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INTRODUCCION

Los caninos incluidos son aquellos que no erupcionan y permanecen
dentro del maxilar mas alla de su edad de erupcion normal, a pesar de tener la
raiz completamente formada.

E! interés por la inclusién del canino superior vino determinado por la
necesidad de tratar la patologia derivada intrinsecamente de su andémala
posicion en el maxilar. Es decir los accidentes mecanicos, infecciosos y
tumorales ocasionados por la situacion atipica del canino. Consecuencia de
ello fue el desarrollo de las técnicas de exodoncia quirurgica del mismo. Mas
recientemente, el creciente conocimiento de su importancia estética y de su
funcién clave en la oclusion produjo una modificacion progresiva de los
conceptos terapéuticos. Se adopto una actitud mas conservadora, orientada a
conducir el diente a la arcada e integrarlo a las funciones propias de su
posicion y condiciones anatomicas.lgualmente se intenta realizar un
diagnostico precoz, antes de los 12 6 13 afos con objeto de prevenir la
inclusion. Estos objetivos, han dado lugar a diversas técnicas de tratamiento
ortodéntico u ortoddncico-quirirgico y a diferentes pautas terapéuticas.

Cuando se diagnoéstica una retencion dentaria, hay que decidir una
solucion en el tratamiento que dependera de diferentes factores ya que en
todos los casos las posibilidades tanto del paciente como de las técnicas o del
propio diente no son estandar. Las alternativas en el tratamiento de una
retencion varian entre las siguientes:

e Abstencidon. En ocasiones se ha establecido un diagndstico tardio u
ocasional de la retencidon que no ha producido complicaciones, y por
factores locales o generales del paciente o por las posibles complicaciones
derivadas de la extraccion esta indicada una actitud abstencionista, en
estos casos sera un control periédico con el fin de valorar las posibles
cambios patolagicos.

e Extraccion. En la retencidn que ocasione complicaciones y cuando los
dientes permanecen retenidos no intervengan en el mantenimiento del
equilibrio dentofuncional o la estética, se debe adoptar una actitud radical
mediante la exodoncia. Cuando sea necesaria la exodoncia del canino, se
valoran las posibilidades ortoddnticas del posicionamiénto del primer
premolar, osteotomias segmentarias para movilizarlo el segmento bucal
mesial para cerrar el espacio residual o el reemplazo.

« Erupcion quirdrgica ortodontica. Los dientes que son esenciales en la
funcidén y en la armonia bucal, se deben recuperar mediante tratamientos
combinados. La técnica quirurgica, cuyo fundamento radica en la exposicion
de parte de la corona dentaria, se complementa en determinados casos con
la traccion, el alojamiento y el alineamiento final del diente mediante
movimientos ortodonticos. Esta solucion es la mas deseable.

e Colocacion quirdrgica de las retenciones. Estos procedimientos se basan en
la movilizacion e inclinacion del cuerpo del diente en su propio alvéolo.
Permite recuperar dientes que de lo contrario no se podrian colocar
correctamente mediante |a ortodoncia.



CAPITULO |

1.1 ETIOLOGIA. :

Los factores causales los podemos clasificar en locales y sistémicos.

1.1.1 FACTORES LOCALES.

Las causas locales de la inclusién dentaria las podemos enumerar de la

siguiente manera:

Posicién irregular del diente o presién de un diente adyacente, lo que podria

deberse principalmente, entre otros motivos a:

Direccidon anémala de la erupcion del propio diente que quedaria impactado o
de un diente vecino que actuaria como obstaculo.

Generalmente la via de erupcion es una manifestacién secundaria, puede ser
solo un mecanismo de adaptacion a la falta de espacio o a la existencia de
barreras fisicas, como dientes supernumerarios, fragmentos de raiz y barreras
Gseas.

El trayecto de erupcion largo y complejo, con orientacion a menudo
desfavorable. Esta claro que la posibilidad de desviarse de su curso eruptivo
normal aumenta en proporcion directa a la distancia que debe recorrer.
Ademas el primer premolar y el incisivo lateral erupcionan antes que él, de ahi
que descienda con mas dificultad y que pueda encontrar una falta de espacio
para la ubicacion definitiva y por consecuencia quedar incluido dentro del
maxilar.

Los dientes supernumerario, que actian como barrera en ocasiones
erupcionan en lugar del diente definitivo. Estas se registran con mas frecuencia
en el maxilar superior aunque pueden aparecer en cualquier zona de los
maxilares. Su localizacién mas habitual es ta linea media, pueden estar cerca
de los dientes permanentes, por vestibular o palatino, o proximo al suelo de las
fosas nasales y en cualquier direccién. El diente supernumerario no tiene que
estar en contacto con el diente permanente contiguo para evitar la erupcion
normal. 1

1 Gay Escoda Cosme, Cirugla Bucal. Pp. 285



DENSIDAD DEL HUESO.

Cuando se a perdido prematuramente un diente temporal y el germen del diente
definitivo esta muy alejado de su lugar de erupcion de la arcada es posible que
el alveolo tenga tiempo suficiente para cerrarse con un puente dseo, este puente
0seo por su consistencia, actia como una barrera dificil de ser superada por la
presidn de la erupcion del diente definitivo. Si se realiza la extraccién prematura
del diente temporal , se produce la cicatrizacion tanto del hueso como de la
fibromucosa. E! espesor de la zona cicatrizal es tanto mas importante cuanto
mas precoz es la perdida del diente temporal.

La zona de fibrosis gingival puede ser un obstaculo mas dificil de franquear
que la barrera 6sea. La extraccion realmente prematura de un diente temporal,
es decir, dos anos antes de la erupcion del diente permanente puede significar la
interrupcion de la erupcion del diente permanente.

INFLAMACION CRONICA NO INFECCIOSA.

Se trata de un cambio de calidad de tejido gingival que lo convierte en un tejido
fibroso denso. Esta circunstancia puede observarse también cuando hay un
retraso en la erupcion, por ser favorable su hiperqueratizacion y su fibrosis.
Asimismo, cuando e! diente temporal ha sufrido multiples procesos infecciosos
inflamatorios antes de su exfoliacion, puede observarse la aparicion de tejido
gingival cicatrizal duro. Que impedira el proceso de ruptura natural del diente
permanente.

FALTA DE ESPACIO EN LA ARCADA.
Existen multiples causas que provocan falta de espacio en la arcada, esta falta
de espacio es un factor definitivo en la presentacion de la inclusion dentaria.

« Micrognatia mandibular o maxilar.

En un concepto dinamico del crecimiento, de los maxilares es posible que la
erupcidon dentaria se realice en un maxilar de volumen menor al que
corresponderia por la edad. Del mismo, una erupcién adelantada de los
maxilares normales, puede producir una desproporciébn entre el volumen
maxilar a esa edad y la erupcidon dentaria. La herencia cruzada de los
progenitores puede dar lugar también al hipodesarrollo maxilar no real sino
relativo, por la transmisidon de un material dentario de un material dentario de
un excesivo tamano para las bases dseas.




ANOMALIAS EN EL TAMANO Y EN LA FORMA DE LOS DIENTES.

El tamafio viene determinado principalmente por la herencia; incluso dentro del
mismo individuo, existén ademds variacion en cuanto a la relacidon del tamano
de los dientes; la diferencia de la relacion mesio-distal es mas acusada en
varones. LLos caninos tienen la mayor diferencia entre el diente temporal y el
permanente lo que le predispone a encontrar mas dificultad para erupcionar
sobre todo en la arcada superior donde es el dltimo tiempo en hacer erupcion.
La anomalia de tamario se da en uno o varios dientes lo que daria lugar a un
aumento significativo de la longitud de la arcada y un conflicto de espacio para
los ultimos dientes en erupcionar ( canino ).

Frenillo labial superior.

El frenillo labial superior de insercion baja y el diastema que se asocia a €l
pueden ser también causas de la inclusion de dientes en especifico de los
caninos superiores.

Retencion prolongada de un diente temporal mas alla de la época prolongada
de la exfoliacion.

Esto produce una interferencia mecanica que desvia la erupcion de un diente
permanente hacia una posicion que favorece la malposicion o la impactacion .
Esta anomalia se debe a la anquilosis alveolodentaria, en la que se produce
la fusién anatomica entre el cemento radicular y el hueso alveolar con la
desaparicion total o parcial del espacio periodontal. En este caso el diente
anquilosado queda retenido.

Patologia quistica y tumoral.

El quiste radicular de un diente temporal necrosado puede causar la
retencién del diente permanente en reemplazo.

La existencia de quiste dentigero o folicular puede representar un obstaculo a
la erupcidon del diente permanente afectado, estos quistes son relativamente
frecuentes, engloban la corona dentaria y se insertan en el cuello. Las raices
del diente estan fuera del saco quistico.

La existencia del quiste folicular puede provocar también alteraciones de la
erupcion de los dientes vecinos al producir movimientos de rotacion.
Traumatismos alveolodentarios.

En un 20% de las fracturas alveolodentarias se producen alteraciones de
odontogénesis de los gérmenes dentarios implicados, este porcentaje aumenta
al 70% en los casos de fracturas maxilares completas. Las alteraciones de las
odontogénesis inducidas por un traumatismo pueden oscilar desde una
decoloracion blanca o amarilla-marrén del esmalte, hipoplasia del esmalte,
dilaceracion de la corona o de la rajiz y otras malformaciones dentarias hasta
la malformacion parcial o completa del crecimiento radicular con graves
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alter’a’ciohes, de la erupcion. Los traumatismos alveolodentarios y de los
-maxilares también pueden producir anquilosis total o parcial de los dientes
afectados provocando la interrupcion o la alteracion de la erupcidn.

