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RESUMEN

Los caninos generalmente son los ultimos dienteggocionar, cuando existe la inclusion
de los mismos es importante tratar de llevarlosrdetel arco dentario.

Los caninos superiores son, después de los teromolases, los dientes que con mayor
frecuencia muestran problemas de erupcion. Ellded® a una combinacién de falta de
espacio en la arcada con la erupcion tardia deslidientes en relacion con los vecinos.

La inclusion del canino se debe diagnosticar meédiana evaluacion clinica y radiol6gica
minuciosa determinando las posibles complicaci@sesiadas y las opciones de tratamiento
individualizandolas en cada caso. Se han plantddd@entes formas de manejarlos que van
desde los controles periddicos, la prevencion declasion con el tratamiento interceptivo, el
tratamiento ortoddncico-quirdrgico o la extraccion.

Antes de iniciar cualquier procedimiento debemdsraa las caracteristicas individuales

de cada paciente, asi como la situacion y la iaciom del diente para lograr nuestro objetivo.

Palabras clave:canino, incluido, tratamiento, quirtrgico y ortod@o.



1. INTRODUCCION

Los caninos son considerados dientes importantesgbaistema estomatognatico, siendo
indispensables para el funcionamiento y la armoaligsal.

El canino maxilar tiene el periodo de erupcion nego, el area mas profunda de
desarrollo y un camino mas dificil para llegar apasicion oclusal. Por esta razon la

inclusion del canino es muy frecuente, sobre tadtel maxilar (1).

A diferencia de los terceros molares incluidosadas cuales las alternativas terapéuticas
son tan pocas como para proceder casi siempreextiaccion quirdrgica, los caninos,
incisivos y premolares necesitan un enfoque tetamélconservador que considere la
posibilidad de restaurar el arco con los elemeinidaidos.

Esta condicion es dictada por el importante papeljgegan los caninos en la realizacion
de una oclusion correcta. Los caninos guian losimientos de lateralidad de la mandibula
favoreciendo la desoclusion de los sectores postsriguia canina) y representan elementos
pilares validos para el anclaje de protesis pasiatemovibles, proétesis fijas y
sobredentaduras. Desde un punto de vista estéscoahinos tienen un papel clave, ya que
determinan la forma del arco, sostienen los tejidbmles mejorando el perfil de la cara tanto
en el plano sagital que frontal y, en ultima instanregulan la cantidad de espacio entre la
cara vestibular de los dientes posteriores y allénde la comisuras (corredores vestibulares),

ampliando la arcada superior durande la sonrisgdKR). 1a, b).



Fig. 1 a, b. Sonrisa antes y después de la reatiparan el arco del 13 y 23 (Cortesia del Dr. Doth&rdo
Bruno y Dr. Corradini Massimo — Consulta AmbulaboEientistico Madonna Bianca, Trento, Italia).

Para colocar el diente en su posicibn y asi ewtanplicaciones derivadas de esta
inclusibn se han propuesto diferentes técnicas. gdensolo con un tratamiento
multidisciplinar que incluya: odontopediatra, omaodista, cirujano oral y periodoncista, el

tratamiento sera satisfactorio.

1.1. ANOMALIAS DENTARIAS

Hoy en dia es cada vez mas frecuente encontraazbaB clinicos y radiograficos de
elementos dentales incluidos, retenidos o mal msdo en el interior del hueso. Una de las
causas también se atribuye a los cambios filogevetel maxilar.

La literatura dental clasifica las anomalias deéasardefinidas como alteraciones de la

norma, segun: ubicacién, posicién, tamafio, forneaadollo, estructura, nimero y erupcion.
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Entre ellas, las anomalias del tiempo de erupciéluyen diferentes manifestaciones clinicas

tales como la erupcién precoz, el retraso de ebupal desplazamiento, la retencién y la
inclusion (3). (Tabla. A). (Fig. 2).

ANOMALIAS DENTARIAS

Perlas de esmalte

] Fusion
. Ectopia . )
Alteraciones de la . Alteraciones del Concrescencia

o Heterotopia L
ubicacion desarrollo Geminacion

Transmigracion _
Dens in dente

Dilaceracion

Hipoplasia del esmalte

Version Amelogénesis
. Inversion _ imperfecta
Alteraciones de la y Alteraciones de la . o
o Rotacion Dentinogenesis
posicion y estructura _
Intrusion imperfecta
Extrusion Melanodoncia

Diente de Turner

Alteraciones del Macrodoncia Alteraciones del Supernumerarios
tamaifo Microdoncia ndamero Ausencias
Erupcién precoz
Coronal y
. . _ Retraso de erupcion
Alteraciones de la Radicular Alteraciones de la _
y Desplazamiento
forma En exceso erupcion .
Retencion
En defecto y
Inclusion

Tabla. 1. Las anomalias dentarias (Suri L, Gagavidstardis H. Delayed tooth eruption: Pathogenesis

diagnosis, and treatment. A literature review. A@rthod Dentofacial Orthop).



