSIDERACIONES.

Se revisa la incidencia y las secuelas, consideraciones quirargicas, periodontales y
ortoddnticas en ¢! tratamicnto de caninos retenidos por vestibular o palatino.

Las retenciones son dos veces mas frecuentes ¢n mujeres (1.17%) que en varones
(0.51%). Dc todos los pacicntes con caninos superiores retenidos, se considera que 8%
sufren retenciones bilaterales.

Segun Dewel®, los caninos superiores atraviesan por ¢l periodo mas largo de desarrollo, y
poscen la trayectoria mas prolongada y sinuosa desde su punto de formacion al costado de

1a fosa piriforme, hasta ue aleanzan su destino final en la oclusion completa.

2.2 SECUELAS DE LA RETENCION CANINA.
a) Malposicion vestibular o lingual del diente rewenido.
b) Migracion de los dientes vecinos y pérdida de longitud del arco.
<) Resorcion interna,
d) Formacion de quistes dentigeros.
©) Resorcion radicular del diente retemido, asi come de los dientes contiguos.
) Infeccion, particularmente con erupcion parcial,

B) Dolor referido.

1) Combinaciones de las secuelas anteriores. Existe la posibilidad de que en nifios

entre 10 y 13 afos de edad, los incisivos penmanentes sufren resorcidn por la

erupcion cctdpica de los caninos superiores.




CAPITULO II1.
3.CLASIFICACION
Los caninos pueden estar en inclusion total o parcial dentro de cada una de estas dos
formas pueden estar en inclusién intraésea total, mixta, es decir, descubierto en parte por el
hueso y ¢n parte por la mucosa o encriptacion submucosa, es decir, libre de hueso y cubicrto
totalmente por la mucosa.
De acuerdo con la posicidn relativa en los arcos dentarios la inclusion de lus caninos pucde
clasificarse en:
a) Maxilar (vestibular, palatina, vnilateral o latcral)
b) Mandibular (vestibular, unilateral o bilateral)
y en relacion con la direccion de su eje mayor en:
1) Vertical.
2) Angular u oblicua.

3) Horizontal.

10



3.1. RETENCIONES PALA

INAS CONTRA VESTIBULARES

Se calcula que la incidencia de a retencién palating supera en una posicion de por lo
menos 2:1 6 3:1 a la incidencia de la retencidn vestibular, Jacoby'® considera que es dificil
establecer una frecuencia exacta para la retencion palatina contra vestibular. Atribuye lo

anterior a los problemas para determinar siun diente retenido por vestibular pudiera

crupcionar finalmente por si solo, a menudo en sentido mas superior o vestibular que su
posicion normal. Jacoby' tambicn observé que casi 85% de los caninos retenidos en el
paladar contaban con espacio suficiente para crupcionar en el arco dental. A la inversa, solo
de los caninos superiores inchuidos en sentido vestibular parecicron tener espacio

suficiente para erupcionar,

Para los caninos retenidos en sentido vestibutar, 1a diferencia en longitud del arco es
a menudo un factor ctioldgico primario.

Por otra parte. los canines retenidos en el paladar rara vez erupcionan sin

intervencion. Se considera que ¢l espesor del bueso cortical palatine, asi como la mucosa

palatina re

stente, grucsa ¥ densa obstaculizan su erupeion,

s importante mencionar gque raramente  existen los casos de caninos incluidos ¢n
mandibula.

Los caninos retenidos en el paladar se inclinan con mas frecuencia en sentido

horizontal oblicuo, en tanto que las retenciones vestibulares poscen angulacion vertical mas

11



favorable. Aun asi, todavia se consideran complicadas por el cuidado necesario en el
tratamiento de los tejidos duros y blandos concomitantes.

En maxilar las inclusiones vestibulares son casi sicmpre verticales, mas raramente
mesioangulares y casi nunca horizontales; en cambio las inclusiones palatinas son
generalmente mesioangulares con mucha frecuencia horizontales y casi nunca verticales,

En mandibula {a posicién sc puede ubicar frecucntemente horizontal; y pocas veces vertical.

3.2. TRASTORNOS CLINICO

Los caninos, al permanecer incluidos, pucden como cualguier otro diente provocar

trastornos:

a) De origen mecanico.
b) De origen infeccioso.

c) De origen nervioso.

3.2.1. TRASTORNOS DE ORIGEN MECANICO.
Producidos por un canino incluido que origina las acciones sobre las raices dc los
dientes vecinos. Es frecuente que la caspide del canino se ponga en contacto con las raices
de los incisivos central y lateral del mismo lado o bien, que uno de los incisivos se desvie

por el empuje lento pero constante del canino o la corona del canino.

12



La direccion de esta desviacion ayuda en muchos casos a establecer la verdadera posicion

del canino incluido. Otro trastorno mecianico muy frecuente s¢ presenta en sujetos

desdentados del maxilar con una protesis total que con ¢l uso de ella se va presentando un

obstaculo cada vez mas persi

stente al colocarka con el paso del tiempo.
Ademas. existe desgaste apical de las raices de los dientes contiguos, producido por la

caspide del canino incluido y los movimientos gue

se efectiun en este,

3.2.2. TRASTORNO!

DE ORIGEN INFECCIOSO.

Lesion periapi

al del diente temporal, formaciones quisti

15 o twmnorales.