'1.1.2 FACTORES SISTEMICOS.

Podemos encontrar dientes incluidos aun sin causas locales
predisponentes aparentes, de tal manera que podemos agrupar las causas
sistémicas de la siguiente manera:

CAUSAS PRENATALES.
HEREDITARIAS.

GENETICAS: En el curso natural de los hechos, es razonable suponer que los
hijos heredan algunos caracteres de los padres. Estos factores pueden ser
modificados por el ambiente prenatal y postnatal, entidades fisicas, presiones,
habitos, trastornos nutricionales y fendmenos idiopaticos. Sin embargo el patrén
basico persiste y puede afirmarse que hay un determinante genético definitivo
que afecta la morfologia y la predisposicidon a la patologia dentofacial. Esta
demostrado que la herencia desempefa un papel importante en la retencién
dentaria. 2

CONGENITAS : Debidas a su patologia materna durante el embarazo, causas
comprobadas que influyen en esta patologia son: traumatismos, dieta materna,
varicela y alteraciones del metabolismo materno.

CAUSAS POSTNATALES.

Condiciones que pueden interferir en el desarrollo ulterior del nifio:

e Anemia.

« Sifilis. Dientes de forma anormal y en malposicion.

e Tuberculosis.

« Malnutricion, raquitismo, escorbuto, Beri Beri, con frecuencia influyen en la
erupcién dentaria, en la exfoliacion prematura y la retencién prolongada o
definitiva de los dientes, y en las vias de erupciéon anormales.

« Disfunciones endocrinas. Dentro de esta la mas caracteristica para la patologia
que Nos ocupa son:

Hipotiroidismo subclinico. Puede sospecharse por primera vez en la consulta, si

existe tendencia a él podemos encontrar un patron de desarrollo tardio. La

retencion prolongada de ios dientes temporales es con frecuencia uno de los
signos caracteristicos, asi como la malposicion dentaria y la desviacion del
camino normal de la erupcién de los dientes, al igual que las malnutriciones.

2 Kabah Leonard Cirugi Bucal y Maxilofacial en Nifios pp 375




1.2 CLASIFICACION.

Todos los autores estan de acuerdo en considerar la gran frecuencia de aparicion
de los dientes retenidos. Donde el canino superior ocupa el segundo lugar de
acuerdo a la grafica de retenciones en un 34%, mientras que el canino inferior
ocupa el quinto lugar con el 4%.

La localizacidén de la retencion del canino es mucho mas frecuente en el maxilar
superior que en la mandibula, con un 89% de los casos de inclusion del canino
superior y un 119% restante corresponde al canino inferior. En cuanto a la
lateralidad, algunos autores encuentran un porcentaje mayor de caninos
superiores derechos, mientras que otros no encuentran preferencia significativa.
No existe unanimidad a la hora de establecer el porcentaje de inclusiones
bilaterales, que oscilan entre el 10% y el 80% que indican Saez y Cols. 1

Field y Ackerman hicieron la siguiente clasificacion.

CANINOS SUPERIORES.

Palatina.

a) Corona cerca de la superficie, en intima relacién con las raices de los incisivos.

b) Corona profundamente incluida y en estrecha relacion con los dpices de los
incisivos

Vestibular. . R
a) Corona en intima relacion con los incisivos. .
b) Corona encima de los apices de [os incisivos.

Intermedia.

a) Corona entre las raices del incisivo lateral y el primer premolar.

b) Corona encima de estos dientes con la corona en vestibular y la raiz en
palatino o viceversa.

" El canino superior también puede presentarse en posiciones ectdpicas.
a) Seno maxilar.
b) Pared antral nasal.
¢) Regién infraorbitaria.

1 Gay Escoda Cosme, Clrugia Bucal. Pp 229




CANINOS INFERIORES.

Vestibular.
a) Vertical.
b) Oblicua.
¢) Horizontal.

Posiciones ectdpicas del canino inferior.
a) En el borde inferior.

b) En la protuberancia mentoneana.

c} Con migracion al lado opuesto.

En todas la posiciones estudiadas el canino puede estar vertical, oblicuo u
horizontal. Lo mas frecuente es que exista una rotacion de 60 o 90 grados
respecto a su propio eje longitudinal.

Los factores etiolégicos influyen en la posicién del canino retenido: asi la inclusion
vestibular suele ser consecuencia de una hipoplasia del maxilar superior,
acortamiento de la longitud de la arcada o a un exceso del tamario del canino. La
inclusidon palatina suele tener su etiologia en factores hereditarios, ectopia
folicular, defectos de reabsorcion del canino temporal, hipoplasia o agenesia del
incisivo lateral u otras causas como la presencia de quistes, tumores, fisuras labio-
alveolo-palatinas.




1.3 PATOGENIA.

1.3.1CONSIDERASIONES ANATOMICAS.

Las caracteristicas de la regidn canina del maxilar , son de un espacio restringido,
de hueso compacto, mucosa gruesa y cuyos limites corresponden a orificios
vecinos del craneo. El hueso esponjoso en esta zona es particularmente
compacto, si tenemos en cuenta la debilidad relativa del maxilar superior en
general. Asi mismo, el hueso vertical que constituye la vertiente palatina de esta
regién es grueso, como el resto de la boveda palatina. Los limites de la region son:

1.- Apical al canino, el suelo del seno del maxilar, y por medio de éste, el reborde
orbitario inferior. Arriba y adentro la apdfisis ascendente del maxilar, que a su vez,
constituye el borde lateral del orificio piriforme.

2.- Por abajo la boveda palatina y el canino temporal por medio de su rajz.

3.- Por delante la cortical 6sea que constituye la pared vestibular de la region,
que en caso de la erupcion normal, constituira la eminencia canina, relieve
correspondiente a la raiz. En su porciéon medial, este hueso conforma una
depresion, denominada fosa canina, limitada medialmente por esta eminencia y
por fuera de la raiz anterior de la apdfisis piramidal del maxilar, también
denominada arbotante maxilomalar.

4.- Por distal la raiz del primer premolar.

5.- Por mesial la raiz del incisivo lateral, el margen lateral del orificio piriforme, y a
distancia e! conducto nasopalatino.

La fibromucosa palatina es especialmente gruesa en esta zona constituyendo
una barrera considerable a la erupcion.

Pese a los aspectos comentados, resuita imposible en la mayoria de los casos,
prever cual sera la posicién que adoptara el canino superior en el maxilar o el
canino inferior en la mandibula.




1.3.2 CONSIDERACIONES MECANICAS.

Teniendo en cuenta los factores citados y las caracteristicas anatémicas de la
regiéon canina, podemos comprender los fendomenos que se producen en la
retencién del canino. Al migrar la corona hacia la cavidad bucal por accién de las
fuerzas eruptivas, hallara en su camino los diversos obstaculos citados, y se
produce la retencidn. Por el mismo mecanismo se ocasionara la erupcion ectopica
del canino. Estos fendmenos mecanicos son, a su vez, el origen de los signos
directos de la retencion del canino. La impactacién del canino superior contra los
dientes vecinos, segun los casos, dara origen al desplazamiento dentario e
incluso lesiones de estos, que se manifestara clinicamente como malposiciones ,
episodios dolorosos o alteraciones infecciosas.




1.4 EXPLORACION CLINICA.

Uno de los rasgos caracteristicos de la retencién del canino, es la ausencia de
sintomatologia en la gran mayoria de los casos ( 80% ) .Cabe sospechar del
canino retenido cuando no se observa en la arcada a los 14 o 15 afios, con
presencia o no del deciduo. Otro signo clinico puede ser el desplazamiento de los
dientes vecinos y en concreto, el incisivo lateral, el cual puede hallarse en
vestibuloversion y con rotacion sobre su eje mayor, o con su corona girada hacia
mesial o distal. E! pinzamiento de! espacio entre el primer bictispide y el incisivo
lateral, es un hecho que no nos inducira a pensar en un canino retenido.

Estos hechos subclinicos pueden acompafarse de un abultamiento o
prominencia de consistencia dura, casi siempre por palatino o algunas veces por
vestibular, que se tornara dolorosa si hay patologia sobreafadida de tipo
inflamatorio. Si bien es cierto que la mayoria de las ocasiones, los caninos
retenidos no suelen dar otra clinica.

1.4.1 INSPECCION.

Una inspeccion detallada de la cavidad bucal y de sus arcadas dentarias,
puede conducirnos a la sospecha de la presencia de la retencién del canino.
Estos signos que se denomina indirectos vendran determinados por la ausencia
del diente en la arcada y por datos clinicos siguientes:

1.- Presencia del canino temporal en la arcada. En el paciente adolescente, este
signo es uno de los mas orientativos, ya que tan solo dos fenémenos pueden
conducir a esta situacion:

a) La agenesia.

b) La inclusién del canino permanente.

2.- Persistencia del espacio que podria ocupar el canino. Con frecuencia la
resultante mesial de la fuerza hara que se cierre el espacio ocupado por el
canino temporal tras su caida.