Fig. 2. Radiografia panoramica de una paciente2d#&ibs que demuestra inclusion bilateral de losoan
superiores permanentes (Cortesia del Dr. Di Le@nBrdno y Dr. Corradini Massimo — Consulta Ambutaio

Dentistico Madonna Bianca, Trento, Italia).

1.2. INCLUSION DENTARIA

CONCEPTO

La definicion de inclusion dentaria es controvextidonsiderando algunos autores los
términos retenido, impactado e incluido como sim@d, mientras otros establecen
diferencias entre ellos.

Segun Losada, el primer autor que publico sobretelieretenidos fue Linderer en el afio
1842, denominandolos dientes ocultos y definiéralommo aquellos dientes que después de
la formacion completa de su raiz no han hecho éngd).

Donado, mas actualmente, vuelve a describir egtorinos desde un punto de vista
quirargico, definiendo:

Retencion: Es el diente que llegada su época nadmarupcion, se encuentra detenido
parcial o totalmente y permanece en el maxilaegipcionar.

Inclusion: El diente retenido en el maxilar que esecuentra rodeado de su saco
pericoronario y de su lecho 6seo intacto.

Enclavamiento: El diente retenido que ha perforauldecho 6seo con apertura o no del

saco pericoronario y que puede hacer su aparicidioea o mantenerse submucoso (5).



Recientemente, en la literatura dental y en la dorcia, se aprecia el término
"malposicion dentaria/desplazamientdste término describe una posicion anormal del
diente en el hueso antes del tiempo normal preyara su erupcion, en particular hace
referencia a la malposicion intradsea palatina cilino permanente superior, por la
frecuencia de este cuadro clinico en la edad denee@nto (6).

Por lo tanto, el desplazamiento hacia palatino cdelino, pretende ser una traduccién
espafola del ingléBalatal Displacement of the CanifeDC). El desplazamiento se produce
en el la fase de desarrollo del diente y, si nimtegcepta, se convierte en inclusion de la pieza

y por lo tanto en una intervencion quirdrgico-odndica (7).

EPIDEMIOLOGIA

Después del tercer molar, el canino superior esegundo diente en frecuencia de
retencion, con una incidencia del 0,2% al 3,6%inicéusion del canino maxilar su supone un
34% de las inclusiones dentarias y tiene mas dakedie frecuencia respecto a la inclusion
mandibular (8).

En relacién a la situacién de la impactacion, senesque un 8% de los casos se presenta
de forma bilateral, siendo mas frecuente la inélusinilateral (9).

Hay también diferencias significativas en cuantseaio mas frecuentemente golpeado por
esta anomalia; las mujeres muestran una mayoreimgi@ de inclusién, con una relacién 3:1
en comparacion con los varones. Estos datos candirla presencia de un componente
genético en la etiologia del mal posicion dentah ama posible participacion de los
cromosomas sexuales (10).

Con respecto a la posicién en sentido vestibulatipal, es mas frecuente la palatina, 85%,
que la vestibular, 15% (11).

Frecuencia de las inclusiones dentarias:
» Tercer molar inferior 35%

» Canino superior 34%

» Tercer molar superior 9%

» Segundo premolar inferior 5%

» Canino inferior 4%

* Incisivo central superior 4%

» Segundo premolar superior 3%
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* Primer premolar inferior 2%

* Incisivo lateral superior 1,5%

* Incisivo lateral inferior 0,8%

* Primer premolar superior 0,8%
* Primer premolar inferior 0,5 %
e Segundo molar inferior 0,5%

* Primer molar superior 0,4%

* Incisivo central inferior 0,4%

» Segundo molar superior 0,1% (12).

ETIOLOGIA
La etiologia de la inclusién de los caninos magBaes compleja y se considera una
patologia de origen multifactorial. Se han propoiestrios factores etiologicos: locales,

sistémicos y genéticos (9).

Locales:
« Discrepancia entre el tamafio dental y longitudrdada
» Falta de reabsorcion de la raiz del canino deciduo
* Retencidn prolongada o perdida temprana del catenmuo
* Anquilosis del canino deciduo
* Obstéaculos: quistes, odontomas, supernumerarios...
» Dilaceracion de la raiz
* Agenesia o0 microdoncia de incisivos laterales
* Factores iatrogénicos
» Factores idiopaticos
Sistémicos:
» Deficiencias endocrinas (hipotiroidismo)
* Enfermedades febriles
* Radiacion
Genéticos:
* Herencia
* Malposicion del germen dentario

* Fisura labiopalatina
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De acuerdo con la Escuela ortognatica de Roma Eogafa, con el fin de hacer mas
comprensible la modalidad con la que se realizaclasion del canino maxilar, se distinguen
factores capaces de determinar la inclusion (cabieeeditarias y patologias congénitas) y
factores predisponentes a tal patologia (genenalesles de tipo esquelético, locales de tipo
dental) (2).