3.2.3. TRASTORNOS DE ORIGEN NERV1OSO.

Con repereusion sobre el sistcma nervioso sensitivo local, debemos agregar lo

producidos por compresion de filetes nerviosos. Tenemos en primer lugar las neuralgias

faciales  de causa aparentemente desconocidas o micjor ignoradas  y  los  rastornos

trofoncutdticos. Algunos autores citan trastormos oculares de igual manera se explican los
trastornos  troticos a nivel de la picl tales como placas de pelada vy canicie, zonas
critematosas en zonas concretas y herpes zoster labial. De igual forma se intentan explicar
ias alteraciones secretoras de las glandulas salivales y lagrimales.

Por otra parte, la presencia del canino retenido pudicra noe tener alpian efecto desfavorable

durante la vida de la persona,

13



CAPITULO IV.

4. DIAGNOSTICO DE LA RETENCION

El diagndstico de un canino retenido sc basa en los exdmenes clinico y radiografico.

4.1. DIAGNOSTICO Y EVALUACION
RADIOGRAFICAS
No nos podria ser dificil ¢l diagnostico de el canino incluido: pero hay ocasiones en que
solamente la radiografia nos permitira hacerlo con mis exactitud. entre otros datos que se
obtengan clinicamente,
Diversas exposiciones radiogrificas, incluyendo peliculas  oclusales,  vistas
panoramicas y cefalografias laterales, pueden ayudar en la valoracion de la posicion de los

caninos, las peliculas periapicales casi siempre son muy confiables para ese fin.

14



4.1.1. PELICULAS PERIAPICALES.
Una sola pelicula periapical brinda al dentista una representaciéon bidimensional de la
denticion. O sca, podria relacionar ol canino con los dientes vecinos en sentido mesjodistal
y superoinferior. A fin de evaluar la posicion vestibulolingual del canino, se debe obtener

una segunda pelicula periapical mediante alguno de los siguientes métodos:

a. Regla de Clark” o téenica de desplazamiento del tubo. Se toman
dos peliculas periapicales de la misma zona y s¢ cambia la
angulacion horizontal del cono cuando sc toma la segunda pelicula,
Si se hace on sentido contrario, sc locatiza mas cerca de la fuente de

radiacion y. por tanto. se halla en sentido vestibular,
b. Regla dcl objeto vestibular, Si se cambia la angulacion vertical del

cono casi 20° en dos peliculas periapicales sucesivas, ¢l objeto

vestibular sc desplaza en direccion opucsta.
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4.1.2. POLITOMOGRAFIA

La extension de las resorciones no se interpreta completamente en las radiografias
intraorales o e¢n la ortopamtomografia de cualquicra de Jos dientes; por lo que se puede
recurrir a la politomografia.

Cuando se compara la politomografia con los rayos X convencionales se cncuentra
que al examen tomografico no solamente no se producen las reabsorciones mas
completamente. Porque muestran nuevas lesiones no vistas.

Las necesidades de un procedimiento, diagnastico individualmente diferenciado
incluyen radiografias periapicales y proyecciones de vértice axial y en algunos casos muy
bien definidos, un 20% la politomografia y la ortopantomografia puceden servir para los
propositos de determinar la posicion de caninos fuera de lugar.

En los casos de erupcién ectépica y cuando las medidas ortodénticas para su terapia
consideran ¢l uso de dos o tres procedimientos radiograficos deberan ser completados con
una radiografia en una proyeccion axial, de tal forma que la posicion del diente en ¢ arco
dentario ¥y su relacion a los dientes adyacentes puedan ser medidos miis cuidadosamente
para la correcta asesoria al tratamiento.

La politomografia de caninos debera hacerse 2 los pacicntes en ¢! cual el tratamiento
ortoddntico esta recomendado. La politomografia de caninos debera hacerse a los pacientes
en cl cual los estados de los incisivos laterales no puedan ser determinados de otra manera y

¢l riesgo de los daiios sea grande.
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La edad optima para su diagnostico radiologico es de 10 a 13 aflos dependiendo del
desarrollo somatico individual de los nifios.

La evaluacion del estado radicular del incisivo lateral s muy importante para el
odontsélogo, ya que sc sabe que el R0% de los dientes resorbidos por los caninos que
erupcionan ectopiciunente son incisivos laterales.

Ericson y Kurol” con una téenica radiografica mas detallada, la politomogratia, encontraron

que la cantidad de dientes diagnosticados con resorcion casi se duplico.

4.2, EVALUACION CLINICA.

Se sugiere que los siguientes signos clinicos pudicran indicar 1a retencion del canino:
1)} Erupeidn retrasada del canino permanente o la retencion prolongada del
canino primario mas alla de los 14 6 135 afios de edad.
2) Ausencia de una protuberancia canina normal en sentido vestibular, o sea,
imposibilidad para localizar la posicion del canino mediante palpacion
intrabucal  del proceso  alveolar o la presencia de asimetria en la

protubcrancia canina observada durante la palpacion alveolar,

3) Presencia de una protuberancia palatina.

4) Erupcion retrasada, inclinacion distal o migracion (desplicgue) del incisivo

lateral.
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CAPITULO V.

5. TRATAMIENTO

5.2. ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS
Todo paciente con caninos retenidos debe someterse a una cvaluacién completa de
su maloclusion. El dentista ha de considerar entonces las diversas opciones de tratamiento
disponibles para ¢l sujeto, incluyendo:

a) Ningun tratamiento si el paciente asi lo desea.

b) Autotrasplante del canino.