Recordamos que el espacio necesario para la correcta ubicacion de un canino es
de 8 +- 1Tmm; si efectuamos un tratamiento ortodéntico-quirdrgico para colocar el
canino retenido en la arcada, este espacio debera de haberse recuperado en
caso de haberse perdido. Normalmente la persistencia del canino decidual
conserva el espacio, pero si éste no esta presente, el espacio se cerrara ya sea
por mesiogresion de los molares y premolares, por distoversion de los incisivos o
porque exista una disarmonia dentomaxilar.
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3.- Desplazamiento de los dientes vecinos. Cuando el canino incluido, se desplaza
en un trayecto eruptivo anémalo en el maxilar o en la mandibula, puede ocasionar
el desplazamiento de los dientes vecinos, incisivo lateral o central y primer
premolar, determinando rotaciones, labioversiones, linguopalatoversiones o
mesijoversiones de estos dientes. Evidentemente esto produce la maloclusién y las
alteraciones estéticas.

La anomalia mas comun es el desplazamiento distal de la corona del incisivo
lateral con rotacion del mismo sobre su eje y la version vestibular, aunque
dependiendo de la posicion del canino apareceran desplazamientos distintos.

La presion que ejerce el canino superior cuando intenta erupcionar es muy
importante por lo que es muy frecuente ver desplazamientos del incisivo lateral.
En la arcada inferior el desplazamiento de dientes producidos por el canino es
menos comun.

4.- Relieves de la mucosa. Este es uno de los signos mas orientativos, la
presencia de un relieve anormal en el contorno de la regién canina, bien sea por
vestibular o por palatino-lingual, en ausencia del canino permanente en la arcada,
suele corresponder a la corona del canino ( con menor frecuencia a la raiz ). Sin
embargo, en algunos casos, la aparicion del quiste folicular a partir de la corona
del canino, determinard la aparicion de tumoraciones en la region canina,
preferentemente en posicion palatina.

5.- Fistulas. La existencia de una fistula activa- con salida de exudado o no, junto
con los demas signos nos puede indicar la existencia de una complicacién
infecciosa de un canino. Habituaimente en el caso del canino superior, estas
fistulas se localizan a nivel palatino, acompafadas o no de fenémenos
inflamatorios.

6.- Cambios en ia coloracion de dientes vecinos. La lesidon apical de estos dientes
por la corona del canino pueden conducir en algunos casos a la necrosis pulpar
de estos, por consiguiente un obscurecimiento.

1.4.2 PALPACION.

Con frecuencia la inspeccién de la mucosa en la regién canina, no revelara la
entrada de ninguna alteraciéon. Sin embargo, a menudo, una cuidadosa palpacion
en el caso del canino superior en posicion palatina, pondra en evidencia el relieve
de la mucosa en la porcion mas anterior del paladar. En la posicion vestibular del
canino superior, la palpacidon de un relieve a dicho nivel rara vez es concluyente,
pues usualmente se trata de la raiz desplazada del incisivo lateral o del primer
premolar . La palpacién de un abultamiento por vestibular o bien por lingual en el
caso del canino inferior, correspondera casi de manera definitiva a la corona del
diente incluido.




Mediante esta maniobra, en muchas ocasiones mantendremos la confirmacion
de la posicion de un diente incluido como paso previo al diagndstico. Pese a todo
esto, es imprescindible el estudio radiolégico detallado en todos los casos, e
inexcusablemente en los que como hemos comentado, la exploracion clinica
resulte irelevante. Asi, si no localizamos al canino a la palpacion, al realizar una
radiografia valoraremos cuanto mayor es el grado de mesializaciéon de la corona
del canino respecto del eje de la raiz del incisivo lateral, mas probable que se
encuentre por palatino, y si la radiografia demuestra que se superpone a los
incisivos, se puede determinar sin lugar a dudas que se encuentra por palatino.



1.5 ESTUDIO RADIOGRAFICO.

La significacion incierta de muchos casos de la exploracion clinica para
determinar la posicidon del canino retenido, obliga a una investigacion radiografica
minuciosa. El interés del estudio radioldégico del canino incluido presenta distintos
aspectos en funcién del tratamiento previsto en cada caso. Hay un gran niumero
de técnicas propuestas entre las que se encuentran:

a) Radiografia panoramica.
b) Radiografia oclusal.
c) Radiografia periapical

Si el tratamiento previsto es la extraccion quirdrgica, la informacion resultante que

se debe aclarar son las siguientes cuestiones:

a) Posicion respecto a la arcada en los tres planos del espacio.

b) Relacién con los dientes vecinos ( incisivos y premolares ) y con las
estructuras anatomicas vecinas importantes ( seno del maxilar, foramen
palatino anterior, fosas nasales y foramen mentoniano ).

c) Orientacidén y relacioén corona raiz.

d) Complicaciones con significacion radiologica ( infecciosas, tumorales,
mecanicas.

e) Estado de estructuras periodontales ( hueso alveolar, ligamento periodontal,
presencia o no de anquilosis ).

f) Forma y tamafio del diente, especialmente por la raiz por la posibilidad de que
exista una curvatura radicutar y la localizacion de la corona y sus cuspides.

o Tipo de tejido 6seo que rodea al canino. 3

L.a valoracion radiogréfica es indispensable y por lo menos se necesitan dos
placas tomadas en distintos angulos. En la practica necesitamos la
ortopantomografia para tener la informacidén general , las periapicales y la oclusal.

1.5.1 RADIOGRAFIA PANORAMICA DE LOS MAXILARES.

Esta técnica es extremadamente util para obtener informacion general acerca
de las estructuras dseas y dentarias de la cavidad bucal. De hecho, el diagnéstico
de la inclusion dentaria suele realizarse a partir de una radiografia panoramica, sin
embargo las deformaciones que caracterizan las radiografias realizadas
mediante estd técnica limitan su utilidad. En cualquier caso es la primera
exploracion que debemos solicitar ante la sospecha de inclusion dentaria, en ella
podemos obtener la siguiente informacion:

3 Rodriguez Donado Manuel, Cirugia Bucal y Maxilofacial




1.~ Presencia de la inclusidn dentaria.
2.- Relacion del diente incluido en el seno maxilar, fosas nasales y dientes
adyacentes.

3.- Presencia de patologia asociada (quistes, tumores, osteitis, sinusitis).
4.- Desplazamientos y lesiones en los dientes vecinos.

No sera util, sin embargo, para determinar la posiciéon del canino respecto a la
arcada, por lo que deberemos realizar otras proyecciones complementarias. No
obstante, el canino incluido por palatino, al encontrarse mas alejado de la pelicula,
aparecera mas grande y mas nitido que el canino contralateral.

Siguiendo el estudio de Granollers, a partir de una de las mediciones
cefalométricas podemos determinar lo favorable o desfavorable de la posicion de
los caninos superiores incluidos, con el objeto de elegir el tratamiento mas
adecuado; la traccidon ortoddntica, la reubicacion o la extraccion quirtdrgica.

Los métodos cefalométricos mas importantes aplicados a los dientes retenidos
especialmente los caninos son:

a) Relacioén plano oclusal-diente incluido.Se estudia la posiciéon del diente con
respecto al plano oclusal mediante dos valores.

- La distancia horizontal de desviacién fisiologica que presenta el canino
incluido respecto al plano oclusal.

- Angulo formado por la interseccion del eje dentario incisal-apical.

b) Plano de reubicacion, con este plano se valora el futuro movimiento del diente
incluido al lugar donde debe situarse. Para ello deben situarse dos puntos:

- Punto*a"“ marca el lugar futuro donde debera colocarse el diente incluido en
la arcada,

- Punto “ b * marca el lugar actual del diente inciuido en el maxilar antes del
tratamiento

c) Valoracidén de discrepancia radiologica sagital de! diente inciuido respecto al
espacio realmente necesario. Se estudian dos distancias:

- Distancia* ab * o longitud mesio-distal de la corona del diente temporal.

- Distancia“ cd * o longitud mesio-distal de la corona del diente incluido.

d) Valoracion del plano sagital mesio-distal necesario para la colocacién del
diente incluido en la arcada dentaria.

e) Angulo formado por el eje dentario del incisivo central como referencia y el eje
del diente incluido. El angulo valora el grado de inclinacién y el pronéstico del
diente incluido.

f) Valoracion de calcificacion radicular.




1.5.2 RADIOGRAFIA OCLUSAL.

Solo la incidencia de Simpson puede registrar la relacién de los caninos
retenidos en el plano horizontal, ya que al ser el rayo central paralelo al eje
mayor de los incisivos, estos aparecen en la radiografia representados por una
seccion a nivel de su ecuador. No obstante para el grupo de premolar y molar no
se van a proyectar sobre la béveda palatina ; de ahi que Gietz y Craviotto
proponen una segunda incidencia en la que el rayo central pasa a nivel de los
premolares.

Como ambas proyecciones podemos analizar las relaciones de la corona
canino con las raices de los incisivos o con el conducto dentario anterior, ademas
con la relacion existente entre el dpice y los premolares, asi como si el diente es
dilacerado o no.

