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INTRODUCCION

El ser humano cuenta con dos tipos de denticiones, la primera
Ilamada denticion primaria o dientes de leche; consta de 20 piezas
dentarias (8 incisivos, 4 caninos y 8 molares); la segunda Ilamada
denticion secundaria o denticion permanente consta de 32 piezas
dentarias (8 incisivos, 4 caninos, 8 premolares y 12 molares); todas
en conjunto juegan un papel importante dentro de la masticacion.

Cada uno con diferentas funciones:

Incisivos:  Cortan los alimentos
Caninos:  Desgarran los alimentos
Premolares: Trituran los alimentos
Molares:  Muelen los alimentos

El desarrollo de los 6rganos dentarios se da en cinco fases:

La primera: Se constituye por la lamina dental

La segunda: Fase de casquete del érgano dentario.

Latercera: Fase de campana

Lacuarta:  Fase transitoria de diferenciacion o cordon del esmalte
Laquinta:  Fase de desarrollo del germen de la corona.

Estas fases con el paso del tiempo permiten a las piezas dentarias
desarrollarse y adquirir diferentes formas y por tal motivo diferentes
funciones. La erupcidn clinica de la denticion primaria tiene un
margen de variacion que va de los 4 a los 13 meses.

Los dientes incluidos provocan diversas complicaciones tales como
el desarrollo de quistes foliculares y migracion de los dientes;
ademas de la erosion de la raiz de los dientes adyacentes. (4, | Pag.,
172).



La erupcion del canino superior se da de la siguiente manera:

I.- Principio de la formacion de la dentinay esmalte se daalos4 a5
meses

I1.- Calcificacion completa del esmalte es de los 6 a 7 afios

I1.- Principio de erupcion es de los 11 a los 12 afios

Formacion completa de la raiz es de los 13 a los 15 afios.
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Los caninos primarios se anquilosan ocasionalmente y no se
exfolian a tiempo para permitir la erupcion de los dientes que les
siguen (permanentes).

En algunos casos, hay ausencia congeénita del diente definitivo, lo
que puede ser un factor en el anquilosamiento del diente primario y
su incapacidad de exfoliarse. Pero, en todo caso, el diente
anquilosado constituye un posible problema, por que, a medida que
la mandibula se desarrolla, crece sobre el diente primario y da la
impresion de que el diente se va hundiendo, como se ve en los



adultos, que el diente nunca ha erupcionado del todo, por estar
Impactado, estos dientes retenidos o impactados crean obstaculos y
pueden cariarse e infectarse. Los dientes permanentes adyacentes a
un diente retenido pueden dirigirse uno hacia el otro, sobre el diente
primario anquilosado y asi hacer imposible su extraccion simple.

El término impactacion implica que el diente no puede surgir porque
esta bloqueado por otro diente o por hueso; el cual le impide su
erupcion normal.

Independientemente de la terminologia, cualquier diente que no
haya logrado adoptar una posicion funcional normal en el arco
alveolar y que no haya hecho erupcion o solo en parte y que no
tenga ninguna funcion de utilidad, debe de extraerse para evitar
futuras complicaciones.

Dada la revision bibliografica que existe en la actualidad y de un
gran sin ndmero de factores etiolégicos que provocan éste tipo de
problemas (2, I, Il, 468).Los dientes incluidos provocan diversas
complicaciones tales como el desarrollo de quistes foliculares y
migracion de los dientes; ademas de la reabsorcion de las raices de
los dientes normales adyacentes. (4, | Pag.172).

La retencion de los caninos incluidos superiores, de acuerdo con el
grado de penetracion del diente en el tejido 0seo se presentan de dos
maneras:

1. Retencion intradsea: Cuando la pieza dentaria esta
completamente  cubierta por hueso.

2. Retencidn subgingival: Cuando parte de la corona emerge del
tejido Gseo, pero esta cubierta por la fibromucosa.

Los caninos pueden ser clasificados de acuerdo:

e Con el numero de dientes retenidos, simple o doble



e Con la posicion que estos dientes presentan en el maxilar,
Situados en el lado palatino o
Situados en el lado vestibular.

e Con la presencia o ausencia de dientes en la arcada,

e en maxilares dentados

e en maxilares sin dientes.

De acuerdo con estos tres puntos se puede hacer una clasificacion
que corresponde a todos los casos de estas retenciones.

CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES
RETENIDOS.

CLASE |
Caninos retenidos localizados en el paladar.

e Horizontal
e Vertical

e Semivertical
CLASE Il

Caninos retenidos localizados en la superficie vestibular del maxilar
superior.

e Horizontal
e Vertical
e Semivertical
CLASE III

Caninos retenidos localizados a la vez en palatino y vestibular



CLASE IV

Caninos retenidos localizados en la apofisis alveolar entre el incisivo
y el primer premolar en posicion vertical.

CLASE V

Caninos retenidos localizados en un maxilar superior desdentado.(4,
Pag. 178, 4)

Los caninos superiores se han considerado como uno de los dientes
mas dificiles de extraer mediante la técnica simple de forceps, esto
hace que el hueso alveolar sea muy delgado sobre la porcion media
sobre la superficie labial de la raiz del canino, pero proporciona
considerable soporte 0seo en los angulos labiales medial y distal del
diente. Esto aunado a la gran longitud de la raiz, proporciona al
canino un enorme soporte dentro del hueso alveolar. Este diente
puede moverse en direccion longitudinal. (111, Pag., 83,5). La
exposicion debe brindar una via suficientemente y amplia para que
la corona del diente pase libremente a través del hueso.

Si el diente esta muy profundo la posibilidad de que sea cubierto
por tejido blando durante la curacion es muy grande; esto se debe
prevenir  provocando un paquete quirdrgico o un relleno
periodontal, que debe mantenerse durante un periodo de tres a cuatro
semanas.
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JUSTIFICACION

Existe un gran indice de caninos incluidos dentro de nuestra
poblacidn, que en muchas ocasiones pasamos desapercibido, por la
falta de capacitacion profesional que tenemos algunos odontologos
y por la falta de un diagndstico oportuno asi como de conocer las
complicaciones y no informar a nuestros pacientes sobre este tipo de
padecimiento. Los caninos incluidos se detectan por medio de la
inspeccion, palpacion y estudios radioldgicos que se le realizan al
paciente. Cuando se sospecha de piezas retenidas es recomendable
darle a conocer los tratamientos; tanto quirdrgicos como
ortodonticos que existen, para asi evitar muchas de las
complicaciones que se ocasionan por no tratar este padecimiento;
por lo tanto, dependerd del paciente si decide llevar acabo el
tratamiento sugerido.

Nosotros como odontélogos en la practica general, tenemos la
obligacién de informar a todos los pacientes de éste tipo de
anomalias y referirlos a especialistas capacitados en el area de la
cirugia bucal que en este caso son a los Cirujanos Maxilofaciales.

De tal forma que se pueda realizar el procedimiento adecuado y asi
evitar complicaciones.
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ETIOLOGIA

De acuerdo a la distribucién y frecuencia de inclusion, la mayoria de
los autores opinan que los caninos incluidos superiores ocupa el
segundo lugar, y de acuerdo con Berten-Cieszynski, con mayor
frecuencia también que los caninos inferiores, teniendo mayor
predileccion en mujeres que en hombres.