Hay que destacar también las dos teorias prinsipad®ciadas con el canino maxilar

incluido en posicion palatina: la teoria mecanickeda guia y la teoria genética.

Segun la_teoria mecanica la inclusion estaria adacton una alteracion de la erupcién

fisiologica del mismo elemento dental. El canincaste su desarrollo sigue un modelo
evolutivo orientado hacia mesial que luego camhbigéabajo, a lo largo del lado distal de la
raiz del incisivo lateral que sirve como guia. Emdiciones normales se determina la
abertura de un diastema fisioldgico, por tanto &sta toma el nombre de “patito feaigly
duckling, que se cierra naturalmente después del desknamniel canino a lo largo de la
raiz del lateral (Fig. 3).

Cuando el canino pierde esta guia, continia movemdiguiendo el modelo eruptivo
original en direccion mesial y palatina; de estaena el diente permanece incluido por detras
de los incisivos centrales y no erupciona (13-15).

Para llevar a cabo la funcion de guia los incisiabasrales deberan presentar una forma y
una longitud de raiz normal, un corred¢iming de formacion de las raices y una buena
inclinacion.

A confirmacion de la teoria de la guia, la inclastel canino rara vez aparece como una
anomalia dental aislada, con frecuencia se asooni@ncisivos laterales conoides, pequefios o
con agenesia del lateral (15).

El desplazamiento palatino del canino puede ocemidos momentos diferentes: en un
estadio de desarrollo precoz, durante la formag@las raices de los laterales, o en una etapa
mas avanzada de desarrollo, cuando ya esta foreladmino y la interferencia de los dientes

de leche o las raices permanentes crea un obsttakrupcion (14).
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Fig. 3. Fase de patito feo (Ricchiuti MR, MucediktpoCozza P. Dalla malposizione all'inclusione datioo

mascellare: diagnosi e previsione di eruzione. 8lddadmos 2015).

Por el contrario, la teoria genética indica facdtogenéticos como origen primario de la
inclusion hacia palatino del canino maxilar. La miathd de transmision es poligénica, segun
la herencia autosomica dominante o ligada al sexo.

Para confirmar la teoria genética, hay cinco catagode pruebas tales como la
prevalencia de la inclusion bilateralidad, la faanitlad de esta anomalia, las diferencias entre
ambos sexos en la distribucion del fendmeno, etlgménio del sexo femenino y las
diferencias entre poblaciones (16).

Aunque la inclusién del canino se encuentra conomfrgcuencia hacia palatino también
se puede encontrar en posicion vestibular o intdiane

Los autores consideran las inclusiones palatinesyitwular como dos entidades separadas.

Thilander y Jakobsson sostienen que en los casosadi@os incluidos en posicion
vestibular siempre es presente un grave apiflamiedggun los autores esta condicidon
provoca un cambio en el patron de erupcion delncahacia bucal. La proximidad de los
dientes adyacentes impide al canino de moversa leheirco: se esta manera su desarrollo en

la direccion vertical serd acompafiado por una caslion vestibular (17).
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1.3. DIAGNOSTICO Y PREDICCION DE INCLUSION

La alteracion del patrén de erupcion de los canimaxilares durante su migracion
intradsea, cuando aun no han terminado el desamudirfolégico de las raices, puede ser
interceptada a través de un cuidadoso analisikeliio radioldégico temprano. El propdsito
es intervenir con un enfoque de intercepcion quédilas posibilidades de inclusién, con las
consecuencias con ella asociadas a cargo de leasspyeestructuras adyacentes, o que, por
otra parte reduca las dificultades quirdrgicas lecaso en que sea necesario proceder a la
desinclusion.

La prediccion de inclusién de los caninos supesiggaede llevarse a cabo durante el

examen clinico, apoyado en el caso de sospecha ebeamnen radiografico.

SEMIOTICA CLINICA

Clinicamente a través de la inspeccion de la cdvimaal entre los 7 y los 10 afios se
puede detectar la presencia de signos especifioes pgeden inducir al dentista y/u
ortodontista para sospechar una anomalia en laipsntradsea de los caninos superiores
(18).

El hallazgo de una contraccion del maxilar supet@r o sin la presencia de apifiamiento
puede causar una mala posicion primaria de las yatedos caninos y un cambio en su
direccion de erupcién, especialmente hacia el lwasti(14).