1.5.3 RADIOGRAFI|A PERIAPICAL.

Con esta toma efectuamos la técnica convencional de la radiografia intrabucal
retroalveolar, procurando colocar el eje mayor de la radiografia en posicion
vertical. Si bien no es fiable para obtener la posicidon espacial de! canino ya que
solo observaremos relaciones en el plano frontal, resulta de interés para
determinar otros datos:

a) Morfologia ( forma y tamano ) de la corona y de ia raiz ( curvas, dilaceraciones,
acodaduras apicales ). Los detalles de la zona apical aveces son dificiles para
apreciar, porque se le superpone la imagen del seno maxilar y de las raices
con los dientes vecinos.

b) Distancia entre el diente incluido y el proceso alveolar ( profundidad de la
incision ) de y de las raices de los ofros dientes, ademas de poder observar la
distancia entre el diente incluido con el seno maxilar y las fosas nasales.

c) Direccidn del canino: si su posicién es vertical, oblicua u horizontal.

d) Existencia de alguna patologia asociada de los dientes contiguos ( caries o
enfermedad periodontal ).

e) Estructura y densidad del hueso alveolar existente.
f) AQuiste folicular asociado.

g) Presencia de anquilosis ( desaparicion del ligamento alveolo dentario )




1.6 COMPLICACIONES.

Cada uno de cinco pacientes con canino retenido, presentan complicaciones
asociadas que requeriran de un estudio detallado y ocasionalmente de un estudio
complementario. Para Fleury las complicaciones mas comunes del canino retenido
y su frecuencia son las siguientes:

 Mecanicas : ( rizolisis o desplazamiento dental vecino) con un 7% de los casos.
« [nfecciosas : ( accidentes de erupcion, necrosis de los dientes vecinos) en el
14% de los casos.
Quiste folicular; 12 % de los casos.
« Neuroldgicas : ( Neuralgias) en el 8% de los casos.

1.6.1 COMPLICACIONES INFECCIOSAS.
Las complicaciones mas frecuentes son las siguientes:

Celulitis odontogénica.

Absceso palatino.

Osteomielitis maxilar.

Sinusitis maxilar.

Afectacion pulpar o periodontal de los dientes vecinos.
Infeccidn focal.

Las afecciones infecciosas locales derivados directamente del canino incluido si
se encuentra alojado totalmente en el hueso alveolar es rara. Sin embargo la
infeccién del 'saco pericoronario requiere de un grado mayor o menor de contacto
con el medio bucal. Si esto no se produce resulta imposible la contaminacioén y por
lo tanto el desarrollo de la infeccion. 4

CELULITIS ODONTOGENICAS.

La infeccion asociada con invasion de tejido celuloadiposo de relleno de la cara
adoptara la forma de celulitis aguda circunscrita o difusa alta, con afeccién del
labio superior, mejilla y region infraorbitaria homolateral, con o sin fluctuacion o
fistulizacion. Este cuadro suele iniciarse con una tumefaccidén dolorosa que
avanza y da un absceso subperiostico que acaba afectando al tejido celular de
distintas zonas como la region geniana o periorbitaria . Generalmente cuando al
evolucion es prolongada, el hueso acabara participando en el proceso con lo que
aparece una osteitis maxilar. El tratamiento constara de antibioticoterapia,
desbridamiento y ulteriormente extraccion del diente incluido.

4. Raspall Guiliermo, Cirugia Oral. Pp. 219



ABSCESO PALATINO.

Con frecuencia, la manifestacion clinica de la infeccion del saco pericoronario del
canino incluido adoptara la forma de absceso subperiostico de localizacion
palatina. La inspeccion y la palpacion con el hallazgo de fluctuacion conducira al
diagnostico. El tratamiento consistird en antibioticoterapia, desbridamiento y la
extraccion del canino.

OSTEOMIELITIS MAXILAR.

En el caso de una infeccion local a partir del canino incluido mal tratado o de
evolucion cronica, el siguiente paso puede ser la osteomielitis maxilar superior.
Esta afeccion, si bien rara en comparacion con al localizacién mandibular, se
caracteriza por la presencia del dolor y manifestaciones neurolégicas como
anestesia del territorio correspondiente al nervio afectado ( nasopalatino,
infraorbitario, palatino anterior ) , con supuracién o no, y un patrén radioldgico.
Caracteristico con imagen de “ flou * o algodonosas, perdida de trabeculacion y
formacion de secuestros. El tratamiento consistira en antibioticoterapia
desbridamiento, legrado y extracciéon del o de los dientes afectados.

SINUSITIS MAXILAR.

Ocasionalmente, la infeccidn del saco pericoronario y mas probablemente, de
un quiste folicular originado en el saco pericoronario de un canino incluido puede
dar origen a la aparicion de sinusitis maxilar. Esta situacion es mas comuan cuando
el diente se encuentra proximo al suelo del seno maxilar. La clinica vy el
tratamiento son comunes a otras sinusitis, agudas o crénicas, de origen dentario,
junto con la extraccion del canino incluido .

AFECTACION PULPAR O PERIODONTAL DE LOS DIENTES VECINOS.

Los fenomenos mecanicos originados como consecuencia de la inclusion del
canino definitivo puede conducir a una destruccion 6sea y dentaria localizada, con
rizolisis de los dientes vecinos, y fendmenos de periodontitis aguda, mas
frecuentemente crénica, que pueden conducir a confusion de ausencia de un
estudio radioldgico. Esta reabsorcidon puede acompanarse de desplazamiento de
los incisivos. La reabsorcion afecta la superficie de la raiz, pero puede progresar
y lesionar la pulpa dentaria. El tratamiento consistira en la extraccion del canino
Ademas del tratamiento especifico del diente afectado ( endodoncia, cirugia
periapical o exodoncia, segun el grado de lesidn periodontal. ).
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QUISTE FOLICULAR.

Esta complicaciédn es relativamente frecuente y afecta a uno de cada 10
pacientes. En la mayoria de ellos, la primera manifestaciéon clinica sera la
presencia de una tumoracién palatina o vestibular renitente ( abombamiento de las
corticales ), acompariada o no de signos inflamatorios, que se puede confundir con
una sinusitis o celulitis odontogénica. También es posible la movilidad de los
dientes cercanos por la destruccion de su base ésea por la formacion quistica del
canino incluido.

E! estudio radiografico mostrara la presencia de una imagen radiotransparente
unilocular y bien delimitada, de bordes netos y baja densidad ( salvo en caso de
una infeccion en que puede ser parcialmente radioopaca ) que contiene la corona
del canino o parte de ella. En caso de expancion notable puede verse
involucrados el seno maxilar y las fosas nasales. Asi el quiste folicular entra en
contacto con estas estructuras anatémicas y las oblitera total o parcialmente.

El tratamiento de estos quistes es complejo, y requiere la exposicidn quirdrgica del
quiste, su extirpacion y el tratamiento conservador adecuado a los dientes
vecinos. Con frecuencia, la afectacion del seno maxilar por perforacion maxilar,
obligara a realizar un abordaje tipo Caldwell-Luc, con drenaje a la fosa nasal por
contraabertura.

1.6.2 COMPLICACIONES NEUROLOGICAS.

Con frecuencia, la retencion del canino se asocia a un cuadro conocido como
“ Neuropatia trigeminal * que en algunos aspectos puede evocar las
manifestaciones clinicas de la neuralgia trigeminal de la segunda rama. Los
caninos incluidos pueden ser causa de dolor dental, especialmente si los dientes
vecinos han sido lesionados por éstos, incluso por afeccién dental. Las fuerzas
eruptivas que ejerce la presion sobre el hueso vecino, los dientes adyacentes y los
tejidos blandos pueden producir estimulos dolorosos que son percibidos
locaimente o ser de naturaleza referida. 1

La confusion de una neuralgia sintomatica, ocasionada por la presencia de un
canino superior incluido, con una neuralgia esencial es tan grave como lo
contrario. No debemos olvidar que la neuralgia sintomatica del V par craneal,
puede ser el indicio de una lesion intracraneal. En ocasiones los caninos incluidos
pueden inducir algias faciales atipicas. Solo podra confirmarse su interrelacion si
cesa el cuadro doloroso cuando hacemos la exodoncia.

1. Gay Escoda Cosme, Cirugia Bucal. Pp. 119
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1.6.3 TUMORES.

Ocasionalmente, la retencion del canino se debe a la presencia de un tumor, que
actuaria como obstaculo mecanico en la erupcion, el tumor que ocasiona con mas
frecuencia a la inclusién superior s el odontoma compuesto, la localizacion
preferente de esta neoformacion congénita es la porciéon mas superior del maxilar
superior. Habitualmente son asintomaticos, el diagnostico se comprobara, tras la
ausencia clinica del canino permanente en la arcada y el estudio radioldgico, en
estos casos el tratamiento puede ser conservador, una vez llevado a cabo la
extirpacion del tumor.

Otras neoformaciones causantes mucho menos frecuentes son los osteomas ,
su apariciéon multiple en los maxilares se asocia al sindrome de Gardner.

1.6.4 REABSORCION.

Segun Stafne y Austin, los dientes incluidos son los que con mas frecuencia
sufren reabsorcién, su causa es desconocida. La reabsorcion se inicia
principalmente en la corona, con destruccion total o parcial de la misma, esta
destrucciéon ha dado origen al término caries del diente incluido, lo que es
imposible. Radiolégicamente se aprecia de una disminucion de densidad
especialmente cuando se trata de la corona. s

Los dientes incluidos pueden ocasionar reabsorcion de las raices de los
dientes vecinos por un mecanismo desconocido. Segun Shafer, la explicacion se
hallaria en el tejido conectivo situado entre la corona del canino vy las raices
vecinas.

5. Donald Ralph, Odontoclogia en Nifios y Adolescentes. Pp. 245




CAPITULO 2
2.1 TRATAMIENTO DE CANINOS RETENIDOS.