Puede estar indicado en pacientes mayores de 22 aiios o en quiencs no

estan dispuestos a tolerar un tratamiento ortodéntico prolongado.

c) Extraccién del canino retenido y desplazamiento del primer

premolar a su posicién.
d) Extraccién del canino y osteotomia secgmentaria posterior para desplazar

hacia mesial la posicion vestibular a fin de cerrar el espacio residual. Del

colgajo mucoperidstico.
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Los principios generales del diagnéstico y la terapéutica pueden aplicarse tanto en los

dientes superiores como a los inferiores.

$3. TECNICA QUIRURGICA

Anestesia ¢ refiere a anestesia local, esta consistira en el bloqueo del nervio nasopalatino y
de ambos nervios palatinos anteriores, salvo en ¢l caso de que sea unilateral en el que
bastara con la del nervio correspondiente al lado de la retencion.

Posicién. Sc colocara el

paciente en posicion decubito supino con la cabeza en

hiperextension para obtener la vision directa del campo operatorio. que debera estar bien

iluminado.

E1 ciryjano se colocard a la cabeza del sillon o de la mesa de operaciones y ¢l ayudante a la

izquicrda.

Instrumental. Campo quirirgico, puantes de cirujano, gasas, anestesia, bisturi, gasas,

eyector, espatula 7-A | botdn, bracket, ligadura metalica, arco vestibular.

Operacion propiamente dicha,

a) Incision.

b) Desprendimicnto del colgajo mucoperidstico.
¢) Liberacion de Ia corona dentaria.

d) Colocacidn del botdn & bracket.
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5.4. TRATAMIENTO DEL CANINO
RETENIDO EN EL PALADAR
Son muchos los métodos quinirgicos para exponer caninos retenidos y llevarlos al plano
oclusal. Dos de las técnicas utilizadas mas a menudo son:
1) Exposicion quinirgica, permitiendo la erupcion natural.
2) Exposicién quirurgica con la colocacién de un aditamento auxiliar. Luego se

aplican fuerzas ortodonticas al aditamento para desplazar el diente retenido.

5.4.1. EXPOSICION QUIRURGICA PARA PERMITIR LA ERUPCION
NATURAL.

Este sistema es mas Util cuando ¢l canino presenta inclinacion axial correcta y no
requicre verticalizacion durante su erupcion. s necesario vigilar con radiografias el avance
de la erupcion usando puntos de referencia como un diente vecino o ¢l arco de alambre.
Clark” recomienda, colocar una corona de policarbonato en ¢l diente retenido luego de
exponerlo por medios quirargicos. Dicha corona, ha de ser suficientemente larpga para que
s¢ extienda através de la corona cortada en ¢l tejido palatino. Luego se cementa con pasta
quirargica o cemento regular. Generalmente, pucden transcurrir scis meses a un afio antes
de que el diente retenido crupcione lo suficiente para poder retirar la corona de
policarbonato y sustituirla con un aditamento de ortodoncia. Si ¢l diente no erupciona,

Ciark” aconscja eliminar todo el tejido cicatrizal alrededor de la corona.
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5.4.2 EXPOSICION QUIRURGICA CON LA COLOCACION DE UN
ADITAMENTO AUXILIAR.
Se fija a la corona un aditamento auxiliar luego de exponer de manera quirargica el
diente retenido. Ls posible adherir directamente dicho auxiliar al esmalte o fijarlo de modo

indirecto a una banda o corona cementadas.

SAJTRATAMIENTO DIE CANINOS RETENIDOS POR VESTIBULAR.
Como s¢ menciono, la retencidon vestibular ded canino superior €s menos {recuente
que la palatina y a menudo surge la longitud insuficiente del arco.

Como consecucncia, ¢l canino sc ubtca a menudo en una posicion clevada en el hueso

alveolar.

v

e sugicren que los dientes retenidos por vestibular con posicion vertical favorable pueden
tratarse en un principio mediante exposicion quirirgica, pero sin la aplicacion de una fuerza
de tracciéon. Tomemos un cuenta gue en pacientes menores ¢l diente erupcionarsi por si solo
luego de la exposicion quinirgica, en tanto que en aquéllos de mas edad casi siempre esta

indicada la traccion.



5.4.4. TRATAMIENTO DE UN ARCO CONTRA TERAPEUTICA
EN AMBAS ARCADAS.

La mayor parte de las maloclusiones, incluyendo las Qque comprenden caninos
retenidos , requieren la colocacion de aditamentos ortoddnticos cn ambos arcos. Tales
dispositivos permiten que ¢} ortodoncista logre el control biomecanico deseado que se
requicre para obtener resultados optimos. El arco inferior por lo general no se utiliza
como fuente de anclaje para desplazar a caninos superiores retenidos. Esto es por la
dificultad para controlar la magnitud y direccion de la fuerza que se aplica desde el arco
inferior mdvil. Por tanto, s6lo se debera considerar tal mecanica entre los arcos cuando

no sea posible aplicar las fuerzas descadas desde el mismo arco superior.
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5.8. METODOS DE FIJACION

Se requicren diferentes s

emas de fijacion para el diente retenido, incluyendo
coronas, ligaduras de alumbre, cadenas, bandas, botones y brackets adheridos direclamente

o sujetados.