La presencia de anomalias de los incisivos latgrade veces pequefios, conoides o
completamente ausentes debido a agenesia, esnmatta un signo clinico precoz de
sospecha de inclusion hacia el paladar que suglerinico un estrecho seguimiento de los
caninos superiores (15).

La presencia prolongada en el arco del canino temhpm su pérdida precoz con
consecuente mesializacion de los sectores posterjoreduccion del espacio disponible son
factores a tener en cuenta durante las visitasandis efectuadas durante la denticion mixta
(19).

La posicion anormal del incisivo lateral reclinabacia distal o vestibular, puede ser
directamente relacionada con la presién ejercida l@ocorona del canino. Los autores
argumentan que una vestibulo-versién del incisaterél sugiere la presencia de un canino
desplazado en el vestibulo, mientras que un irxikteral rotado e inclinado distalmente

manifiesta un canino palatino y ectopico (14).

14



La ausencia de la prominencia canina vestibularatiedolo dentario, por encima del
correspondiente deciduo en arcada es indicativaurtge posicion palatina del canino
permanente. Alrededor de 9 a 10 afios de hechos#slgopalpar el canino permanente por
encima de la encia adherida hasta la mucosa @al (2

La persistencia de uno o varios signos clinicos per pueden considerarse como signos
clinicos patognomaénicos suficiente para el diagodgirecoz de la malposicion intradsea del
canino permanente; la clinica adquiere mayor ingpait tardiamente, después de 10 afos,
en la fase mas avanzada del desarrollo, cuandallzosicidn resulta irreversible y el canino
esta incluido.

La deteccion de los signos clinicos que acabamodederibir sugiere la necesidad de
localizar el canino en malposicion a través deiomwestigacion radiografica precisa. La OPT
(Ortopantomografia), la Telerradiografia laterglosteroanterior del craneo, las radiografias
intraorales, la TC o TAC (Tomografia Axial Compigada), la DVT (Digital Volume
Tomography) y CBCT (Cone Beam Computed Tomograpbym todas las pruebas
complementarias Utiles para hacer un diagnésticmaasion y para evaluar las relaciones
anatomicas del elemento incluido con las otrasuetsiras del craneo, la presencia de
anomalias dentales asociadas, el tamafio del cdaifogcalizacion en los tres planos del

espacio y la presencia de cualquier obstaculoesgcion (21).

SEMIOTICA RADIOLOGICA

Radiografia periapical

La radiografia intraoral periapical permite evalles caracteristicas morfologicas de los
caninos y establecer la localizacién de la inclusidl proporcionar la imagen de dos
dimensiones, por establecer su posicién vestilwufslatina, se debe proceder a llevar a cabo

por lo menos dos radiografias, con diferentes mmygaes, en tratar de establecer la posicion.

En 1909 Clark propuso la técnica shft-sketch Este método, utilizando el principio del
paralaje, planea realizar tres radiografias perédgs; la primera con incidencia en el
supuesto sitio del canino, la segunda moviendole tle rayos X hacia mesial y la tercera
moviéndolo hacia distal (Fig. 4). Si el movimiendel canino es concordante con el
movimiento del tubo, la posicién del canino es tiada esto porque la imagen del objeto que
esta mas lejos del tubo de rayos X se mueve enssnandireccion (22).
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Fig. 4. Radiografias periapicales del mismo paeiéminadas con dos angulaciones horizontales diésren
demuestran que la inclusion del canino maxilarassahvestibular (Sajnani A, King N. Diagnosis and
localization of impacted maxillary canines: compan of methods. Journal of Investigative and Céihic
Dentistry 2012).

Radiografia oclusal

Se utiliza para obtener una vision general dedarede incisivos y caninos. Nos permite
precisar la situacion del canino en relacién corarzada dentaria en el plano horizontal
aunqgue no precisa a qué altura se encuentra. Tanthiéde ayudar a determinar la posicion
buco-lingual de los caninos impactados y determaauperposicion con otros dientes.

Para determinar la posicion vestibular o palatiebodnino incluido es necesario que el
haz de rayos sea perpendicular a la placa oclupalglelo al eje de los incisivos de modo
gue estos aparezcan cortados horizontalmente stgmuador de sus coronas. Asi, el diente
retenido aparecera por fuera (vestibular) o potrdgpalatino) del bloque incisivo.

El principal inconveniente de esta técnica es guerbyeccion mas correcta es la que

atraviesa mas estructuras y la mas dificil de pmégar (23). (Fig. 5).
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Fig. 5. Radiografia oclusal realizada para local#@mabos caninos maxilares (Sajnani A, King N. Dizgis
and localization of impacted maxillary canines: gamson of methods. Journal of Investigative andi€il
Dentistry 2012).