En los pacientes en los que el canino se encuentra en la posicion en los que tiene
la posibitidad de su traccidén ortoddncica a la arcada, se realiza la fenestracion o la
exposiciéon quirargica con o sin alveolotomia conductora. Cuando no es asi el
tratamiento de eleccién sera la extraccion quirdrgica. Otras indicaciones para la
extraccion en el paciente adolescente o en al adulto joven son:

Implantacién contra los dientes adyacentes.

Anquilosis, constatada radiolégicamente.

Reabsorciones coronales.

Episodios infecciosos repetidos.

Alteraciones del canino.

Prostodoncia o proétesis.

Presencia de algunas de las complicaciones citadas anteriormente.

La extracciéon quirurgica es una intervencion compleja, que requiere de habilidad
por parte del cirujano y conocimiento de las relaciones anatémicas del diente
incluido con las estructuras vecinas.

2.1.1 CANINO SUPERIOR.
DIAGNOSTICO.

Lo establece la clinica y el estudio radiolégico.

1.- Clinicamente se comprueba la ausencia d! diente en la arcada maxilar, la
presencia del maxilar la persistencia del temporal o no, con sus caracteristicas de
forma, tamafio, y una serie con posibles manifestaciones.

2.- La exploracién radioldgica, sera concluyente pues proporciona una serie de
detaliles necesarios para el acceso quirdrgico al diente:

e Presencia de la inclusion.

¢ Posicion de!l diente y su ubicacion, asi como la altura y la profundidad de la
inclusion.

e Forma y tamario del canino , con la localizacion de la cuspide.

e Las relaciones con los dientes vecinos, y consideraciones anatdmicas.

* Tipo de tejido 6seo que rodea al diente, y la condensacién.

CANINO SUPERIOR EN POSICION PALATINA.
La inclusién palatina es la mas frecuente, y generalmente la que mas dificultades
ofrece para su extraccion. Es fundamental colocar la cabeza del paciente en
hiperextension para lograr una buena visibilidad en el area palatina.
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ANESTESIA.

Es preferible la anestesia general, sobre todo en donde los casos son bilaterales,
en lo que se presume un tiempo operatorio prolongado, y en los que los pacientes
por su edad y emotividad no van a prestar buena colaboracion.

La anestesia local se realiza por bloqueo de los nervios :

+ Infraorbitarios

« Nasopalatino.

* Palatino anterior.

Cuando es una inclusion bilateral, se anestesian ambos nervios infraorbitarios,
nasopalatinos y los dos palatinos anteriores.

INCISION.

Utilizamos la denominada * festoneada *, siguiendo los cuellos dentarios de la
mucosa palatina. Se realiza desde la cara mesial del primer molar hasta mas alla
de la linea media, a la altura del canino ( en inclusiones unilaterales ) o hasta el
primer molar del lado opuesto ) en inclusiones bilaterales ). Es conveniente
mantenerse o mas posible a los cuellos y los espacios interproximales y en
contacto con el hueso, a fin de no dejar ninguna posicidon del margen gingival
adherido.

DISECCION DEL COLGAJO.

Este es uno de los tiempos mas dificiles, pues la fibromucosa palatina se
encuentra fuertemente adherida al hueso de la apdfisis palatina del maxilar, lo
que hace que debamos aplicar la fuerza sobre el hueso. Este despegamiento es
dificil y necesita a la vez tacto y energia, hasta disecar todo el colgajo en toda su
amplitud, esto evita desgarros y perforaciones de la fibromucosa.

A medida que nos desplazamos hacia atras con el colgajo, la resistencia al
despegamiento se va reduciendo, en este punto se debe de tener cuidado y
detener la diseccidn a la altura de los terceros molares con objeto de no iesionar
los pediculos vasculonerviosos palatinos, lo puede ocasionar necrosis en parte, o
en la totalidad del colgajo.

OSTECTOMIA.

Una vez expuesta la béveda osea palatina tras la diseccién del colgajo. Los
objetivos de la ostectomia es exponer la corona y el cuello del diente, eliminar la
resistencia a la extraccién creando una via de salida, y permitir |a aplicacion del
elevador o de los bocados del forceps. Utilizaremos una pieza de mano, una fresa
de carburo de tugsteno del N° 8. Se retirara el hueso de la cortical
correspondiente a la corona hasta descubrir la cuspide en la posicion supuesta
segun el estado radiologico. Durante esta maniobra hay que irrigar
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constantemente el campo operatorio con suero fisioldgico para refrigerar la fresa
y limpiar la zona, facilita asi la visibilidad del cirujano y evita posibles lesiones y
iatrogenias ) necrosis 6sea ). Gracias a la irrigacion y a la aspiracién combinadas,
el aspecto mas blanco y mas brillante de la corona dentaria la hara mas visible.
Una vez expuesta toda la corona y el cuello haremos un surco a su alrededor, con
objeto de facilitar las maniobras de la luxacion.

LUXACION.

Antes de proceder a cualquier ostectomia adicional, u odontoseccion, es
recomendable siempre realizar la luxacion del canino mediante el botador.
Utilizando un elevador recto, en ocasiones conseguiremos movilizarlo y
finalizaremos la extraccion con elevadores. Sin embargo en ocasiones esto resulta
ineficaz, por lo que debemos ampliar la ostectomia en diferentes puntos, con el fin
de crear retencion e intentar nuevamente la luxacion. s

ODONTOSECCION.

Se realiza la seccion a nivel del cuello dentario por medio de una fresa de fisuray
se comprueba la separacion de ambos fragmentos con movimientos de rotacion
de un elevador recto introduciendo en la ranura practicada del diente. Después
con un elevador fino, se procura la luxacidon del segmento coronario, utilizando
siempre un apoyo 6seo y nunca dentario.

Una vez extraida la corona, es facil luxar la raiz hacia la cavidad libre creada, es
atil practicar una muesca en la raiz, con el fin de aplicar en ella la punta del
elevador. En ocasiones, en los casos de raices muy incurvadas es necesario
practicar mas de una odontoseccion e ir luxando pacientemente el resto radicular
hacia fuera a bien ampliar 1a ostectomia

RESTAURACION Y LIMPIEZA DE LA ZONA OPERATORIA.

Para finalizar la intervencién, y una vez comprobada la extraccion completa del
canino, realizaremos un legrado del alvéolo mediante una cucharilla y retiraremos
los restos del saco pericoronario o de tejido de granulacion. Un lavado meticuloso
con suero fisioldgico y una regularizacion de los bordes 6seos con para de hueso
o fresa redonda de acero son indispensables antes del cierre.

SUTURA.

- Una vez repuesto el colgajo en posicion, aplicaremos presion digital sobre toda la
superficie a fin de adaptarlo al paladar. Realizaremos la sutura de la mucosa
vestibular a la mucosa palatina mediante puntos sueltos peridentarios. Iniciamos
la sutura en la papila interincisiva central ¢ por cualquier otro punto fijo de
referencia y anudamos los puntos sobre la cara vestibular

6. Kruger G , Cirugia M. ial, Pp 321
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CANINO SUPERIOR EN POSICION VESTIBULAR.

Esta variedad, menos frecuente, presenta habitualmente complicaciones y su
intervencion resulta mas sencilla y con mejor vision y acceso que en la posicion
palatina.

ANESTESIA.

La anestesia local se realiza en:

o Nervio infraorbitario.

e Nervio nasopalatino.

= Nervio palatino anterior.

e Nervio alveolar superior medio.

Biou recomienda efectuar ademas infiltracién en el fondo del vestibulo bucal
correspondiente a los incisivos centrales derecho e izquierdo, con el fin de
bloquear las conexiones entre los nervios infraorbitarios de ambos lados y para
permitir colocar adecuadamente los separadores sin producir dolor.

El paciente se colocara sentado o semirreclinado y con la cabeza ligeramente
girada hacia el lado del cirujano, con la arcada superior a la altura del hombro, el
operador se situa adelante y a la derecha del paciente.

INCISION.

Existen dos incisiones distintas para el abordaje en posicion vestibular: la de
Newmann y la semilunar de Partsch. En la practica se prefiere la de Newmann,
pero en caso de realizar la semilunar , siempre la efectuaremos a suficiente
distancia de la zona operatoria, ya que si la linea de sutura cae sobre el defecto
quirdrgico creado en el hueso tras la extraccion, se puede crear una infeccion en
la cavidad 6sea residual. Esta incision es util, si el canino se encuentra en posicion
alta o si el paciente es portador de coronas o puentes en los dientes adyacentes,
ya que no ocasiona retraccion gingival ni alteraciones periodontales, que estas
alteraciones la observamos mas frecuentes en la incision de Newmann, de tal
manera que la incision debe de estar a 0.5mm del margen gingival.

Normalmente hacemos una incision de Newmann con las dos prolongaciones a
vestibular abiertas hacia distal.La incision se hara normaimente desde el segundo
premolar al mismo del iado izquierdo. De otro modo, si se realizara la extraccion
de un solo canino, solo se hara una prolongacion ( incisién de Newmann parcial ).

1 Gay Escoda Cosme, Cirugia Bucal. Pp 114
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DISECCION DEL COLGAJO MUCOPERIOSTICO.

Con el periostétomo levantaremos un colgajo de grosor completo procurando no
lesionar la mucosa bucal, o que se facilita por ser menos adherente que la
mucosa palatina. Una vez expuesta la superficie vestibular, se localiza el relieve
de la corona del canino.

OSTECTOMIA.

Con una fresa redonda de carburo de tugsteno del N° 8, retiramos el hueso que
recubre el diente. E! contacto con el canino se establece rapidamente, tras la
perforacion de la cortical 6sea. Debemos liberar la corona en toda la superficie
expuesta por vestibular y las dos caras proximales.