El empleo de una ligadura circunterencia de alambre blando ¢ inerte (Jazo) ¢s muy

usual como fijacion alrededor del arca cervicat del diente,

conveniente mencionar lo
destructivo que resulta ser - dicho sistema, ya que es necesario retirar demasiado hueso para
poder colocar ¢! alambre alrededor de la circunferencia del diente. Como se indico, la
exposicion considerable aumenta ¢l petigro de tesionar a los dientes vecinos. A demas, se

sabe que la incidencia de la rescecion radicular externa aumenta.

Se sugicre reiteradamente que  1a exposicion  quirtrgica del  diente retenido  sea

conservadora a {in de dejar espacio para la colocacion de un botan o bracket adheridos. En
general, es preciso evitar ¢l uso de un lazo de alambre alrededor de un diente retenido.

Hace algunos afios se recurria a la perforacion del canino, sujetandolo con una ligadura

metali

a para hacer traccion, o en su defecto: se introducian uno o dos pines

intradentinarios. Sin embargo, cstas téenicas  independientemente  del desgaste  6sco,
conducian en ocasiones a provocar enfermedades pulpares.



5.6. APARATOS REMOVIBLES CONTRA DISPOSITIVOS FI1JOS.

En la mayor parte de los casos sc aconscja usar aparatos fijjos para mover el diente
expuesto. Esto es porque el uso de dispositivos removibles incluye cicrtas desventajas,
como la necesidad de que ¢l paciente copere, ¢l control limitado del desplazamiento dental
y la incapacidad para tratar maloclusiones complejas.

M Donald'” y colaboradores y Foumier'' y colaboradores sugieren utilizar aparatos tipo
Hawley disciiados para transferir las exigencias de anclaje hacia la boveda palatina y el

proceso alveolar ( fig.2 ).
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5.7. CONSIDERACIONES.
a) Si durante el procedimiento quinirgico la hemorragia complica la adhesion de
un aditamento, Vanarsdall y Corn®® sugicren colocar un apésito quirtrgico para

. dias. Luego de retirarlo, se pucde

proteger los tejidos durante siete a die
colocar un aditamento adherido directamente en un campo seco y entonces
puede comenzar ¢l movimiento dentario.

b) ¢l uso de fuerzas ligeras para desplazar al diente retenido, no mas de 2 onzas
(60 gramos ) de fuerza.

¢) la disponibilidad de creacion de espacio suficiente en ¢l arco para el diente
retenido.

d) la conservacion para el espacio mediante un amarre continuo  de los dientes

mesiales » distales al canino o la colocacion de un r

arco de alambre.

orte en espiral cerrada en el

©) la obtencion de rigidez suficiente mediante ¢ arco de alambre para soponar la

deformacion por las fuerzas aplicadas al m

I.a mayor rigidez disminuye al minimo el efecto indeseable de "montaia rus:
originado por la intrusién de los dientes de anclaje como reaccidén ante

deformacion de un arco de alambre mas ligero y por tanto mas flexible.

mo a medida que se extruye el canino.

ia
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El pronosticar a ¢l movimiento ortodéntico de un diente retenido en ¢l paladar depende
de una variedad de ¢lementos, como la posicién del diente retenido en relacién con sus ’
vecinos, su angulacidn, la distancia que ha de desplazar asi como 1a posible presencia de
anquilosis. En general, los caninos anguilosados o retenidos horizontalimente son los mas
dificiles de tratar y ticnen el pronastico mas desfavorable. Pudiera ser necesario extraer
algunos. Si durante et procedimiento quirargico la hemorragia complica la adhesion de un
aditamento,  Vanarsdall y Com® sugicren colocar  un aposito quirargico para proteger los

tejidos duranic 7 a 10 dias. Lucpo de retirario. se puede colocar un aditumento adherido

directamente en un cumpo seco y entonees puede comenzar ¢l movimiento dental.

Por tanto, lua crea

m y preservacion de una banda tuncional de encia insertada debe ser un
objetivo importante en el tratamiento de los dientes retenidos por vestibular, Puede
obtenerse encia insertada mediante un colgajo reubicado lateralmente o, cuando es
necesario un injerto gingival libre

Es conveniente tomar en cucnta que los efectos combinados de la exposicion quirargica
ligera y los movimientos y las tuerzas ortodontica leves benetfician la salud periodontat
futura del diente que disminuyen al minimo la pérdida del soporte ésco alveolar y la lesion

potencial del diente durante la traccion.

26



5.8. EXTRACCION DE CANINOS CONTRA PREMOLARES.

El prondstico para la exposicion y gu

exitosas del canino hasta una posicion conveniente

en la arcada a menudo ¢s reservado. Esto es porque el canino podria sufiir anquilosis,

resorcion o necrosis. indispensable explicar lo anterior a el paciente o a sus padres. El

pronodstico para un desenlace exitoso depende de 1a pos

cion del canino retenido (o sea,
horizontal oblicuo o vertical), su relacion con las raices Jde los dientes contiguos y la
capacidad deb dentista que lo expone, asi como fa de quien la desplaza,

Si ¢l plan terapéutico ortodontico global incluye fa extraccion de premolares, se

aconseja posponerlas hasta exponer quirarg mente ol canino  y  aplicar las fuerzas
ortodonticas. Se hace 1o anterior para garantizar o posibilidad de desplazar el diente

retenido antes de climinar un sustituto (actible. En ciertos cusos es necesario retirar el

premolar antes de hacer algan intento por desplazar ¢f canino. De nuevo, es preciso alentar

al pacienie o a los padres sobre 1o anterior.