TEORIA ORTODONTICA

Debido a que el crecimiento normal de los maxilares y el
movimiento de los dientes son en direccion anterior, cualquier
interferencia con tal desarrollo causara la inclusion de los dientes. El
hueso denso suele provocar el retraso dental anterior y muchas
afecciones patologicas provocan una condensacion del tejido 6seo,
como infecciones agudas, fiebres, traumas severos y maloclusiones,
asi como la infeccion local de la membrana periodontal pueden
aumentar la densidad Osea. La respiracion bucal constante también
conduce a la contraccion de las arcadas, y por lo tanto los dientes
que hacen erupcion al final carecen de espacio. En ocasiones, la
pérdida prematura de los dientes deciduos puede provocar la falta de
desarrollo del maxilar y mala posicion de los dientes permanentes, 0
ambos, lo que da como resultado una inclusion.

TEORIA FILOGENICA

La naturaleza trata de eliminar aquello que no se emplea y nuestra
civilizacion, con sus habitos nutricionales cambiantes, ha eliminado
casi la necesidad humana por maxilares grandes y fuerte. Como
resultado de esa funcion alterada, el tamafio del maxilar y de la
mandibula ha disminuido. En muchos casos, el tercer molar ocupa
una posicion anormal, se encuentra mal formado y puede
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considerarse como un o6rgano vestigial sin motivo ni funcién,
Ademas suele faltar por motivos congénitos.

TEORIA MENDELIANA

Es posible que la herencia tal como la transmision de maxilares
pequefios de un padre y dientes grandes del otro, pueda ser un
factor etioldgico importante en las inclusiones. Las irregularidades
en algunos animales pueden producirse artificialmente por
manipulaciones genéticas. Por desgracia, las inclusiones no se
apegan a un patron establecido. Son de diversas formas y tamafios y
pueden ser afectados de uno a veintin dientes. También varian
considerablemente en el grado en que la inclusion; algunos
presentan erupcion parcial, mientras que otros se encuentran por
completo encerrados dentro del hueso. La literatura contiene muchos
casos en que los dientes incluidos permanecen en estado inactivo
dentro de los maxilares hasta después de la pérdida de los dientes
adyacentes y repentinamente comienza a hacer erupcion provocando
inflamacion y dolor.

FACTORES ETIOLOGICOS SEGUN DEWEL

1.- Los huesos del paladar duro ofrecen mayor resistencia que el
hueso alveolar a la erupcion de los caninos mal ubicados hacia
lingual.

2.- La mucosa que cubre el tercio anterior del paladar esta sujeta a
repetidos esfuerzos y presiones durante la masticacion, por lo cual se
vuelve gruesa, densa y resistente. Esta adherida mas firmemente a la
estructura 0sea que ningun otro tejido blando de la cavidad bucal.

3.- La erupcion de los dientes depende hasta cierto punto de un
aumento asociado al desarrollo apical. Esta ayuda a la erupcion de
los caninos esta disminuida por que su raiz se halla normalmente
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mas formada en el momento de la erupcion que la de cualquier otro
diente permanente.

4.- Cuanto mas grande es la distancia que un diente debe recorrer
desde su punto de desarrollo hasta la oclusion normal, tanto mayor
son las posibilidades de que se desvie su curso normal y se produzca
la retencion consiguiente. El canino debe de recorrer la distancia
mayor de todos los dientes para llegar a la completa oclusion. Es
igualmente cierto que cuanto menor es la distancia que un diente
debe de recorrer, tanto menor son las posibilidades de retencion. Los
primeros molares permanentes son los que recorren la distancia mas
corta y los que rara vez son retenidos.

5.- Durante el desarrollo, la corona de los caninos permanentes esta
colocada por lingual del largo del apice de la raiz del canino
primario. Cualquier cambio en la posicion o condicion de éste
ultimo, causado por caries o0 pérdida prematura de los molares
primarios, se refleja a lo largo de su altura completa, hasta el
extremo de la raiz, pudiendo causar facilmente una desviacion en la
posicion 'y direccion de crecimiento del germen del canino
permanente.

6.- reabsorcion retardada de las raices de los caninos primarios.

7.- Los caninos son los ultimos dientes en erupcionar, por lo cual
estan expuestos a las influencias ambientales desfavorables.

8.- Los caninos erupcionan entre los dientes que ya estan en oclusion
y entran en competencia, por el espacio, con los segundos molares,
generalmente también en erupcion.

9.- El canino esta procedido por un canino primario, cuyo diametro
mesiodistal es mucho menor que el permanente.

Por consecuencia de estos factores, el canino es el tercero en
frecuencia de los dientes retenidos.

ROHNER demostrd que los caninos superiores son veinte veces mas
frecuentes que los inferiores.

La retencion por palatino es tres veces mas frecuente que por
vestibular, y con mas frecuencia sucede en mujeres a causa de que
los huesos del craneo y los maxilares son, termino medio, mas
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pequenios que en el hombre. EIl canino inferior, en contraste con el
superior presenta menos retenciones, y cuando se presenta lo hace,
generalmente, por vestibular, y muy rara vez por palatino.

MATERIALES Y METODOS

Existen un sin fin de factores que propician la inclusion de los
caninos superiores principalmente.

Los huesos del paladar duro ofrecen mayor resistencia que el hueso
alveolar a la erupcion de los caninos mal ubicados hacia lingual. La
mucosa que cubre el tercio anterior del paladar esta sujeta a
presiones durante la masticacion por lo que se vuelve gruesa, densa
y resistente; la erupcion de los dientes depende de un aumento
asociado al desarrollo apical, esto en cierta forma es un poco
imposible ya que la raiz del canino se halla normalmente mas
formada en el momento de la erupcion que la de cualquier otro
diente.

Mientras mas larga es la distancia que un diente debe de recorrer
desde su punto de desarrollo hasta la oclusion normal, mayor es la
posibilidad de que esta pieza se desvie y que se produzca la
retencion del mismo. El canino es uno de los dientes que debe de
recorrer mayor distancia que las otras piezas para llegar a la
completa oclusion.

Durante el desarrollo la corona de los caninos permanentes esta
colocada por lingual del largo apice de la raiz del canino primario;
cualquier cambio en la posicién o condicion de ésta pieza, por
ejemplo caries o pérdida prematura de los molares primarios, se
refleja a lo largo de su altura completa, hasta el extremo de la raiz,
causando asi una desviacion en la posicion y direccion de
crecimiento del germen del canino permanente.

Otro factor importante es la reabsorcion retardada de las raices de
los caninos primarios. Los caninos son los ultimos dientes en
erupcionar, erupcionan entre dientes que ya estan en erupcion y
entran en competencia por el espacio entre los segundos molares que
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erupcionan casi al mismo tiempo, cabe mencionar también que el
canino esta precedido por un canino primario, cuyo diametro
mesiodistal es mucho menor que el permanente, por lo que también
cuanta con menos espacio.