{_a exposicion debe de ser amplia para permitir un buen acceso a la corona, y al
cuello del diente, pero sin perder el control de la fresa ya que provocariamos
lesiones en las raices vecinas.

AVULSION.

Normalmente una vez expuesta la corona se extrae el canino, aplicando un
elevador recto entre sete y el hueso mediante ligeros movimientos de rotacién, no
debe aplicarse la presidn sobre Ios dientes vecinos y sobre el hueso que los
cubre, ya que esta cortical suele ser de un espesor delgado.

RESTAURACION, LAVADO Y SUTURA.

Una vez extraido el canino, retiramos los restos de saco pericoronario, aunque
este suele salir unido a la corona en el momento de la extraccidon, regularizamos
los bordes 6seos y tras una tltima inspeccion procedemos a la sutura. En el caso
de haber elegido la incision de Partsch utilizamos puntos simples y en la de
Newmann puntos sueltos peridentarios.

CANINO SUPERIOR EN POSICION INTERMEDIA O MIXTA,

Esta situacion es menos frecuente que la anterior ( canino en posicién vestibular )
en este caso puede encontrarse el canino con la corona en palatino y la raiz en
vestibular lo mas frecuente o al revés. Si una vez practicados los pasos
correspondientes: incisidon palatina, despegamiento, ostectomia y odontoseccion,
se ve que la raiz de dirige entre ambos premolares hacia vestibular, y ofrece
resistencia, entonces es posible realizar una incision vestibular y una pequefa
ostectomia a este nivel hasta llegar al apice radicular. 1

Desde aqui se extrae la raiz hacia vestibular, con lo que diente se elimina en dos
partes, cada una por una via, palatina y vestibular, o bien se empuja por medio de
un instrumento adecuado desde vestibular hacia palatino, por la cavidad creada
por la extraccion primaria de la corona, por lo que ambos fragmentos se elimina
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por palatino. No tener en cuenta esta situacion mixta e intentar hacer la extraccion
por una sola via, puede ser causa de que la intervencidon se alargue
excesivamente y dé lugar a multiples accidentes.

CONSIDERACIONES ESPECIALES.
CANINO INCLUIDO EN SENO MAXILAR.

Para el tratamiento de este caso el abordaje seria convencional para el seno
maxilar, es decir, incision en fondo de vestibulo a nivel de la fosa canina ya que el
saco vestibular nos ofrece una mucosa laxa con un buen poder de reparacion,
ostectomia de la pared anterior, exploraciéon de la cavidad, ostectomia y avulsién
del diente.

CANINO EN SUELO DE LA FOSA NASAL.

Este caso, mas raro que el anterior, requiere un abordaje completo a través de
una insicion amplia en el fondo del vestibulo, diseccion de la mucosa nasal y la
ostectomia en funcién de la profundidad en la que se encuentre el diente.

CANINOS INCLUIDOS EN POSICIONES ATIPICAS.

Estas inclusiones en localizaciones atipicas ( suelo de 6rbita o reborde
mentoniano ) suelen ser asintomaticas y rara vez requieren de cirugia. En la
mayoria de los casos, la exteriorizacion del problema, viene motivada por la
presencia de un quiste folicular. La extraccién del diente incluido sera un acto
facilitado y suplementario. La cavidad del quiste permitira el desplazamiento, sin
esfuerzo del diente incluido.
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2.1.2 CANINO INFERIOR.

DIAGNOSTICO.

Mucho menos frecuente que el canino que el canino superior. El diagndstico
radiolégico de la posicién es generalmente mucho mas facil. Las radiografias
periapicales segun la técnica, y la oclusal, nos orientaran acerca de la posicion
que habitualmente es vestibular. La radiografia panoramica que nos permite
descartar otras anomalias en los maxilares. Otros detalles de importancia son:

e Altura, forma, tamano y posicion del canino.

Orientacion del eje del diente ( horizontal, vertical, oblicuo, intermedio )
Relacion con las estructuras vecinas ( dientes, foramen mentoniano ).
Alteraciones en la forma ( dilaceracion radicular ).

Tejido dseo que rodea al diente retenido.

Al igual que en el canino superior incluido, podemos encontrar el diente en
diferentes posiciones ( vestibular, lingual, intermedia o mixta ) pero ademas
existen dos tipos mas de inclusion.

a) Inclusiones en el hueso alveolar: en las que el diente tiene relacidn con el resto
de los dientes de la arcada, lo que produce una dificultad para la extraccion.

b) Inclusiones en el cuerpo de la mandibula: en este caso el canino se encuentra
en posicién mas o menos vertical por debajo de las raices de los incisivos o
premolares.

CANINO INFERIOR EN POSICION VESTIBULAR.

Una vez realizada la anestesia, mediante el bloqueo de los nervios lingual y
dentario inferior del lado afectado, resulta dtil infiltrar localmente en el fondo del
vestibulo para asi conseguir un menor sangrado y mejor visién del campo
operatorio.

INSICION.

Para este caso se realizan las mismas incisiones que se realizan en el canino
superior. La Newmann parcia! desde el primer molar con una sola descarga en la
zona mesial del incisivo lateral suele ser suficiente. Debe de tenerse en cuenta
siempre la posicion del canino por el paquete vasculonervioso mentoniano. Si el
canino se encuentra en una posicion muy baja puede indicarse un abordaje
endobucal mediante una incision semilunar amplia en la mucosa libre.
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DISECCION DEL COLGAJO.

Como siempre deberemos exponer convenientemente el campo, para caer en
una zona quirdrgica de mala visibilidad y evitar mayor dificultad y duracion de la
intervencién, en este caso deberemos reparar en la presencia del nervio
mentoniano que, en caso de duda es conveniente identificar y proteger para evitar
lesionarto al traccionar el colgajo con el separador.

OSTECTOMIA.

Este tiempo presenta las mismas caracteristicas que con el canino superior. Con
frecuencia nos vemos obligados a efectuar la odontoseccion a fin de realizar la
extraccion en forma menos traumatica. Debe recordarse que la estructura 6sea
mandibular es muy compacta y por lo tanto poco elastica, lo que favorece que se
fracture el diente al intentar luxarlo. La odontoseccion es casi obligada
especialmente cuando la inclusion es vertical. La ostectomia de la cortical externa
en muchas ocasiones esta facilitada por la presencia de un quiste folicular que
rodea la corona del canino incluido y que ha adelgazado el grosor de la cortical.

AVULSION, LEGRADO REGULARIZACION OSEA Y SUTURA.

La extraccion se realiza con elevadores y el resto de los tiempos quirdrgicos seran
similares a los ya comentados en el canino superior. Algunos autores
recomiendan, que al cerrar la herida mucosa, colocar sobre el mentén dos bandas
de esparadrapo con el fin de hacer compresion sobre la zona y evitar que la herida
se abra.

CANINO INFERIOR EN POSICION LINGUAL.

Las extracciones linguales deben intentarse extraer por la via vestibular, en esta
posicién la extraccion quirdrgica por via lingual requiere de cierta destreza por la
relacion con las estructuras anatdmicas importantes como el nervio lingual, las
vena y la arteria sublinguales, el conducto de Wharton y la glandula sublingual..
Debemos evitar colgajos linguales por su baja vascularizacion, y se realizara una
incision que recorra el borde gingival libre, suficiente y extenso para permitir un
correcto abordaje mediante la elevacion de un colgajo. La amplitud del
despegamiento dependera del tamano, la direccidon y la posicion del diente
incluido.

En la posicion intermedia puede ser necesario el abordaje combinado y se
efectua la extraccion por separado, raiz por lingual y corona por vestibular tras
haber realizado previamente la odontoseccion del canino.




CAPITULO 3
» COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO POSTOPERATORIO.
5.1 COMPLICACIONES.
3.1.1 INTRAOPERATORIAS.

e La perforacion de la fibromucosa palatina puede producirse si se realiza
maniobras bruscas en el despegamiento de las mismas.

e La seccion del pediculo nasopalatino mejora el campo de trabajo del operador
y puede llegar a ser necesaria en algun caso la localizacién medial.

e Taponamiento del orificio palatino anterior con cera de hueso, aunque
preferimos aplicar apositos texturizados de colageno y presiéon, de manera que
interferamos lo minimo en los procesos posteriores de la curacion.

e Se puede producir la perforacion del seno maxilar y del suelo de la fosa nasal,
que no se debe pasar inadvertido, para esto es necesario realizar una sutura
cuidadosa para que la mucosa bucal cierre la comunicacion buco o
nasosinusal administrar antibiéticos o vasoconstrictores.

o Desplazamiento del diente o parte del mismo, en el acto operatorio al seno
maxilar o a la fosa nasal, en este caso se debe de realizar una sutura
cuidadosa, y en segundo tiempo, y bajo anestesia genera! realizar una
exploracion de las cavidades y extraer el diente.

< Mas frecuente es la lesion de los dientes adyacentes, en el acto quirurgico. Las
lesiones mas comunes son la luxacion accidental y la lesidn de los apices
dentarios vecinos. Esta es consecuencia por aplicar inadecuadamente el
elevador contra dichos dientes o conducir al diente en una direccidon
equivocada en el momento de la luxacion.

e En el caso del canino inferior, es posible lesionar el nervio mentoniano a
consecuencia de una traccidn excesiva sobre el colgajo o por yatrogenia
instrumental.