La mayoria de los dentistas concuerda en que los caninos permanentes  son
importantes para lograr una sonrisa atractiva y esenciales para producir una oclusion
funcional. Por tanto, ¢s preciso evitar en la medida posible, extraerios. Cuando se debe de
retirar por medios gquirargicos un canino retenido, ¢l ortodoncista debe decidir si desplaza el

premolar hacia la posicion ded canino o restaurar con una protesis ¢l espacio del canino

fatante.
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5.9. CUANDO SE DEBE EXTRAER UN CANINO RETENIDO

La extraccién del canino, si bien pocas veces considerada, pudiera ser una opcién
factible en las siguientes circunstancias:

1) si se encuentra anquilosado y no pucde trasplantarse,

2) si sufre resorcion radicular,

3) si se presenta dilaceracion radicular marcada,

4) si la retencion es grave (por ejemplo, el canino se ubica entre las raices de los
incisivos central y fateral y ¢! movimicento ortoddntico pondria ¢en peligro a tales
dientes).

5) si la oclusidén s aceptable con ¢l primer premolar en la posicion del canino y la
oclusion de otro modo funcional con dicntes bien alineados,
6) si hay cambios patologicos (por ¢jemplo, formacion quistica, infeccidén), y

paciente no desea tratamiento de ortodoncia.
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5.10. PREVENCION DE LA RETENCION DEL CANINO
SUPERIOR
La extraccion selectiva de los caninos primarios desde los ocho o nueve afios de
edad como métado para interceptar la retencién del canino.

Por lo genecral se recomiendan dos métodos en cuanto al momento para colocar el

aditamento:
Lewis'® preficre un sistema en dos pasos:

1. Se expone quirargicamente ¢l canino y se empaca el area con un apésito quirargico

para evitar el rellenado histico alrededor del diente. Luego de que la herida cicatriza, al

cabo de tres a ocho semanas, se retira el aposito, y sc coloca un aditamento en el diente

retenido.

2. 131 segundo método s6lo incluye un pasol o sca, se coloca ¢l aditamento en el diente al

momento de la exposicion quirargic

. Iis preciso cortar los tejidos subre ¢l aditamento y ha

de colocarse un apasito periodomtal. E

ed

minuye al minimo las molestias al paciente y
evita que los tejidos de granulacion cubran ¢l aditamento antes de que el dentista pueda

aplicar fucrzas de traccién al diente retenido.

I

te método es muy recomendable para dientes retenidos en ¢l paladar. Una de sus ventajas
importantes es que al aplicar las fuerzas al diente retenido, el odontologo puede observar la
corona dental y controlar mejor la direccion del movimiento. Esto evita desplazar el diente

retenido hacia las raices de los vecinos,
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El nexo entre la cantidad del hueso climinado durante la exposicién quirargica y la
pérdida dsea subsecuente alrededor del diente retenido. A medida que se elimina mas hueso
en un principio, mayor es Ia pérdida dsca después del tratamiento ortodéntico la salud
periodontal de caninos expuestos "radicalmente” a diferencia de los que son expucstos de
manera conservadora, "lipera”.

Pueden surgir c()n\]‘ﬂicncioncs que seftalan diferencias relevantes en el indice de placa,
el indice gingival, la profundidad de las bolsas o fa encia insertada durante o luego del

tratamiento.
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5.11. METODOS PARA APLICAR TRACCION.
Konhavi'* y colaboradores sugiricron ademas, que los movimientos ligeros causan mucho
menor pérdida osca que un desplazamiento considerable ( por cjemplo, torsiéon ) durante la
traccion del diente retenido.

Se utilizan diversos sistemas para desplazar al canino a su alincacién adecuada
incluyendo ¢l uso de resorntes de alambre delgado soldados a un alambre basal palatine o
vestibular grucso. Sin embargo, con la introduccion de materiales ortodonticos nuevos con
filamentos eldasticos y cadenas clastomdricas, ¢l ortodoncisia tiene mayor contro! sobre la
dircecion ¥y magnitud de la fuerza, por tanto ¢l sentido de esta cuando se aplica debe alejar

en un principio al diente retenido de las raices de los vecinos.
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5.12. PROBLEMAS DURANTE EL TRATAMIENTO
El tratamiento inadecuado del tejido blando puede causar recesion mucogingival y

pérdida de hueso alveolar. Antes de exponer un canino retenido vestibularmente, se debe

considerar con atencion la produccion de espacio suficiente para que el diente pueda
ubicarse en la arcada. EJ espacio creado tambi¢n generard una zona conveniente de encia
insertada que puceda funcionar como sitio donador para un colgajo de espesor parcial
reubicado en sentido apical o lateral.

Se sugiere que el colgajo con tojido queratinizado ha de ubicarse para cubrir la
union amelocementaria y 2 a 3 mm de la corona. Sc dice que las ventajas del sistema son:
a) la nueva insercion gingival impide fa pérdida osea marginal ¥ la recesion de Ja encia gque
a menudo acontecen con lu exposicion quirtrgica de dientes retenidos: b) se evita la
necesidad de una serie de apositos o la colocacion de una corona de policarbonato para
evitar que el tejido de g‘r:mulncic')n cubra el diente; ¢) ¢l procedimiento estd indicado incluso
e¢n dientes ubicados mas alla del fondo de saco vestibular o ¢l plicgue mucovestibular y d) la
reubicacion apical del colgajo permite un movimiento mayor del  tejido marginal. Esto
reduce al minimo Ia tensidn sobre los wejidos gingivales, en particular cuando el canino con
su tejido gingival recientemente insertado, ha de desplazarse en sentido oclusal una
distancia considerable para alcanzar su posicion conveniente.