CLASIFICACION DE LOS CANINOS RETENIDOS

Los caninos incluidos son clasificados de acuerdo a:
e El numero de dientes retenidos
e La posicion de los caninos que representan en el maxilar
e Con la presencia o ausencia de dientes en la arcada

Tomando estos tres puntos importantes Guillermo A Ries Centeno
los clasifica de la siguiente manera: (2)

CLASE I

En maxilar dentado, el diente se ubica por vestibular, la retencién es
unilateral, puede presentarse cerca o lejos de la arcada dentaria.

CLASE 11
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En maxilar dentado, el diente se ubica por palatino, aqui la retencion
puede ser bilateral.

CLASE 111

En maxilar dentado, los dientes se localizan por vestibular y la
retencion es bilateral

CLASE IV
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En maxilar dentado, los caninos se encuentran por palatino, con la
corona o raiz hacia vestibular.

CLASE V

En maxilar desdentado, los dientes se encuentran por palatino,
pudiendo ser unilateral o bilateral.

CLASE VI
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En maxilar desdentado, los dientes se encuentran por vestibular, la
retencion puede ser unilateral o bilateral

&

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA RETENCION DE LOS
CANINOS RETENIDOS SON:

1.- Involucion de los maxilares.

El maxilar es uno de los huesos mas propensos a alteraciones
ambientales. Ademas ha sufrido una involucion filogénica con
disminucion de su volumen total; es decir de una hipoplasia, lo que
ocasiona disminucion del espacio a los otros érganos dentarios.

2.- Posicion anatomica proxima a la soldadura de los procesos
embrioldgicos vecinos, la premaxila y el proceso maxilar lateral.

3.- Trayecto de erupcion largo y complejo.

4.- Anomalia de la “gubernaculum dentis” que no corresponde con
el vértice cuspideo.

Este tipo de anomalia se da principalmente por el crecimiento
anteroposterior del seno maxilar y el posteroanterior de la premaxila.
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5.- Patologias tumorales.

6.- Traumatismos.
7.- Alteraciones de los incisivos laterales.

8.- Herencia multifactorial pilogénica.

LOCALIZACION DE LOS CANINOS RETENIDOS

Es importante que la posicion de un canino retenido sea
cuidadosamente determinada antes de la operacion. Esto se decide
mejor mediante un estudio radiografico completo, una buena
inspeccion, verificacion de la relacion vestibulo palatina.

Existen otros puntos que deben también estudiarse:

e Puede haber un punto bien evidente sobre el paladar.

e Por palpacion, el bulto puede sentirse sobre el lado vestibular
del maxilar.

e En las retenciones vestibulares, en las cuales la corona del
canino esta en contacto con el tercio apical de la raiz del
incisivo lateral, desviara la porcién apical de la raiz del lateral
hacia lingual y la corona hacia vestibular. En las retenciones
horizontales en que la corona del canino esta en contacto con
el tercio medio o gingival del incisivo lateral, también la
corona del lateral es movilizada hacia vestibular. El
movimiento de la corona del incisivo lateral puede usarse
como guia solamente, controlando con cuidado todos los
demas indicios de diagnostico.

e Los caninos superiores retenidos se encuentran con mayor
frecuencia en las siguientes posiciones:

- En el paladar, con la corona localizada por lingual del incisivo
lateral y la raiz extendida hacia atras, paralela a las raices del
premolar.
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- Con la corona hacia lingual del incisivo central y la raiz
extendida hacia atras, paralela a las raices de los premolares,
extendiéndose hacia la superficie vestibular

- Con la corona del diente retenido sobre la zona palatina y el
cuerpo de la raiz sobre la superficie vestibular del maxilar
superior.

- Con la corona del diente retenido sobre la cara vestibular y la
raiz extendida hacia lingual de las raices del premolar.

- Con todo el diente colocado sobre la superficie vestibular

- Enbocas desdentadas

- Retencion bilateral sobre el paladar o sobre vestibular del
maxilar superior.

Algunos dientes retenidos pueden ser llevados a su sitio por
procedimientos ortodonticos. Tal tratamiento corresponde a la
ortodoncia y ortodoncia quirurgica. Veremos primero el tratamiento
quirargico de los dientes retenidos; es decir su extraccion.

La extraccion de un diente retenido consiste esencialmente en un
problema mecanico; es la busqueda por medios mecanicos e
instrumentales, del diente retenido y su eliminacion del interior del
hueso donde esta ubicado, aplicando los principios de la extraccion
por seccionamiento.

Tal método constituye la denominada extraccion quirurgica de los
dientes retenidos.

Considerando a los caninos, terceros molares y otros dientes
retenidos; pero en este caso solo consideraremos a los caninos
retenidos superiores.

DIAGNOSTICO CLINICO

Los coninos incluidos son aquellos que no erupcionan vy
permanecen dentro del maxilar mas allad de su erupcion normal a
pesar de tener su raiz completamente formada.
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La inclusion del canino es en la actualidad dentro de las inclusiones
dentarias la segunda en frecuencia, dentro de las inclusiones
dentarias, la segunda en frecuencia después del tercer molar.

Es una de las situaciones que no se puede descuidar debido a la gran
Importancia estética como funcional que este diente presenta.
Aunque el término es controvertido, utilizamos la definicién de
diente incluido, para cualquier diente que presente una alteracion en
su posicion, situacion o atraso en su erupcion, de forma que no le
serd posible ocupar su lugar en los arcos dentarios, llamados
también dientes ectopicos.

Se denominan dientes HETEROTOPICOS a aquellos que debido a
la migracién de su germen, estan retenidos en lugares poco
habituales como pueden ser: el seno maxilar, fosas nasales, angulo
mandibular, condilo o apofisis coronoides.

La etiologia es similar a la de otras inclusiones dentarias y radica
principalmente en factores embriologico, destacando la localizacion
alta del germen y su rotacion, factores mecanicos como pueden ser
la endognatia o dismorfosis maxilar (por ejemplo; respiradores
bucales), los maxilares poco desarrollados por la evolucion
filogenético, las desarmonias dentomaxilares o la exodoncia
prematura de los dientes temporales.

Dentro de los factores mecanicos podemos considerar también las
patologias como supernumeratorios, los oddéntomas y quistes
foliculares que provocan un obstaculo para la evolucion del canino.
Las enfermedades sistémicas como la diasostosis cleidocraneana, la
polidisplasia ectodérmica hereditaria de la enfermedad de Tourraine,
la osteoporosis o alteraciones metabdlicas como el raquitismo.

La retencion del canino puede causar diversas patologias,
generalmente en forma de accidentes clinicos; accidentes
infecciosos causados por una inclusién parcial y comunicacion con
gérmenes patologicos de la cavidad oral, propagacion de una
infeccion vecina, quistes foliculados y mas raramente abscesos
subperiosticos palatinos, celulitis geniana circunscrita o0 una
tromboflebitis de la vena facial.
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Accidentes mecanicos como: rizolisis de dientes adyacentes
protéticos que causan con una intensidad protética dolorosa,
accidentes neurolégicos como diversas neuralgias faciales
secundarias y accidentes tumorales como quistes foliculares o
ameloblastomas.