3.1.2 POSTOPERATORIAS.

e Las complicaciones mas comunes son infecciosas, debidas la mayoria de las
veces al secuestro de fragmentos oOseos, necrosados por un excesivo
calentamiento, por la falta de irrigacion, o bien por la fractura de hueso no
retirados durante la fase de lavado o inspeccion al final de la intervencién. El
tratamiento a seguir es antibioticoterapia.

e La formacion de un hematoma palatino puede causar dificuitades en la
curacién de la herida y a menudo puede sobreinfectarse, se previene
efectuando la compresion de la fibromucosa palatina.

e La necrosis de la papilas interdentarias por no seguir el margén gingival .
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La dehiscencia de la linea de la sutura es una complicacion que ocasiona
molestias al paciente, dado que ademas de la exposicion del lecho quirtrgico
se depositan restos alimentarios.

La movilidad anorma! de los dientes vecinos es casi constante en las primeras
semanas por la perdida de soporte dseo y por la inflamacion.

3.2 CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

Compresion digital sobre la bdveda palatina durante un minimo de cinco a diez
minutos mediante una gasa con el fin de hacer hemostasia.

Utilizar una placa palatina de acrilico o resina dispuesta con el objeto de
mantener el colgajo adherido al paladar.

Se cita al paciente al cabo de una semana de la intervencion, se retiran los
puntos de sutura y se comprueba la vitalidad de los dientes vecinos.

En el postoperatorio, es aconsejable a tomar radiografias periapicales para
determinar el estado de las raices de los dientes vecinos.
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CAPITULO 4

4.1 TRATAMIENTO QUIRURGICO ORTODONTICO.
ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO ANTE UNA RETENCION.

La incidencia de retencién del canino superior es muy variable. Cuando se

diagnodstica una retencion dentaria, hay que decidir una solucién en el tratamiento
que dependera de diferentes factores ya que en todos los casos las posibilidades
tanto del paciente como de las técnicas o del propio diente no son estandar.
Las alternativas en el tratamiento de una retencion varian entre las siguientes:

Abstencion. En ocasiones se ha establecido un diagnéstico tardio u ocasional
de la retencion que no ha producido complicaciones, y por factores locales o
generales del paciente o por las posibles complicaciones derivadas de la
extraccion esta indicada una actitud abstencionista, en estos casos sera un
control periodico con el fin de valorar las posibles cambios patolégicos.
Extraccion. En la retencién que ocasione complicaciones y cuando los dientes
permanecen retenidos, no intervengan en el mantenimiento del equilibrio
dentofuncional o la estética, se debe adoptar una actitud radical mediante la
exodoncia. Cuando sea necesaria la exodoncia del canino, se valoran las
posibilidades ortodénticas del posicionamiento del primer premolar,
osteotomias segmentarias para movilizar el segmento bucal hacia mesial para
cerrar el espacio residual o el reemplazo.

Erupcidn quirdrgica ortodontica. Los dientes que son esenciales en la funcién
y en la armonia bucal, se deben recuperar mediante tratamientos combinados.
La técnica quirdrgica, cuyo fundamento radica en la exposicién de parte de la
corona dentaria, se complementa en determinados casos con la traccion, el
alojamiento y el alineamiento final del diente mediante movimientos
ortodonticos. Esta solucion es la mas deseable.

Colocacién quirirgica de las retenciones. Estos procedimientos se basan en la
movilizacion e inclinacién del cuerpo del diente en su propio alvéolo. Permiten
recuperar dientes que de lo contrario no se podrian colocar correctamente
mediante la ortodoncia.

Transplante o implante dentario. 7

4.1.1 FACTORES RELACIONADOS CON LAS POSIBILIDADES
QUIRURGICAS.

Se debe de valorar el estado general del paciente relacionado con las
enfermedades sistémicas y los condicionamientos de toda intervencién quirirgica.

7. Laskin Daniel, Ciruglia Bucal y Maxilofacial, Pp. 256
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Un factor determinante es la situacién local de la retencion, los puntos que deben
considerarse son los siguientes:

= Posicion y situacion de la retencién con relacion a los riesgos quirurgicos con
las posibles lesion de las estructuras vecinas o por dificultades en la colocaciéon
de elementos de anclaje.

e Estado del saco pericoronario por la posible existencia de complicaciones
tumorales asosiadas.

« Estado del ligamento periodontal por la sospecha de la posible anquilosis y la
dificultad de su movilizacién.

+ Estado del apice dentario: situacion en que podemos hallar el apice en el
momento del diagndstico, su grado de reabsorcion interna y externa y su
anatomia. Sera mas facil movilizar dientes con apices inmaduros que cerrados
y anatdmicamente incurvados.

4.1.2 FACTORES RELACIONADOS CON LAS POSIBILIDADES
ORTODONTICAS.

Estos puntos son exclusivos del especialista de ortodoncia:

« Cuando existan dismorfosis asociadas ( hipoplasia, retruciones, hiperplasias
maxilomandibulares ), las condiciones seran desfavorables, por lo que se
estudiardn las posibilidades del tratamiento combinado por optar por la
extraccion.

e Es necesario valorar las posibilidades de movimientos ortodonticos,
estudiando los factores locales: situacion, posicion, estado del ligamento
periodontal, apice dentario, medida del diente en relacion con su homolégo en
la arcada mediante una panoramica y la existencia de diastemas. Es
importante también valorar el desplazamiento de los dientes vecinos, su estado
radicular y apical, y la situacion de los dientes antagonistas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO ORTODONTICO.

El diente retenido con mayor frecuencia es el canino superior, lo cual se
observa en el 2% de los pacientes que solicitan el tratamiento ortodéntico; sin
embargo, la causa de la inclusion vestibular los de los caninos se relacionan con
los dientes primarios retenidos, la desviacién de la erupcién del germen o alguna
alteracion idiopatica de la erupcion del origen desconocido.

La gravedad de la retencion se determina con la distancia, previa al
tratamiento desde la cuspide de la retencidon hasta el borde incisal de los dientes
adyacentes en la arcada. La distancia en una inclusion leve es inferior a 12mm;
una moderada es de 15mm. Esto es importante para valorar la cantidad de la
ostectomia que se requiere para la exposicion coronaria, el tipo de traccién
ortoddntica, el tipo de anclaje dentario y el tiempo de tratamiento.
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La recomendacion fundamental en el momento de escoger un anclaje, es ser
muy conservadores en la exposicidon coronaria, por lo que hoy en dia se ha
abandonado el uso de anclaje intra y pericoronarios, que solo deben utilizarse
ocasionalmente en situaciones favorables.

INTRADENTARIOS
TIPOS Pins o pemos
Roscados
Cementado

INDICACIONES  Ligaduras Transcoronarias
Retenciones profundas
Ejes desfavorables

Complicaciones Lesiones de esmalte
Lesién pulpar
Rotura y/o desinsercion
del alambre o pin

PERIDENTARIOS

Ligaduras cervicales
Cofias, Coronas

Retenciones con gran
exposicién coronaria
y acceso al cingulo

Gran Ostectomia
Riesgo de lesién de los
dientes adyacentes
14% de reabsorcidn
Radicular externa

38% de anquilosis
Perdida de insercién
Epitelial mayor de

1 mm.

EPIDENTARIOS

Brackets o botones
de cementado
directo

Retenciones pro-
fundas. Retencio-
nes bajas sin gran
exposicion
coronaria.

Ostectomia
controlada y ade-
cuada al tamafio
del bracket.
Despegamientos y
fracturas del
alambre
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4.1.4 TECNICAS DE RETENCIONES VESTIBULARES.

Si adn esta presente el diente temporal y se retrasa la erupcién del canino
habra que valorar la causa ( obstaculos, odontomas, mesiodens,
supernumerarios, lesiones tumorales ), mediante un diagnostico radiolégico e
investigar la situacién, la posicidon y las posibilidades de la retencion. Se
eliminaran los obstaculos y el diente temporal. Si la raiz del diente retenido aun
esta en desarrollo. El diente suele erupcionar de manera normal. Si la raiz esta
completamente formada, la extraccion del temporal no favorece la erupcion del
diente retenido y habra que realizar la exposicion quinargica y la extrucion
ortodéntica de este.

ORTODONCIA PREOPERATORIA.

Deben colocarse brackets en el sector anterior de la arcada cuando haya que
extruir un incisivo y en toda la arcada para los caninos evitando inclinar el plano
oclusal en sentido anterior. Después de utilizar férulas de alambre y cadenas de
Alastik para abrir el espacio, este tratamiento previo se realiza durante 24 meses
con arcos de alambre redondos.

TECNICAS QUIRURGICAS.

La localizacion vertical del diente y la cantidad del tejido gingival determinan la
técnica que debe utilizarse.

FENESTRACION MUCOSA O GINGIVECTOMIA.

Se realizan las retenciones vestibulares bajo y con escaso tejido gingival ( se
notan a la palpacion ) en las que las cuspides de la retencion esta sobre la union
amelodentario de los dientes adyacentes. La técnica consiste en la realizacién de
una incisién, dejando un collarete gingival de 3 mm. Y eliminando el tejido
supracoronario, se coloca un apodsito de cemento quirtrgico para evitar la
hiperplasia de los tejidos. En tres semanas el tejido cicatriza para colocar el
bracket y comenzar la extrucion.

COLAJO DE REPOSICION APICAL.