En la exposicion quirtrgica de un diente retenido, sélo se debe retirar hueso suficiente a fin
de crear espacio para la colocacién de un aditamento y que durante el procedimiento no

debe exponerse de manera intencional 1a unién amelocementaria,
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5.13. LA IMPORTANCIA DE UN BRACKET Y DE UN BOTON.

Cuando la pieza dentaria se encuentra en posiciéon vertical en las arcadas superior o
inferior, y ¢l trayecto de crupeion hacia ¢l borde oclusal es de preferencia corto; se coloca
un bracket.

El boton es utilizado en casos en donde ¢l canino se halle impactado oblicua u
horizontalmente y de alguna manera las raices de los dientes contiguos necesiten la
precaucion de¢ no reabsorberse por los movimientos bicvmecdnicos realizados. Dicho
aditamento permite dirigir a posiciones tridimensionales, y de esta mancra ayuda a lograr un
importante paso del tratamicnto. Este es ¢l de que se abserve clinicamente la corona

( fig. 7).

] bracket ¢s indispensable para finalizar movimientos de alincamiento que con el botén no

se pueden llevar a cabo, de preferencia esta sustitucion se hace al estar minimamente parte

de la mitad del diente ya visible ( fig.8 ).
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5.14. LOS PASOS A SEGUIR PARA LOGRAR EL DESCENSO DE CANINOS
RETENIDOS EMPLEADOS CON MAS FRECUENCIA EN EL
DEPARTAMENTO DE ORTODONCIA EN LA DIVISION DE ESTUDIOS DE
POSGRADO, DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA.

SON COMO A CONTINUACION INDICO:
1. DIAGNOSTICO:
Clinico.
Mediante la exploracion y observacion de la cavidad oral de los pacientes.
Radiogrifico.
Obtenido através  de las radiografias dentoalveolares. oclusales, anteropsteriores,
ortopamtomografias, politomogratia y laterales de cranco.
Toma de impresiones para modelos de estudio para diagnosticar espacio en el lupar en

donde habra de descender el canino incluido,

2. PRONOSTICO:

De acuerdo a la edad del paciente sera favorable o desfavorable para et descubrimiento y

traccion de ¢l o los caninos incluidos.

3. Colocacion de aparatos de ortodoncia (bandas y brackets, alambres, etc) que nos permitan

mantener o generar el espacio requerido en la cavidad oral del paciente.
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4. Técnica quirirgica para el descubrimiento de la corona del diente incluido , y colocacion
de un botén o bracket auxiliados de ligadura metilica o clastica; que llevara al inicio de los

movimientos de descenso.

5. Utilizacién de elmentos traspalatales a nivel de molares para impedir algin movimiento

que fuera negativo en la correceion dental.

6. Control radiografico del paciente, en donde sc observara la correcta posicion  y direccion
de erupcion del canino hacia la cavidad oral. Solicitiindose al paciente su direccién para

futuras revisiones de la estabilidad del diente tratado por este medio.

7. Al término del descenso del canino se colocara un bracket o accesorio adherido al diente

para guiarlo a su posicion final através de la técnica de ortodoncia utilizada en el paciente.
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PLANTEAMIENTO

Através de de los examenes clinicos, radiogrificos y considerando la edad del paciente; nos
ayudaran para la realizacion de un correcto diagnostico, asi como guiar al paciente para un
tratamiento adecuado tanto quirargico como ortodontico para diagnosticar y corregir los

problemas que presenta la inclusion de los dientes que no descendieron a la cavidad bucal.

JUSTIFICACION:
Las téenicas para descenso de caninos retenidos varian de acuerdo al paciente, a su edad, asi
como a la posicion y ubicacion del diente, por 1o cual ¢s importante considerar las ventajas

y desventajas de cada una de estas para un tratamiento con resultados favorables.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION:

No en todos los casos las técnicas para descenso de caninos resultan exitosas.

HIPOTESIS NEGATIVA:

Las técnicas utilizadas para descenso de caninos retenidos en su totalidad son exitosas.
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OBJETIVOS:

Es el de proporcionar técnicas que reunan las caracteristicas mas importantes para el
descenso de los caninos retenidos v levarlos a su oclusion correcta. Que principalmente se
utilizan en cl departamento de ortodoncia, en la divisidon de estudios de Posgrado de la
facultad de odontologia: de la Universidad nacional auténoma de México.

Tomar en cucnta los datos clinicos y radiogrificos que presentan los pacientes, asi como

considerar el tiempo de duracion (scguan ka ubicacion y posicion del canino) del tratamiento.