El diagndstico del canino incluido en el maxilar superior, para ver
la posicidn, relacion con los dientes vecinos y su clasificacion. Se
obtiene apartir de una observacion clinica y el diagnostico
radiografico.

La exploracion clinica consiste principalmente en:
INPECCION
PALPACION.

INSPECCION

Los signos que se obtienen mediante la inspeccion son llamados
“indirectos”, ya que no son suficientes para determinar la retencion
dentaria; aqui encontraremos ausencia del diente en la arcada, puede
permanecer el canino temporal en la arcada en el caso de los
jévenes, en el caso de haber ausencia del canino, podriamos hablar
de una agenecia que es muy rara 0 de una inclusion del canino
permanente.

Encontramos también persistencia del espacio que deberia de ocupar
el canino, desplazamiento de los dientes vecinos principalmente el
desplazamiento distal del incisivo lateral con rotacion del mismo
sobre su eje y la version vestibular. Relieves en la mucosa en la
region canina ya sea por vestibular o por palatino-lingual ya que nos
indica la corona o la raiz del canino, puede aparecer la formacion de
un quiste folicular. La existencia de una fistula con salida o no de
liquido purulento normalmente a nivel palatino, en ocasiones hay
edema del paladar. Encontramos cambios de coloracion en los
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dientes vecinos ocasionados principalmente por necrosis pulpar
debido a la lesion apical de éstos por la corona del canino.( 2,1,
PAG, 476-477,1).

PALPACION

Se palpa cuidadosamente en la region de los caninos en la porcion
mas anterior del paladar, esto nos guiara si existe algun relieve, o
abultamiento en esta zona de la mucosa, posteriormente palpamos la
region vestibular, en esta zona quizd podamos encontrar un relieve
que nos daria un diagnostico confuso por que podria tratarse de la
raiz desplazada del incisivo lateral o del primer premolar.

La palpacion en este caso no es muy util, puesto que nos induciria a
errores, y por lo tanto un mal diagnostico.
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DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

El examen radiografico de los caninos retenidos es muy importante
ya que estos nos daran un diagnostico congruente de la posicion,
ubicacion y distancia o relacion que tiene con los diente vecinos. El
examen radiografico debe realizarse mediante ciertas normas para
que nos sean de utilidad.
El diagndstico radiografico debe realizarse en los tres planos del
espacio y con técnicas y angulaciones diferentes, para visualizar la
cuspide y el apice y conocer las relaciones que existe con las piezas
vecinas.
La radiografia nos indicara el tipo de tejido 0seo (densidad,
rarefaccion, presencia del saco pericoronario, existencia de procesos
0seos pericoronarios),

No sin antes tomar en cuenta la posicion, ubicacion del canino.

Dentro de las radiografias mas utilizadas tenemos:

Las intraorales:
Periapical:
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e Interproximal o bite-wine
e Interproximal bicuspidea

e Interproximal de molares
Oclusales:

e Region anterior del maxilar superior
e Panoramica u ortopantomografica
e Lateral de craneo

De los cuales las mas utilizadas son las radiografias intraorales
siguiendo la técnica de Ewan-clark-poders o Ley del efecto bucal,
mediante la que determinaremos la posicion vestibular o palatina del
canino retenido.

RADIOGRAFIA PERIAPICAL

Esta radiografia nos indicara la forma y tamafo de la corona y de la
raiz. Segun PARANT, los caninos incluidos con el apice en contacto
0 en el interior del seno maxilar suelen tener muchas curvaturas
apicales en forma de gancho (I, 1, Pag., 482).

Nos indicara también:

La distancia entre el diente incluido y el proceso alveolar y de las
raices de los otros dientes, ademas la distancia entre el canino
incluido y las fosas nasales o el seno maxilar.

La direccion del canino ya sea vertical, oblicua, u horizontal.

Existencia de patologias asociada de los dientes vecinos.

Estructura y densidad del hueso alveolar adyacente.

Quiste folicular asociado.

Presencia de anquilosis
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Presencia de reabsorcion del canino o de los dientes vecinos.
Dientes supernumerarios

Tumores.
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RADIOGRAFIA OCLUSAL

Esta proyeccion permite situar el canino incluido en la posicion
palato-vestibular.
Los tres tipos de proyecciones son:
Proyeccion oclusal anterior (difuso)
Proyeccion oclusal vertex
Permite situar al canino respecto a la arcada dentaria
Proyeccion oclusal verdadera
Es datil para confirmar la presencia de patologias pericoronarias,
especialmente quistes foliculares.
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RADIOGRAFIA PANORAMICA U ORTOPANTOMOGRAFIA.

Esta radiografia es muy util para obtener la informacién general
acerca de las estructuras 6seas y dentarias, en ella podemos obtener
los siguientes datos:

La presencia de la inclusion

Relacion de diente incluido con el seno maxilar, fosas nasales y
dientes adyacentes

Presencia de patologia asociada (quistes, tumores, sinusitis, etc.)
Desplazamiento y lesiones de dientes vecinos.

-
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LATERAL DE CRANEO

Siguiendo el estudio de GRANOLLERS Y COLS partir de las
mediciones cefalométricas podremos determinar la correcta posicion
del canino incluido.

Esta radiografia nos permite estudiar la relacion del plano oclusal
del diente incluido; estudiando la posicion del diente en relacion al
plano oclusal.

Plano de reubicacion, sirve para valorar los movimientos del diente
y al lugar donde se debe de situar.

La valoracion del plano sagital mesiodental es necesario para la
colocacion del diente incluido en la arcada indicando si hay espacio
0 no para la pieza visualizando también el angulo formado por el eje
dentario del incisivo central como referencia y el eje del diente
incluido, valorandole grado de inclinacién del diente incluido.

Las relaciones de vecindad del canino con otras estructuras como el
seno maxilar. (I, 1, 2, Pag. 479-480).
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TECNICA DOBLE

Esta regla se basa principalmente en la llamada: REGLA DE
CLARK o LEY DEL OBJETO BUCAL (Ley de ENNIS y BERRY,
1959).

Esta regla consiste en que para ubicar dos dientes en su relacion
vestibulo-palatina, sobreponiendo ambos en la misma linea, el diente
vestibular, con el rayo central del aparato radiografico, en la misma
linea y normal a la pelicula; dard como resultado la superposicion de
las imagenes de los dientes. Si se desplaza la direccion de los rayos
de derecha a izquierda, de mesial a distal, la imagen de los dientes
superpuestos, se modifican en el mismo sentido, por lo tanto el
diente que sigue en el sentido en que se ha desplazado el cono, es el
que se encuentra méas proximo a la pelicula y mas alejado; es decir
que el diente que se movilice en el sentido que se ha desplazado el
rayo, sera palatino; el que escape en sentido contrario sera
vestibular.

Diagnostico Radiologico
Tecnica de Ewan-Clark-Pordes

;ﬁ!ﬁ E!-ﬁm .. Ir:! ﬁ Eﬁi.

Mesial
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TRATAMIENTO

La decision de realizar la intervencion bajo anestesia general, o
local con sedacion o simplemente anestesia local, dependera del
odontélogo.