Radiografia panoramica

Las radiografias panoramicas (Ortopantomografiaf}@Bn ampliamente utilizadas para
una primera evaluacion de la malposicion de losncana pesar de las limitaciones debido a
la tendencia a deformar, superponer algunas estascy ademas no permite la formulacién
de un diagndstico claro sobre la posicién bucalatma del diente incluido.

En denticion mixta, en presencia de una maloclusiddientes ectopicos, se produce
inevitablemente un cierto desenfoque y opacidad, ampliacion y una distorsion variable

(Fig. 6).
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Fig. 6. Ortopantomografia donde se ponen en eviddas inclusiones de los caninos permanentes
superiores (Yadav R, Shrestha B. Maxillary Impac@adines: A Clinical Review. Orthodontic JournaN#pal
2013).

La OPT sin embargo, es el examen radiografico elecin, ya que proporciona una vision
general de las arcadas y permite el diagndsticla dieclusion. Ericson y Kurol en el 1988
fueron los primeros en analizar la posicion pasatle los caninos a través de la medicion de
ciertos parametros, identificados en Rx panoransiegilidos por otros autores (24).

Algunos parametros son:

* Anguloa
* Distancia d

* Sector de solapamiento S (25).
Angulo a

Angulo formado por la interseccion entre el ejgdadel canino retenido y la linea media

interincisiva (Fig. 7).
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Fig. 7. Anguloo (Sajnani A, King N. Early prediction of maxillananine impaction from panoramic

radiographs. American Journal of Orthodontics aedtbfacial Orthopedics 2012).

Distancia d
Distancia entre la cuspide del canino incluido ylano oclusal, desde las cuspides del

primer molar, al margen incisal del incisivo cehtra

Fig. 8. Distancia d (Sajnani A, King N. Early pretitin of maxillary canine impaction from panoramic

radiographs. American Journal of Orthodontics aedtDfacial Orthopedics 2012).
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Sector de solapamiento S

Se distinguen cincos sectores, en el analisis sleekultados se pone en evidencia que los
caninos incluidos tienen la cuspide localizadaosnskctores S1, S2, S3, S4, mientras que los
no incluidos la tienes en el SO. Por esta razda siispide del canino se encuentra en los

sectores mas mesiales (S3, S4) tendra mayor pfiolaabde inclusion (14). (Fig. 9).
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Fig. 9. Sector de solapamiento s (Sajnani A, Kind:arly prediction of maxillary canine impactiomin

panoramic radiographs. American Journal of Orthtidsrand Dentofacial Orthopedics 2012).
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Telerradiografia lateral del craneo

La telerradiografia ejecutada en proyeccion latéaahbién tiene limitaciones en el
diagndstico de prediccion de inclusion del canimpesior; de hecho, en los casos de
inclusion bilateral los datos pueden ser confunglidiebido a la superposicion de las imagenes
de los dos elementos.

La telerradiografia, sin embargo, proporciona wmasentacion del perfil del craneo, lo
que permite determinar, en el caso de inclusidthodecaninos superiores, la direccion de
erupcion axial vertical, la altura de la cuspidé ceino no erupcionado en relacion con el
plan oclusal y la ubicacion sagital estos elemeetoelacion a las raices de los incisivos.

Ademas se puede evaluar la inclinacién del canimolae perpendicular al plano de
Frankfurt: valores del angulo alrededor de 10° gesicleran normal, valores del angulo
comprendido entre 15 ° y 25 ° aumentan la prolddilide necesidad de tratamiento, para
valores superiores a 25 ° la erupciéon espontanéasdmninos se hace dificil, mientras que si
el angulo es més de 45 ° se deben hacer reseiwaslas posibilidades de tratamiento (26).

Los datos obtenidos de la OPT vy la telerradiogrifieral del craneo en cualquier caso
deben ser considerados conjuntamente; de hechujalms valores de inclinacion del canino
respecto a la perpendicular al plano de Frankfumtlgjeramente por encima de 10° pero a
esta se asocia con una posicion mas mesial dertamacan relacion al incisivo lateral,

relevada en Rx panoramica, el prondstico es malo.

Fig. 10. La inclinacion del canino en la perpentdical plano de Frankfurt (Cozza P, Mucedero M cRiagti
M, Bacetti T. Il canino superiore incluso: diagnederapia basate sull'evidenza scientifica. 1sBetbgna:
Edizioni Martina; 2010).
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CBCT o Cone Beam Computed Tomography

En el 1998, se introdujo el uso de la Cone Beamixed Tomography, esta tipologia de
radiografia proporciona una imagen en 3D del cojppteaneofacial y permite imagenes
dinamicas, a diferencia de la radiografia converaiaque solo puede crear una imagen
estatica y plana.