IRIAL Y METODO:

MAT
Seleceitin Je pacientes atraves de las historias clinicas
Abatclenguas

Cubrebocas

Espejos bucales

Radiografias periapicales, oclusales, laterales de crineo y panoramicas.
Fotogratias intraorales

Modelos de estudio

Anestesia local

Bisturi

Suero fisiologico

Eyectores
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Gasas i
Resina para cementar brackets

Brackets

Botones para ortodoncia
Cemento quirargico
Sutura de seda 3/0

Arco accesorio

Arco traspalatal

Arco lingual abierto

Alambre ligador

Bandas con tubos para primeros molares
Cemento de fosfato

Empujador de bandas

METODO DE RECOLECCION DE DATOS
Se trutaron dos pacientes de sexo fermnenino; de 17 y 18 aiios de edad, un paciente de sexo
masculino de 22 afnos. en la Unidad de Estudios de Posgrado de la facultad de odontologia
de la Universidad Nacional Auténoma de Meéxico. El método que se empled para
recoleccion de datos fue directo con los pacientes ¢ indirecto con el apoyo de dos alumnos

de dicha division.
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Fig. 1.- A) Esquema de la disposicién de los germenes. B) Esquema de
un corte de maxila superior a los dos afios y medio a nivel del primer

molar temporal.
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Fig. 2.-Placa Hawley como aditamento de traccién canina removible.



CASO #1

3. Exploracién radiografica periapical de la retencién maxilar

derecha e izquierda
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Fig. 4.- Exploracién por medio de radiografia oclusal

16



Fig. 5.- Vista panoramica de la doble retencién.

47



Fig. 6.- Extraccion del canino superior derecho: mientras ocurre la
erupcién parcial del izquierdo; 9 meses después de iniciado el

tratamiento (noviembre de 1994).



Fig. 7. Fotografia donde se muestra el canino izquierdo parcialmente
erupcionado, aln mostrando el boton proximo a ser reemplazado por

un bracket. Este se realizé a un ano 2 meses de iniciado el caso (6 de

abril de 1995).
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Fig. 8. Fotografia donde se observa el canino casi totalmente
erupcionado, pasando a dar inicio al proceso de alineamiento a 1 afo

tres meses de iniciado el tratamiento (mayo 1395).




Fig. 9.- Revision del realineamiento a | afo 9 meses de haberse

iniciado el tratamiento (noviembre de 1995).
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Fig. 10.- Revision a dos afos de iniciado el tratamiento:
a) Primer premolar derecho sustituyendo casi en su totalidad en
espacio y funcién al canino
b) Pieza izquierda realizando una funcidon normal (febrero de

1996).



CASO -# 2

Fig. | l.- Fotografia de la cirugia: donde sc observa cermmentandoc un
boton y ligadura metdlica para iniciar traccion del canino (Marzo de
1995).
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Fig. 12.- Revisién a los 4 meses posterior a la colocacion del

aditamento, en donde se observa parte de la cuspide (julio 1995).



Fig. 13.- Vista lateral durante la revision a los 4 meses de iniciado el

tratamiento.
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Fig. 14.- Revisién a los 7 meses.se presenta el canino casi

erupcionado (noviembre 1995).

totalmente
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Fig. 15.- Arriba: Rdiografia panoramica antes de iniciar el tratamiento;
Abajo: Radiografia periapical del mismo canino inferior izquierdo

posterior a la colocacidn del aditamento (septiembre 1994)
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Fig. 16.- Vista lateral durante la revision a los 10 meses después

iniciado el tratamiento (julio 1995).

de
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Fig. 17.- Vista frontal durante la misma revision que se realizdé a los 10

meses.
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RESULTADOS
CASO No. 1.
Paciente de sexo femenino, 17 afios de edad.
Retencion canina bilateral palatina, con posicion angular.
La cirugia y cementado de los botones se lleva o cabo en febrero de 1994; anclando en elios
un lazo de ligadura metalica que conjuntamente apoyaba las fuerzas de tracceién con un arco
palatino, este aditamento se mantuvo durante cinco meses y medio.

En noviembre de 1994 { nueve mes

después ), desafortunadamente se extrajo et diente del
Iado derecho con ta rarzon de que ol mosvimiento v direccion gque se llevaba, dafaba fas
raices cercanas. Posterionnente se suplio por ¢l primer premolar.

Mientras tanto el canino del lado contrario ya habia erupcionado 3.5mm ( fig. 6 ).

Cinco meses despuds, o para ser exactos. en abril de 19935 la corona del canino izquierdo
media 4. 2mm; fecha misma en donde se retirg ¢l botan y se reemplazd por un bracket

(fig.7 ). Ahora bicn, en mayo de este mismo ano (1 afio S meses) la erupcion legd a 4.6mm

v contaba con mi

s espacio para terminar de alinearlo (fig. 8).

A ) ano 9 meses (noviembre de 19935) y a los dos afos de iniciado e! tratamiento
(febrero de 1996) todavia se mantuvo en observacion el canino. El ¢spacio que se suplio de
el canino por ¢l premolar superior derecho, practicamente se encontraba cerrado (figs. 9 y

10).
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CASO No. 2.

Paciente de sexo femenino, 18 afios de edad.

Con retencidn palatina izquierda, en posicién angular.

El tratamicnto comenzd en marzo; con similitud a el caso anterior se cementd un botén y se
.anclé con lipadura metidlica. A diferencia que la traceion no se llevd  a cabo con apoyo de

arco palatino, sino vestibular por que la posicion se ubicaba menos angular y las raices de

los dientes proximos le daban suficiente acio para erupcionar.

Cuatro meses mas; nos indicaban una pequefia porcion de la ciaspide del canino se

visualizaba (figs. 12 y 13), mientras que en octubre de 1995, ya habia erupcionado mas de

la mitad de la corona (fig. 14).

CASO No. 3.
Paciente masculino de 22 afios de edad.
Retencion canina mandibular por vestibular en posicion vertical.