La técnica de anestesia locorregional

Esta técnica de anestesia se va a realizar con la finalidad de bloquear
los siguientes nervios.

e Nervio nasopalatino

e Nervio palatino anterior

e Nervio Infraorbitario.

e Nervio alveolar superior medio

NERVIO NASOPALATINO Y PALATINO ANTERIOR
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NERVIO INFRAORBITARIO

FACTORES QUE DETERMINAN LA EXTRACCION DE LOS
CANINOS SUPERIORES RETENIDOS

En razon de la proximidad de la corona o raiz de los caninos
retenidos a los dientes adyacentes (centrales, laterales y premolares),
hay mucho peligro de lesionarlos y afectar también las estructuras
vitales en el area de la intervencion. La porcion radicular esta
separada del seno maxilar y la cavidad nasal por una delgada pared
de hueso, y en algunos casos, solo por epitelio ciliado que lo reviste.
Por esta razon existe mayor posibilidad de desplazar la raiz del
canino dentro del seno maxilar, durante la extraccion al seccionar un
canino. Debe tenerse siempre presente durante la intervencion, ya
que es un factor que nos ayuda a evitar complicaciones

Existe un plan operatorio:

e Estudio cuidadoso de las radiografias para determinar la posicion
y relaciones con los otros dientes y el seno maxilar.

e Clasificacion de la retencion.
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e Determinacion del tipo de colgajo.
e Decidir, si el seccionemiento del diente facilitara su extraccion y
al mismo tiempo la conservacion del hueso.

En razon de la proximidad de la corona o raiz de los caninos
retenidos a los dientes adyacentes (centrales, laterales y premolares),
hay mucho peligro de lesionarlos y afectar también las estructuras
vitales en el area de la intervencion. Un gran porcentaje de estas
retenciones la porcion radicular esta separada del seno maxilar y la
cavidad nasal por una delgada pared de hueso, y en algunos casos,
solo por epitelio ciliado que lo reviste.

Por esta razon, la posibilidad de desplazar la raiz del canino dentro
del seno maxilar, durante la extraccion seccionada de un canino,
debe tenerse siempre presente. Ya que con frecuencia se ha
producido abertura de varios tamarios en el seno maxilar, por lo que
la asepsia debera de ser extrema, pues de otro modo podria
sobrevenir una infeccion aguda del seno maxilar.

Cuando el colgajo mucoso se coloca en su lugar y se sutura
manteniéndolo en contacto con el hueso palatino, por varias horas
por medio de apositos de gasa, la cicatrizacion tiene lugar sin
complicaciones; la mayoria de las veces las raices de los caninos
retenidos tienen una pronunciada curvatura en el tercio apical, en la
mayoria de los casos en el angulo recto, la corona esta sobre el
paladar y la raiz sobre los apices de los premolares, o aun sobre la
superficie vestibular del maxilar superior, lo que impide la erupcion
del canino y por lo tanto su extraccion.
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS
RETENIDOS DE LA CLASE |

Con anestesia local, el paciente en decubito supino y boca entre
abierta. Se practica una incision festoneada, amplia en el surco
alveolar que permita un acceso comodo a la corona del diente
incluido. Con disector y periostomo de Ward se eleva un colgajo
mucoperiostico amplio. Con el separador se retrae el colgajo. A
continuacién con el motor quirdrgico se localiza la corona (que en
ocasiones se transparenta a través de una cortical externa
adelgazada). Se expone totalmente la corona hasta descubrir su
ecuador y se moviliza con suavidad. Si es necesario se produce la
odontoseccién del canino, en general por apical del ecuador del
diente. Se elimina el tejido blando remanente, se irriga la cavidad y
se sutura la técnica habitual.

1. - Con un bisturi BARD-PARKER No.12 se seccionan los tejidos
linguales alrededor de los cuellos de los dientes, desde lingual del
incisivo central superior y hasta distal del segundo premolar.

2. - Con una hoja no. 15 BARD-PARKER, y apartir de la cresta de
la papila interdental, en lingual, entre los dos incisivos centrales, se
hace una incision longitudinal por el centro del paladar, en una
extension de 4cm. esta incision atraviesa el conducto nasopalatino
(incisivo), y se produce algo de hemorragia, se empaqueta una tira
de grasa yodo formada con el conducto. Se separa el colgajo mucoso
del paladar duro por medio de un periostomo, hasta que la estructura
Osea esté completamente expuesta, ahora podremos ver una
prominencia en el hueso o en la corona del canino.

3.- Con un taladro de punta de lanza o una fresa para hueso, se hacen
orificios en el hueso palatino, a una distancia de 3mm uno de otro,
alrededor de la corona del diente retenido, con cuidado de no
lastimar las raices de los dientes vecinos.

4. - Por medio de una fresa o escoplo y martillo se unen estos
orificios y se saca este trozo de hueso, que cubre la corona. Se

35



aumenta el tamano de la abertura por medio de fresas, hasta que se
vea completamente la corona.

5. — La excepcion a esta regla sera el caso en el cual una porcién de
la corona del diente retenido esta en contacto con las raices de los
incisivos centrales, laterales o premolares. Si se exponen las raices
de éstos dientes, se lesionaran. En estos casos se aumenta la abertura
sobre el lado opuesto a la corona por medio de fresas para hueso, o
se corta la corona separandola de la raiz.

6. — Después de que se ha expuesto la corona del canino retenido por
palatino, se coloca el elevador por apical, sobre cada lado de la
corona, y con doble movimiento de elevacion se trata de elevar el
diente de su lecho. Hay que extremar los cuidados para no dafar los
dientes vecinos.

7. — Si no se tiene éxito en este primer intento, se agranda la abertura
y se repite el procedimiento por medio de los dos elevadores de la
misma manera.

8. — Si todavia no se ha extraido el canino, Usese una pinza para
extracciones no. 226, con movimiento rotatorio. El uso de esta pinza
es muy ventajoso cuando la raiz del diente retenido termina en un
gancho. Si se emplean elevadores, probablemente se producira una
fractura en este tipo de raiz.

9. — Limpiese todos los restos, saquense las astillas de hueso y
suavice los bordes del alveolo. Remuévase el foliculo dentaria, si
estd presente vuélvase el colgajo a su sitio y retuerselo.

10. — coloquese un apésito de gasa sobre el paladar, al nivel de la
superficie oclusal. Corte un baja lenguas de un largo que
corresponda a la distancia entre la superficie vestibular de los
premolares superiores derecho e izquierdo, y redondee el extremo
cortado. Coléquese esto sobre el apoésito palatino, e instriyase al
paciente para morderlo. Si el paciente esta dormido, se pasan suturas
de seda por los puntos de contacto de los premolares de ambos lados
del arco, se tienden sobre el apoésito palatino y se anudan.
Mantengase este ap0sito en su sitio durante cuatro horas. (I, 2).
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OTRA TECNICA DE EXTRACCION DE LOS CANINOS
RETENIDOS DE LA CLASE |

Esta técnica esta indicada cuando la punta del canino esta en
contacto con las raices de los incisivos centrales y laterales.

1.- Después de que la corona del diente se ha expuesto parcialmente,
seccionase con una fresa de fisura dentada grande. Esta pérdida de
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sustancia dentaria permite correr la corona hacia atras, sin molestar
los dientes bajo los cuales esta apoyada.