La Cone Beam CT tiene ventajas respecto al TCodgsara la facilidad de uso, las dosis
de radiacion mas bajas y los costes limitados.

La OPT generada por CBCT supera las limitacionesgmtadas por la OPT clasica porque
se obtiene mediante el trazado de los contornoee salgenes axiales con el fin de no
presentar ninguna distorsion o error por amplia¢).

La CBCT ofrece la posibilidad para simular rayospXAralelos y representar partes
derechas e izquierdas del esqueleto por separadando la superposicion de estructuras
bilaterales; esto permite ver la posicién de l@ntdis en los dos lados y eliminar todos los
detalles anatoémicos irrelevantes.

Actualmente, es la técnica mas util para obsemvaralyectoria tridimensional del canino
incluido. Ha duplicado el diagndstico de inclusiprhallazgos de reabsorcion. Informa la
presencia o ausencia del canino, tamafio del foliéntlinacion de su eje axial, posicion
vestibular o palatina, la cantidad de hueso qurile, situacion y reabsorcion de las piezas

vecinas, consideraciones anatémicas locales yed@adesarrollo (28). (Fig. 11 a, b)
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Fig. 11 a, b. Valoracion tridimensional de la aecadperior con Cone Beam-tomografia computarizada
(CBCT) (Cozza P, Mucedero M, Ricchiuti M, Bacettilllcanino superiore incluso: diagnosi e teraiaate

sull'evidenza scientifica. 1st ed. Bologna: Edizidartina; 2010).
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1.4. TRATAMIENTO

FACTORES PRONOSTICOS EN EL ALINEAMIENTO DEL CANINO INCLUIDO

El alineamiento en la arcada dental de los canmasilares incluidos puede requerir
tratamientos complicados y prolongados, por lo gueextraccion se debe considerar
solamente si es poco probable la alineacion fiehbaente en el arco dental. Para determinar
el tipo de tratamiento a efectuar se deberan ceraidliferentes factores que influiran en el

prondstico del tratamiento (29):

Cooperacién del paciente: no acudir a las citaga pobre higiene oral puede afectar al

resultado del tratamiento.

Edad del paciente: cuanto mayor sea la edad edqt@anas duracion y menor éxito tendra

el tratamiento.

Presencia de espacio o apifiamiento: en el 85%sdeakns en que hay suficiente espacio

en la arcada dental el canino se encuentra enimmlanientras que en los casos de
apifiamiento es mas comun encontrarlo en posicistibudar.

Posicion del canino: Para determinar un pronéstioe® basaremos mas en la posicion

inicial mesiodistal y vertical que en la inclinatidel diente incluido.

De esta manera, se prevé un buen pronéstico cualndetremo del borde incisal del
canino estd a nivel de la unibn amelocementariairt@sivo adyacente. Un prondstico
aceptable cuando el extremo del borde incisal saesnra en la mitad de la longitud de la
raiz del diente contiguo. Finalmente, se prediceliagndstico pobre cuando el extremo del

borde incisal del canino esta en el tercio apiedhdaiz del incisivo (15).

ABSTENCION TERAPEUTICA

Se puede optar por no tratar el canino incluidelecaso que el canino temporal puede
tener una buena longitud de raiz y puede ser emtétinte aceptable. Por otra parte, el canino
deciduo se puede haber exfoliado mas temprano gsmacio del canino haberse cerrado
espontdneamente creando un buen punto de conitaiso/o-premolar. También se podria
optar por no tratar el canino si éste esta incluiday profundo sin ninguna patologia
asociada, particularmente en pacientes mayores (30)
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Si optamos por la abstencion terapéutica, debeealzar controles clinicos cada 6-12
meses Yy radiograficos cada 2-3 afios del caninaitiei para asegurarnos que no se produce
ninguna complicacion (de tipo infeccioso, quistessbsorcion de las raices de los dientes

adyacentes, etc.).

TRATAMIENTO INTERCEPTIVO

Se basa en la extraccion del canino temporal peeeepir la impactacion del canino
definitivo. Esta técnica se fundamenta en la teqtia la persistencia del canino primario
puede representar un obstaculo para la emergemtiaiente definitivo. Este tipo de
tratamiento se debe efectuar en nifios con sufeiespacio en la arcada dental (mayores de
11 afios y menores de 13 afios). El canino definitigberia emerger en los 12 meses
siguientes, si N0 es asi no se espera que ésta muepcionar y se debera evaluar otro
tratamiento (31).

Este tratamiento estaria indicado en aquellos casapie la corona del canino esta distal
de la raiz del incisivo lateral y las posibilidadksubicar el canino a su posicién habitual en
la arcada seran inversamente proporcionales a emgdielaumenta la inclinacién horizontal.