Con ¢l se comenzo desde septiembre de 1994, No se culmind  en los tres primeros
meses de 1995 previstos, por la deficiente higicne y las visitas al especialista fueron con
poca frecuencia. Necesariamente se retird la aparatologia para que llevase un tratamicnto
parodontal (gingivoplastia), por consiguiente esto llevo a la espera de recuperacion del

paciente para continuar con el trabajo.




En julio de 1995 existia una crupcién de mas de la mitad coronaria ( figs. 16 y 17 ).
Inicialmente fue cementado un bracket; ya que la posicién y direccion del diente no
requerian movimientos tan complejos. Este caso como en los otros, preciso de espacio para

- que erupcionara.
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CONCLUSIONES

Cuando se presentan en la consulta dental pacientes con problemas de retencion canina ya
sea en maxilar o en mandibula. estos pueden generar problemas a nivel local o a nivel

lud det paciente.

general que alteran el estado de
Una de las alternativas con las que se cuenta para eliminar estos problemas es la de inducir
la erupcion de los caninos a su posicion correcta en la cavidad oral; os através de la

tico asi como su correccion,

utilizacién del conocimicnto de estos medios de diagnd:

utilizando aditamentos ortodénticos gque van a manejar estos dientes por medio de fuerzas

ar ni causar dapos a los dientes contiguos como son los incisivos centrales,

ligeras y no afe:

premolares, tejido 6sco, y los mismos caminos incluidos.

El éxito de dirigir y levar ¢l canino retenide a su correcta oclusién y alineacién normal
dentro de las arcadas dentales dependera de un buen estudio clinico que el cirujano dentista
utilizara de acuerdo de los elementos de apoyo., como es el método radiografico, ¢l método
quirargico, asi como el ontodontico.

Ll seguimiento y cuidado que desempepa el cirujano dentista con el especialista indicado
asi como también, la cooperacion del paciente son los puntos mas importantes para lograr la

amicnto del diente impactado.

correcta posicion y lugar de algj
Todo esto dependera de la edad del paciente y el tiempo de erupeion del canino que son

factores muy importantes que intervienen cn ¢l fracaso de este tipo de tratamientos dentales:
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como en el primer caso presentado en donde pese a estar en posicion angular, ambos dientes
no se lograron controlar igual.

En las retenciones maxilares de caninos incluidos por vestibular los movimicentos se dirigen

inclus

hacia vestibular. Las ones palatinas ¢s muy probable que puedan  afectar a varios
dientes; y para conservar lo mas intactas posibles las raices de los dientes vecinos se utilizan
técnicas para Ly correccion de este probiema que es desconocido en ocasiones por el
cirujano dentista de practica general que sucle efectuar las extracciones de eostos dientes
incluidos.

LEn mandibula sucede ¢

st lo mismo gque on fas impactaciones maxilares por vestibular (en

caso de que se encuentre en posicion vertical), Con laindicacion de no pasar por

desapercibida la posicion canina horizontal u oblicua que Heva a un cuidado mas estricta.

In cuanto a los materiales auxiliares para ¢l tratamiento: ¢l cirujano debera familiarizarse
con estos que suelen guiar ¢l movimicnto dentario o diversos puntos. 121 bracket, mas

frecucntemente utitizado cuando la corona del diente es observada en cavidad oral v en

casos en lus que la pasicion de 1a misma se encuentra vertical.

s cadenas clisticas y

Otros importantes aditamentos para cfectuar traccion es fa de o
ligadura metalica, ya que csta gltima en los casos presentados fue las mas usada por su
resistencia a la traccion y por su poca tendencia a ks deformacion.

Los arcos linguales o va sea palatinos, también de alguna manera funcionan de anclaje.

Mayormenic los arcos que van por vestibular.



El resorte metilico abierto ayuda a provocar espacio, ¢n el cual se facilitard guiar al diente
préximo a erupcionar.

Asi de esta manera, manejando ¢l conjunto de los conocimientos adquiridos; ¢l cirujano
dentista puede detectar en su momento este tipo de problema dental que al no ser muy

frecuente puede prevenir mayores problemas y evitar la retencion de los caninos.
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DISCUSIONES

Existen pocos casos de personas que presentan caninos retenidos o impactados. Y cuando
llega a detectarse algun o algunos Jde ellos, ¢l paciente debe de estar informado de lo

importante que resulta mantencer su o sus dientes.

El tratamiento por medio de técnicas de ortodoncia ¢s una de las opciones para dirigir al

canino a una oclusivn annoniosa con las demas piczas dentarias. Dicho procedimiento
requicre aparte de un estudio clinico y radiografico, el tiempo neeesario para descender; lo
que claramente debe sefialdrsele al paciente.

Y que algunas veces ¢l tratamiento puede fracasar debido o que la posicion de el diente es la
que nos Heva a un grado de dificultad.obviamente variable.

En los tres casos presemados se pudede observar lo variable que fué cada uno de ctlos para
concluirlos. Incluso en ¢l primero se requirio de fa sustitucion de un premolar.

No olvidemos la importancia del seguimiento y cuidados que debe de tener el especialista
con ¢l paciente, que de igual manera es indispensable el desemperio de sus visitas ¢ higiene
oral, ya que de lo contrario interrupiria la sccuencia del watamiento por probiemas

parodontales o de otro tipo (cuaso 1): hasta la posibilidad de llegar al fracaso.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Recopilacién bibliografica

Sel i6n de tres paci en la clinica de ortodoncia

Seleccién de radiografias

Observacién directa del avance de los tratamientos
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