2.- Hagase otro orificio en la raiz del diente con una fresa. Inserte la
punta de un elevador apical en este orificio, muevase la raiz hacia
delante, con el hueso palatino como punto de apoyo, y extraigase.

3.- Limpiese el alveolo, sutlrese el colgajo y coldquese el apdsito de
gasa como se describid previamente.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS
RETENIDOS DE LA CLASE Il

Canino retenido por vestibular, se nota una relacion con la cavidad
nasal, seno maxilar y las raices de los dientes superiores, el canino
primario ain se encuentra en su lugar.

1.- Con una fresa de fisura y una de FELDMAN expdngase la
corona.
2.- Con la cortical como punto de apoyo, coloquese los elevadores
apicales MILLER no. 73 y no. 74 debajo de la corona, y eleve el
diente de su alveolo.
3.- Si el hueso que cubre la raiz es grueso y denso, permite liberar el
diente, y por la técnica anterior se corta a continuacion la mitad de la
corona, con la fresa de fisura dentada, se separa la corona de la raiz
y se elimina la corona.
4.- Con un escoplo, expongase varios milimetros mas de la
superficie de la raiz.
5.- Realice una perforacion en la raiz; coloquese la punta del
elevador no. Il D en ella y con punto de apoyo en la cortical, mueva
la raiz hacia el espacio creado por la extirpacion de la corona
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OTRA TECNICA SEGUN GUILLERMO RASPALL

Se practica la intervencion con la cabeza del paciente en
hiperextension y la boca en apertura méaxima. Se infiltra la
fibromucosa palatina para facilitar su elevacion. Se practica una
incision que sigue el surco gingival y que alcanza por lo comun el
segundo premolar. Con la legra de Howarth, se levanta el colgajo
fibromucoso, preservando el paquete vasculonervioso nasopalatino.
Con motor quirdrgico o con martillo y escoplo se localiza la corona.
Se expone totalmente la corona hasta descubrir su ecuador, y se
moviliza suavemente, prestando especial atencion a los apices de los
dientes vecinos, para evitar su lesion. Si el diente no puede ser
luxado, es necesario practicar la odontoseccion del canino.
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS
RETENIDOS DE LA CLASE 111

La corona esta en el paladar y la raiz sobre vestibular.
1.- Colgajo vestibular semicircular sobre raiz.
2.- Exposicion radicular por eliminacion de hueso, por medio de
fresas y escoplo.
3.- La raiz es separada por medio de un escoplo afilado o fresa de
fisura. Si se usa el escoplo, el golpe de dirige hacia arriba para evitar
una traumatizacion de las raices vecinas.
4.- Se eleva la raiz de su lecho.
5.- Se hace un colgajo palatino y se quita completamente el hueso
que cubre la corona para exponer la periferia.
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6.- Se coloca un instrumento romo en contacto con el extremo
radicular de la corona, a través de la cavidad vestibular, y se golpea
con un martillo, sacando la corona de su sitio.

7.- Se vuelven los colgajos en su lugar y se suturan.
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS
RETENIDOS, DONDE LA CORONA ESTA POR VESTIBULAR
Y LA RAIZ SE EXTIENDE DENTRO DEL PALADAR.

1.- La corono esta por vestibular y la raiz se extiende hacia lingual
de las raices de los premolares.

2.- La incision para el colgajo, se hace alrededor de los cuellos de
los dientes y a continuacion hacia el surco vestibular, en angulo de
45 grados. Levantese el colgajo con periostomo.

3.- Eliminese la cortical vestibular con fresas y escoplo, hagase las
perforaciones como ya se ha indicado, paro teniendo cuidado de
controlar la profundidad de penetracion para evitar dafiar los dientes
vecinos y el seno maxilar.

4.- Trate de tomar la corona con una pinza para extraccion no. 226.
Se hace un movimiento de rotacion hacia mesial y hacia distal, y
después hacia vestibular, y el diente saldra de su sitio.

Si no se tiene éxito, corte la corona, haga un colgajo palatino, quite
el hueso que recubre la raiz, y con instrumento romo empuje la raiz
a traves de la abertura vestibular.

5.- limpiese todos los restos, eliminando todas las espiculas dseas
agudas y suavizando la periferia de las aberturas vestibular y
palatina. Eliminese el foliculo dentario, si esta presente, y sutlrese
los colgajos, vueltos a su lugar, con seda negra para sutura.
Empaquétese gasa en el paladar. Mantengase la gasa empaquetada
en su lugar durante cuatro horas.
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS
RETENIDOS EN UNA BOCA DESDENTADA.

La incision para el canino retenido por palatino se hace a lo largo
de la cresta y en el centro del paladar en una extension de 4cm. La
técnica es la misma que se ha descrito. Sin embargo no hay peligro
de exponer o traumatizar las raices de los diente adyacentes.
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS
BILATERALES RETENIDOS EN EL PALADAR.

Se hace una incision en los espacios interdentarios palatinos,

comenzando por los espacios entre los premolares de untado y
rodeando las fibras palatinas libres y los espacios interdentarios
hasta la zona premolar del otro lado. El grueso colgajo
mucoperiostico es despegado del hueso con la cucharilla para hueso
Molt No. 4. El contenido del agujero se divide con el bisturi en el
sitio en que entra el colgajo.
Si se reseca el hueso con el escoplo, la remocion se comienza con un
pequeiio rectangulo por detras del incisivo que parece mas cercano
al diente retenido en la radiografia(a menos que una protuberancia
evidente ubique al diente). Inicialmente, el rectangulo tiene un
escoplo de ancho y se agranda tan pronto cono se ubique la corona.
Debe de tenerse cuidado con disecar hacia delante en la region de
los incisivos, y debe mantenerse un margen de de 1 0 2 mm de
hueso en torno a sus alveolos. Cuando se expone la mitad o dos
tercios del diente, se hace un corte en el cuello anatomico. Si la
corona esta cerca de los incisivos, de manera que su punta yace en
una retencion, se hace inmediatamente una segunda division a 3mm
hacia el apice de la primera. Se extrae el pequefio trozo, se hace
retroceder la corona hacia el espacio asi creado y se extrae la raiz
con un elevador No.34 o una cucharilla para hueso Molt.
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AGUJERD
NASOPALATINO
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TECNICA DE LA FRESA

Se emplea un movimiento de vaivén hasta que se encuentra una
porcidn del diente retenido. Se contindia con la osteoseccion creando
surcos en el hueso adyacente al diente hasta que éste quede
expuesto. La fresa es excelente para seccionar al diente,
particularmente porque el ancho de la fresa crea espacio para
maniobrar las partes.

Se eliminan las particulas 6seas y los restos, se alisan los bordes de
la herida 0sea con una cucharilla para hueso y se cierra la herida por
medio de 3 0 4 suturas a través de los espacios interdentarios,
ligandolas en la cara vestibular. La presion de un trozo grande de
grasa sobre el paladar durante 15 minutos ayuda a impedir la
formacion de un hematoma. Para soportar el col palatino contra el
hueso resulta uatil una férula palatina de acrilico transparente,
algunos autores recurren a una incision pasante y un drenaje de
goma a través de la mucosa palatina para impedir la formacion de
un hematoma dependiente.