Los estudios demuestran que con el tratamientocepévo se logré un mayor porcentaje
de éxito ademas de incrementar el paralelismo éadéreaices del canino permanente y del
incisivo adyacente, lo que reduce el riesgo des@aibn de la raiz del incisivo lateral (32).

Después de la extraccion del temporal las fasessbias que se pueden considerar a la
hora de plantear un tratamiento de tipo interceptile naturaleza ortodoncica son la
distalizacion de los sectores posteriores y la esipa del maxilar superior. Dicha técnica
tiene el fin de disminuir el riesgo de reabsordi@nincisivos laterales y prevenir la inclusiéon
del canino. El momento mas apropiado para colocarbarra palatina o un expansor rapido

del paladar es la fase de denticion mixta tardda (3

EXTRACCION

La extraccion del canino incluido puede afectar adtética y a la oclusion. Pero a veces es
la inica opcion si hay limitaciones en llevar atioa a su posicidén en la arcada o su anatomia
esta afectada.

En este caso se debera decidir entre mover el paerada posicion del canino u otras

alternativas, como el autotrasplante o la restamgurotética (34).
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TRATAMIENTO QUIRURGICO-ORTODONCICO
El enfoque interceptivo a los caninos maxilarespmsicionados a veces no puede ser
ejecutado; talvez los pacientes llegan a consultana fase de desarrollo tal de no consentir
el fisiolégico recupero in arcada de la pieza imdu La programacion terapéutica en estos
casos tendra necesariamente que considerar unajdasegica para el reposicionamiento
guiado in el arco del diente (35).
El tratamiento combinado ortodoncico-quirdrgicovgréres momentos:
» Una primera fase ortoddncica
* Una fase quirtrgica

» Una segunda fase ortoddncica

La primera fase ortodéncica se dedica a la gestitverente de los espacios en arcada y a
la eleccion del aditamento de anclaje necesariim ale procederé a la traccién del elemento
incluido; la fase quirdrgica esta dirigida a la esigion del canino al fin de consentir el
anclaje del mismo y la sucesiva traccién; la seguade ortoddncica tiene como obijetivo lo

de finalizar la oclusion una vez haber recolocag@®aa en arcada.

PRIMERA FASE ORTODONCICA

Los caninos incluidos estan asociados la mayoriagieeces a ligeras maloclusiones; por
esto la preparacion y gestion del espacio en argagaen proveer exclusivamente la
aplicacién de un arco palatal, un boton de Nanedaunra transpalatina o un quad-helix, util a
mantener el correcto perimetro del arco en espeta thtervencion necesaria para al anclaje
del elemento incluido.

En los casos sin extracciones, lograr una corfectaa de la arcada superior constituye el
primer objetivo de un proceso terapéutico bien pnogdo; por esto, si se elegira de ejecutare
la traccion del canino en el arco, los dientesader¢ada maxilar deberan llevar el anclaje para
aplicar las fuerzas.

Seré entonces necesario efectuar antes la faséndansiento y nivelacién cobrackets
pero solo después haber utilizado arcos de aceresmesor maximo sera posible proceder a
la traccion y reposicionamiento del canino incluido

Si hay falta de espacio para el permanente estéattal la distalizacion de los sectores
posteriores a través de una traccién extraoralic@re un aparato intraoral que no prevé la

colaboracion del paciente (36).
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La recuperacion del espacio permite de llevar ladams en su posicidn correcta,
equilibrando la oclusién; esta metddica se utilema la primera fase ortodoncica de
desinclusion del canino incluido, antes de apligcaraditamento de anclaje util para la
traccion del canino.

La expansion del maxilar superior, que represeatabien una medida interceptiva, en
caso de inclusion, se utiliza para solventar lablegmas esqueléticos transversales a menudo
presentes en estos casos; aumentara asi el espaaicada antes de proceder a la exposicion
quirurgica. Este enfoque también mejora la posiaénlos elementos retenidos en sede
intradsea, haciendo mas facil la intervencion qgioa de desinclusion (37).

En los casos de grave apifiamiento sera necesamdréccion de los primeros premolares
superiores al fin de crear el espacio suficientea p@s caninos permitiendo asi su
posicionamiento en la arcada. Tal eleccidn seradansolo luego haber evaluado que los
caninos estan en una posicién favorable y quedaepcia de los premolares constituye un
obstaculo para su erupcion (2).