Cuando la cuspide de la retencion esta apical a la unién amelodentaria
adyacente o existente una inclinacion oblicua desplaza lateralmente al lugar de la
erupcion, es probable que la gingivectomia no proporcione encia adherida
suficiente. La técnica de reposicion apical consiste en elevar un colgajo de
espesor parcial de 3mm sobre los cuellos dentarios de los dientes adyacentes
erupcionados. A 3 mm de cada lado de la retencion se realiza dos incisiones
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verticales hacia el surco vestibular. Después del despegamiento la corona queda
expuesta o se eliminan e! hueso o el saco pericoronario, posteriormente se eleva
el colgajo apicalmente, suturando al peridéstio con sutura reabsorbible, se deja
expuesta la mitad de la corona, procediendo de la misma manera que en la
técnica anterior.

TECNICA DE ERUPCION CERRADA MEDIANTE METODOS DE ANCLAJE.

Se realiza en retenciones altas o intradseas incluso cerca de la espina nasal
anterior, se efectia una incision vestibular y palatina con el fin de exponer la
corona para colocar un anclaje generalmente epidentario, unido o soldado a una
cadena de plata, oro o alambre de acero aunque este sea mas suseptible a
romperse. Se repone el colgajo en posicion original, pasando el alambre entre los
labios de la incisién y se sutura, el ortodoncista comienza la traccion en una
semana.

ORTODONCIA POSTOPERATORIA.

Si se realiza la técnica de erupcion abierta ( fenestracidn o reposicion apical ),
el ortodoncista coloca un bracket o botén en la superficie dentaria y comienza el
proceso de erupcion, evitando la distorsion del plano oclusal. Se recomienda
alambres flexibles de niquel-titanio y la erupcién gradual. Si se emplea una
técnica de erupcion cerrada debe utilizarse una férula Ballista o de Asa para dirigir
la erupcion a la cresta alveolar, cuando se ha conseguido, se coloca un bracket
en el diente y se une al arco.

4.1.5 TECNICAS DE RETENCIONES PALATINAS.

Una vez que los dientes se sitian hacia palatino, la autocorreccidon suele ser
imposible.

ORTODONCIA PREOPERATORIA.

Depende la situacion y posicidn del diente. Si estd en situacion baja, es
conveniente exponerla corona antes de comenzar el tratamiento ortodéntico. Si
esta alta, no es recomendable la exposicion temprana. Se recomienda dejar al
canino temporal hasta que se exponga el permanente, durante la fase ortodéntica
previa se crea el espacio previsto mediante medidas radiogréficas y segun el
tamano del diente contralateral.
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TECNICA QUIRURGICA.

La posicion mas frecuente de la retencion suele ser oblicua u horizontal y
apical a los dientes adyacentes, pero se puede hacer ofras técnicas mas
favorables, inclinando hacia la raiz del lateral o vertical en el area edéntula, se
realiza un colgajo palatino amplio con el fin de localizar y exponer con fresa y
curetas la corona del diente retenido. Si estd anquilosado, es conveniente luxarlo
y aflojarlo del alveolo, se aislara el campo con hemostéticos alrededor de la
corona y se realizara el cementado del bracket con grabado acido y resinas
autopolimerizables. Se comprueba la fijacion correcta mediante la traccién. El
colgajo se repone en su posicibn y se realizara una ventana mucosa por donde
emergera el bracket.

Se sutura el colgajo y se coloca una ligadura al bracket que emerge por fuera
del colgajo hacia el arco.

ORTODONCIA POSTOPERATORIA.

Cuando exista anquilosis, la traccion debe realizarse de inmediato, sera
necesario una barra transpalatina conectada a los molares para no lingualizar los
dientes que sirven de anclaje. En ella se inserta una férula flexible o un asa que,
cuando se activa, proporciona la erupcion vertical de la retencion. Luego es
necesario un arco de alambre rectangular rigido, lo que proporciona un anclaje
adecuado cuando el canino se mueve fuera del paladar. La duracion de la
traccién varia entre 6 meses y 1 afo, dependiendo de la dismorfosis asosiadas.

Este tratamiento se asocia con una pérdida de soporte periodontal mesial del
diente retenido vy distal al diente lateral adyacente o al premolar. También se
observa reabsorcion radicular externa y necrosis pulpar en el 20% de los casos.
El 40% de los dientes esta intruido, rotado mesialmente o decolorado cuando se
evalua a los tres anos.

4.2 COLOCACION QUIRURGICA DE LAS RETENCIONES.
TECNICAS.

En la reposicion quirdrgica de los dientes, los dos procedimientos mas
utilizados son la inclinacion y la movilizacion quirdrgica del cuerpo del diente. En
todos los casos el objetivo principal es mover al diente, manteniendo la vitalidad
del tejido pulpar. Esto significa que el riesgo es mayor cuando mayor sea la
distancia que hay que movilizar el apice. Los dientes con raices en formacion
toleran mejor el movimiento y pueden movilizarse o inclinarse segin la
indicacidn de cada caso. L.os dientes con apice cerrado sélo se deben de inclinar
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o en algunos casos de dientes muy importantes puede movilizarse, con el riesgo
de degeneracion pulpar, debiendo seguir posteriormente con el tratamiento’ de
conductos. 8

4.3 PROCEDIMIENTO DE INCLINACION.

En la'mayoria de los casos, este tipo de tratamiento se realiza en los segundos
y terceros molares cuando los primeros molares han sido extraidos por razones
ortoddnticas. En estas situacion es frecuente hallar el diente inclinado en posicion
mesioangular apoyado en el primer molar, siendo muy dificil colocarlo por medio
de procedimientos ortodénticos.

La técnica de inclinacion consiste en incidir la mucosa que cubre al diente,
retirando tejido gingival vestibular y lingual soélo en la medida que sea necesario,
para que al desplazar el diente que se encuentra mesializado en direccion oclusal
no se produzca una exposicion radicular permanente. Después de retirara la
cantidad necesaria de hueso oclusal, vestibular y distal, para que el neoalveolo
pueda alojar al diente inclinado. En este momento se puede apoyar suavemente
un elevador en la cara mesiovestibular del diente hasta inclinarlo y alinearlo de
manera correcta. En general permanece estable en su nueva posicidn, de no se
asi; se colocara un tapon de gelatina, celulosa oxidada o surgicel, entre la raiz y
la cara mesial de la cavidad. Finalinente se adapta la mucosa gingival con un
punto se sutura. El periodo de curacion suele ser de dos semanas, durante las
cuales el paciente evitara la zona intervenenida manteniendose funcional, las
complicaciones suelen ser el fracaso, necrosis pulpar o reacciones periapicales,
en las que se intenta el tratamiento de conductos.

4.4 MOVILIZACION CORPORAL DEL DIENTE.

Es una técnica de desplazamiento de los dientes en malposicién dentro del
alvéolo. Para realizar esta técnica es importante que la raiz haya terminado su
formacion en los dos tercios apicales, este tratamiento puede realizarse en
cualquier diente si el tratamiento esta indicado.

La técnica consiste en extraer el diente temporal y retirara cuidadosamente el
hueso subyacente realizando una apertura suficientemente amplia para que
pueda situarse la corona del canino retenido. El diente se eleva con suavidad a su
posicion vertical, para este procedimiento es mejor mantener intacto el foliculo
dentario, pero, si no se esta seguro de la posicidon de la cuspide, es preferible abrir-
para observar la corona dentaria. En general el diente puede permanecer estable
y erupcionar en 6 a 12 meses, después de este tratamiento se llega a un
alineamiento dentario correcto tanto desde el punto de vista funcional como el
estético.

8. Sphal Terrance, Cirugia Bucal y Maxilofacial. Pp, 389




3.6
4.5 COMPLICACIONES.

La complicacion mas grave del tratamiento quirirgico ortoddntico es la

ausencia del movimiento del diente retenido debido a fa anquilosis, su morfologia
radicular o a una técnica ortodontica inadecuada.
Otras complicaciones son la rizolisis y la necrosis pulpar, en general ocasionadas
por movimientos ortodonticos bruscos. También puede haber alteraciones
periodontales del diente recuperado, con formacion de bolsas, denudacién
radicular o hiperplasias gingivales.

En ocasiones se alternan los dientes vecinos como el lateral o el primer
premolar, provocando necrosis pulpar, avulciones accidentales o movimientos
incontrolados. La falta de colaboracion del paciente o el abandono del tratamiento
pueden ser complicaciones sobreanadidas.
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CONCLUSION

Los caninos retenidos son los dientes que ocupan el segundo lugar de ia

inclusion dental, posterior a los terceros molares.

Tienen una incidencia del

34 % en los caninos superiores que suele presentarse con mayor preferencia
en posicion palatina seguida por la vestibular.

4% en los caninos inferiores con un porcentaje mayor en posicion lingual.

Considerando los accidentes:
Locales

Embrioldgicos

Mecanicos

Patogénicos

Como el hecho principal de los caninos retenidos.

Cuando se presentan este tipo de inclusién en el canino, es relativamente

usual la inclusién bilateral y simétrico de ambos caninos; aproximadamente se
produce esto entre un 40 y un 50 % de los casos.

Cuando esta retencion bilateral suele presentarse en la misma posicion y

con la misma alteracion y muy rara vez se encuentran situados de manera
diferente.

2.

a)

c)

Para concluir, se tiene diferentes tratamientos que se eligen segtn:
Observacion
Extraccion Quirdrgica
Erupcion quirdrgica ortodontica

Los factores relacionados con el paciente

Las posibilidades quirtrgicas

Depende también de los factores que se relacionan el las posibilidades
ortodonticas.
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