La cuestion de si debemos de extraer un canino o los demas al
mismo tiempo depende de las dificultades del caso. Una retension
bilateral simple en un adulto joven y sano puede ser afectada al
mismo tiempo. Si se trata de retenciones dificiles, sera preferible
hacerlas por separado. La técnica ya se ha descrito.

El problema del tipo de colgajo se presenta en estos casos, se hace
un colgajo simple bilateral cortando el empaque vasculonervioso
nasopalatino (incisivo) al entrar en el colgajo.

Las relaciones de los vasos y nervios se estableceran en pocas
semanas. La provision sanguinea colateral es adecuada para
mantener la vitalidad del colgajo.}.

Es especialmente importante colocar y mantener un apdésito palatino
en estos casos, como ya se ha descrito previamente.
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B, S LEVANTA EL
COLSAIO

C. SE HACEM ORIFICIOS
ALREDEDOR DE LA COROMA
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D. SE SACA EL HUESQO
¥ SE AGRANDA LA CAVIDAD
CON EL 1MPACTOR

£ SE LEVANTA EL DIENTE
Of SU LECHO

F SUTURA DEL COLGAX
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS COMO AYUDA EN EL
TRATAMIENTO ORTODONTICO

Por procedimientos quirdrgicos se puede exponer la corona de un
diente retenido o no erupcionado, con la esperanza de que erupcione
espontdneamente Yy sea llevado a su sitio por medios ortodonticos.
Mediante radiografias periapicales se localiza el diente no
erupcionado; también se utiliza radiografias periapicales y la técnica
radiografica del desplazamiento de la imagen.

Premediquese al paciente en especial si es un nifio. En pacientes
jovenes en el que las condiciones locales y generales no indica la
extraccion quirdrgica del diente incluido, esta justificada esta
modalidad terapéutica; que consiste en una primera fase ortodontica
en la que aumenta el espacio correspondiente de la arcada, seguida
de la exposicion de la corona del diente y, por ultimo, la traccion
ortodontica del diente hacia su posicion en la arcada.( Guillermo
Raspall, Cap., 1, pp. 199)

TECNICA QUIRURGICA

CANINO EN POSICION VESTIBULAR

Con anestesia local, el paciente en decubito supino y boca entre
abierta. Se practica una incision festoneada, amplia en el surco
alveolar que permita un acceso comodo a la corona del diente
incluido. Con martillo y escoplo se localiza la corona, no es
recomendable utilizar en éstos casos la fresa quirdrgica, ya que
puede dafar el esmalte del diente, cuidadosamente se expone la
corona del diente, hasta descubrir su ecuador y se moviliza con
suavidad, también con martillo y escoplo se practica una osteotomia
conductora, para facilitar la trayectoria del descenso del canino hasta
su posicion definitiva en la arcada. Se extirpa el saco folicular, se
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irriga cuidadosamente con suero fisiologico y se cierra la herida en
forma habitual. A continuacion, con bisturi eléctrico se practica una
ventana en la encia y se cubre con un apésito quirdrgico para evitar
su contraccion y cierre. El paciente es remitido al ortodoncista
apartir del 4to dia de la intervencion para la colocacion de la
aparatologia ortodontica pertinente:

Brackets y traccion alambrica o elastica
Asa de alambre

Pin intracoronal

Coronas de celuloide

Bandas de acero inoxidable.

CANINO EN POSICION PALATINA

Paciente intervenido con anestesia local, cabeza en hiperextension
y boca en maxima apertura. Se infiltra la fibromucosa palatina para
facilitar su elevacion. Se practica una incision que sigue el surco
gingival y alcanza generalmente el segundo premolar. Con un
periostomo se levanta el colgajo fibromucoso, preservando el
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paquete vasculonervioso nasopalatino, con martillo y escoplo de
2mm se localiza la corona, se expone totalmente la corona hasta
descubrir su ecuador y se moviliza con suavidad, prestando especial
atencion a los apices de los dientes vecinos para evitar su lesion.
También con martillo y escoplo se practica una osteotomia
conductora, para facilitar la trayectoria del descenso del canino hasta
su posicion definitiva en la arcada. Se extirpa el saco folicular, se
irriga cuidadosamente con suero fisioldgico y se cierra la herida en
forma habitual. A continuacidn, con bisturi eléctrico se practica una
ventana en la encia y se cubre con un aposito quirdrgico para evitar
su contraccién y cierre. El paciente es remitido al ortodoncista
apartir del 4to dia de la intervencion para la colocacion de la
aparatologia ortodontica pertinente.

OTRO DE LOS TRATAMIENTOS ES EL TRANSPLANTE

Esto consiste en el traslado de un diente de una posicion a otra de
la boca.
El transplante no debe ser considerado como un sustituto a la
fenestacion y posterior traccion ortodontica, sino que constituye una
alternativa para los pacientes que, por motivos sociales o
economicos, no desean emprender dicha terapia. Aunque
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originalmente se describié como una técnica de tratamiento de los
caninos incluidos.

El éxito de este tratamiento depende de:

e Estado del periapice en crecimiento

e Estado del ligamento periodontal

El mejor pronostico se asocia a un ligamento periodontal integro y
con un apice no formado.

TECNICA QUIRURGICA

Se exodoncia el canino temporal, conservando las corticales y se
amplia el alveolo correspondiente al diente, de forma que acomode
la raiz del diente definitivo. A continuacion se elimina todo tejido
blando que pueda persistir y se irriga cuidadosamente. Se expone
luego el canino por via vestibular o palatina de la forma mas
atraumatica posible. El canino se introduce en la cavidad y se
posiciona ligeramente fuera de oclusion. Se mantiene en dicha
posicion mediante suturas, osteosintesis alambrica o ferulizacion con
materiales de color dentario. El paciente entra en dieta blanda
durante al menos 15 dias. El diente transplantado suele tener una
estabilidad total hacia las 4 semanas.

KOEK, COSTICH Y AVERY PROPONEN UN PLAN DE
TRARAMIENTO PARA LOS CANINOS SUPERORES
INCLUIDOS QUE CONSISTE EN TRES PASOS:

e REIMPLANTE
e TRANSPLANTE
e IMPLANTE

La reimplantacion y el transplante de dientes han sido practicados
durante siglos, pero generalmente fracasaban por complicaciones en
la cicatrizacion.
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Yaen 1771, John Hunter (precursor de las reimplantaciones y
transplantes dentales) demostré que un diente humano
heterotransplantado dentro de una cresta de gallo «se adheria en
cualquier lado de la cresta por vasos, en forma similar a la union de
un diente con encias y alvéolos»." En 1915, Widman describia la
técnica de los implantes y transplantes dentales, posteriormente en
1948 y 1951, Apfel y Millar investigaban acerca de la etiologia y
patogenia de la reabsorcion radicular. Las numerosas
investigaciones realizadas en los altimos 30 afos acerca de los
procesos de cicatrizacion de heridas en la pulpa, el periodonto y la
forma en que se relacionan con la infeccidn, asi como el avance
tecnoldgico, tan importante en medios diagnosticos, como la
microscopia optica de alta resolucion y en aparatologia radioldgica
(RVG), tornaron predecibles la reimplantacion y el transplante
dentario, convirtiéndolos en procedimientos clinicos generalmente
fiables.

Shulman, postula que un diente trasplantado puede durar en boca
tanto como un diente normal, no habiendo fendomenos de rizolisis.
Entonces: ¢Por qué desechar la cantidad de dientes que se extraen
sanos actualmente?

Las publicaciones a este respecto son escasas siendo el profesor
Andreasen, el maestro y promotor de la idea, y basados en sus
conocimientos hemos desarrollado nuestro trabajo. En el presente
articulo exponemos los resultados obtenidos tras trasplantar y
reubicar numerosas piezas dentales.

Reimplante dental. Colocacion de un diente en su alvéolo, tras
haber sufrido su avulsion reubicacion dental. Movimiento de un
diente en un acto quirurgico, con el objeto de colocar en la situacion
idonea en la arcada, un diente 0 mas, que previamente se
encontraban mal posicionados. *
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Auto trasplante dental. Extraccion de un diente permanente

incluido o impactado, realizacion de un alveolo y recolocacion del
diente en su nueva posicion.

IMPLANTE

COMPLICACIONES DE LOS CANINOS RETENEDOS
La ausencia del diente en la arcada con persistencia del canino

deciduo, o la migracion de los dientes vecinos hacia el espacio

correspondiente; trae  como consecuencia las  siguientes
complicaciones:

I.-  Problemas mecanicos
I1.- Problemas nerviosos
I11.- Problemas quisticos
V.- Problemas infecciosos

V.- Celulitis odontogénica
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VI1.- Absceso palatino
VII.- Osteomielitis maxilar
VII1.- Sinusitis maxilar
IX.- Afeccion dental o periodontal de los dientes vecinos

X.- Infeccidn focal

|.- PROBLEMAS MECANICOS

Dentro de los cuales tenemos las versiones y rotaciones de los
dientes vecinos, con rizolisis o sin ella, en los pacientes edentulos se
pueden presentar de forma de decubito de la protesis. (111, 3, Pag.
196)

I1.- PROBLEMAS NERVIOSOS

Este tipo de padecimiento es muy importante para el paciente,
dentro del cual tenemos; algias faciales localizadas o irradiadas a
distancia. Dentro de este punto también podemos agregar los
problemas neurovegetativos como son: alopecia y lagrimeo.

[11.- PROBLEMAS QUISTICO-TUMORALES

Los mas comunes son los quistes foliculares. Este tipo de quiste se
forma después de que la corona del diente se ha formado por
completo mediante la acumulacion de liquido entre el epitelio
reducido del esmalte y la corona dental. (11, 111, 12, P4g., 264-625,).
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V.- PROBLEMAS INFECCIOSOS

La mas comun es la pericoronaritis y en caso de no ser tratado este
padecimiento puede extenderse hacia las estructuras vecinas.

V.- CELULITIS ODONTOGENICAS

La infeccion con invasion del tejido celuloadiposo de relleno de la
cara adoptara la forma de celulitis aguda circunscrita o difusa alta,
con afeccion del labio superior, mejilla y region infraorbitaria
homolateral, con o sin fluctuacion o fistulizacion.

Este cuadro suele iniciarse con una pericoronaritis, que se
manifiesta con una tumefaccion dolorosa que avanza y da un
absceso subperiostico que acaba afectando el tejido celular de
distintas zonas como la regidn geniana o periorbitaria. Generalmente
cuando la evolucién es prolongada, el hueso acabara participando en
el proceso con lo que aparece una osteitis maxilar. El tratamiento
consistira en antibioticoterapia, desbridamiento y ulteriormente
extraccion del diente incluido. (3, Pag., 485, Cosme Gay Escoda)

VI1.- ABSCESO PALATINO

La manifestacion clinica del saco pericoronario del canino
incluido adoptara la forma de absceso subperiostico de localizacion
palatina.

La inspeccion y palpacion con el hallazgo de fluctuacion nos
conducira al dx. El tratamiento consistird en antibioticoterapia,
desbridamiento y extraccion del canino.
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VIl.- OSTEOMIELITIS MAXILAR

En el caso de una infeccion local a partir del canino incluido mal
tratada o de mal evolucion crénica, el siguiente paso puede ser la
osteomielitis del maxilar superior. Esta afeccion se caracteriza por la
presencia de dolor y manifestaciones neuroloégicas como anestesia
del territorio correspondiente al nervio afecto (nasopalatino,
infraorbitario, palatino anterior) con supuracion o no, y un patron
radioldgico caracteristico con imagenes “flor” o algodonosas,
perdida de trabeculacion y formacion de secuestros. El tratamiento
consistira en antibioticoterapia, desbridamiento, legrado y extraccion
del o de los dientes afectados. (4, Pag., 485, Cosme Gay Escoda).

VIII.- SINUSITIS MAXILAR

Es una inflamacidn aguda o cronica del seno maxilar; en este caso
la infeccion del saco pericoronario y mas probablemente, de un
quiste folicular originado en el saco pericoronario de un canino
incluido puede dar aparicion de la sinusitis maxilar. Esta situacion es
mas comun cuando el diente se encuentra proximo al suelo del seno
maxilar. La clinica y el tratamiento son comunes a otras sinusitis,
agudas o croénicas, de origen dentario, junto con la extraccion d4l
canino incluido. (1, 12, Pag.533), (I, VI, 1, Pag. 485,486).

IX.- AFECTACION PULPAR O PERIODONTAL DE LOS
DIENTES VECINOS

Se basa principalmente en los problemas mecanicos, que influyen
dentro de éste punto .lo que conduce principalmente a la destruccion
Gsea y dentaria de los diente vecinos, ademas periodontitis aguda y
por consiguiente el desplazamiento de los incisivos
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RESULTADOS Y DISCUSION

La falta de cultura médica odontolégica por parte de los pacientes en
el desarrollo de las piezas dentarias y la falta de informacién
respecto a cuando inicia la erupcion de las piezas temporales;
cuando termina, cuando inicia la erupcion de las piezas
permanentes y por otro lado la falta de capacitacion vy
responsabilidad de los odont6logos, provocan una serie de
complicaciones que perjudican al paciente. Todas éstas
complicaciones se pueden evitar dando un buen diagnostico clinico.
Es por esta razon que invito a todos mis comparieros odontdlogos
a dar un buen diagnostico sobre éste padecimiento. Y no solo de éste
padecimiento si no que de todos por que de alguna manera es
nuestro trabajo y tenemos que hacerlo bien , si esta en nuestras
manos ayudar a los pacientes y dar el tratamiento que necesita el
paciente se sentira contento y satisfecho. Si el tratamiento no esta en
nuestras manos nuestro deber es canalizarlo con los especialistas,
ellos se encargaran de dar el tratamiento adecuado al padecimiento
correspondiente.

Es muy importante orientar a nuestros pacientes, darle una

explicacion para que no sientan ningln temor o miedo al llevar
acabo los procedimientos adecuados del tratamiento.
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