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Hoy en dia, el enfoque quirargico para el canienigo esta estandarizado y no puede ser
separado de la evaluacion cuidadosa de los sigsi@spectos:
» Localizacion de la inclusion
» Técnicas de exposicion quirdrgica

» Dispositivo de traccion ortodoncica

LOCALIZACION DE LA INCLUSION

Con el fin de obtener un proceso de erupcion sfioptlo y un resultado estético
predecible y estable, antes de realizar la operad® exposicion es deseable conocer la
posicién del canino retenido en la direccion vestifpalatina, su altura vertical con respecto
a la uniébn mucogingival, la cantidad de encia efred y la posicion del elemento incluido en
relacion con los dientes adyacentes. Identificasdde de la inclusion es de fundamental
importancia porque a partir de esto y de las caristicas de los tejidos que rodean el
elemento, es posible elegir la técnica de expasicid

Los tejidos blandos vestibulares incluyen la eqcieratinizada a nivel del margen alveolar
y mucosa alveolar no queratinizada por encima deni@n mucogingival; por otro lado la

mucosa palatina se compone en su totalidad de tgjidratinizado (38).
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TECNICAS DE EXPOSICION QUIRURGICA

La exposicion quirargica de un elemento incluiddbedepermitir la colocacién del
aditamento de anclaje para fomentar la erupcionlidete sometido a traccion y guiarlo en su
camino simulando una erupcién fisiolégica, sin pefigroso o sin causar dafio a las
estructuras periodontales.

La técnica de exposicién varia segun la localizgcygalatina o vestibular del canino

retenido y las caracteristicas tisulares.

ABORDAJE VESTIBULAR
Técnica quirdrgica abierta
Se prefiere la técnica quirdrgica abierta cuandoaalno esta en una posiciéon superficial,
completa o parcialmente coronal a la linea mucagahgSe contara con dos variantes:
» Colgajo de reposicion apical

» Gingivectomia

El colgajo de reposicidon apical, se utiliza en t@sos en que la corona resulta ser

posicionada por mesial y demuestra que es cologadigel de la raiz del incisivo lateral,
parcialmente por encima de la linea mucogingivall ygrosor de la encia que recubre la
corona es insuficiente, < 3mm (39). Este métodasista en la realizacion de un colgajo
quirdrgico mucoperiostico trapezoidal con descargatcales en la zona edentula. Con una
fresa quirdrgica o una cureta se elimina el huéseokar y el tejido conectivo creando una
exposicidon de dos tercios de la corona. El colggjentonces reposicionado apicalmente y se
sutura al periostio dejando desde mitad hastaatoms$ de la corona expuesta para la posible

aplicacion del bracket dos o tres semanas despui@scttugia (40) (Figs. 12 a, b, c).
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Fig. 12 a, b, c. Colgajo de reposicién apical (@oRzMucedero M, Ricchiuti M, Bacetti T. Il canino
superiore incluso: diagnosi e terapia basate gidéaza scientifica. 1st ed. Bologna: Edizioni Ntaat 2010).
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La ventaja de esta técnica es la conservacion eedia queratinizada; por el contrario los
inconvenientes son, el aumento del riesgo de r@tegngival y el hecho que es un técnica
traumatica (41).

Cuando la corona del canino se coloca por debaja lieea mucogingival y esta presente
encia queratinizada de grosor suficiente, o enasb @n que el canino estd en posicidén
submucosa o intradsea superficial, la exposicidnirgica se puede realizar a través de una
gingivectomia. Histéricamente parece ser la primiécaica utilizada para exponer dientes
retenidos (42). La gingivectomia consiste en lmielacion de la mucosa oral que cubre la
corona del canino incluido, con electrobisturi stinii convencional, y la preparacion de una
superficie de la corona para la fijacion del ad#ato de anclaje, de manera que permita la
traccion del elemento (43).

La técnica quirdrgica abierta demuestra la formaadé 2-3 mm de insercion gingival
después de la erupcion del canino y permite elrabdirecto del movimiento del elemento
incluido en traccion (Figs. 13 a, b, c).

La presencia del dispositivo de anclaje reduceiesigo de una proliferacion de tejido
blando marginal que retrasaria la erupcion del efémnde la. Es una técnica facil de realizar,
sin embargo, durante la exposicion pueda surgiblenoas quirtrgicos y periodontales tales
como sangrado, dificultad en la colocacion de laskets, la eliminacién excesiva de hueso y
tejidos blandos (40).
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Fig. 13 a, b, c. Gingivectomia con electrobist@dZza P, Mucedero M, Ricchiuti M, Bacetti T. Il gam
superiore incluso: diagnosi e terapia basate gidéaza scientifica. 1st ed. Bologna: Edizioni Ntaat 2010).

Técnica quirargica cerrada

La técnica quirdrgica cerrada con reposicionamiatgb colgajo se indicada cuando la

corona del canino esta en posicion intradsea pdafynapical a la linea mucogingival, la
mucosa alveolar no es queratinizada y el caninpdeah estd ausente en el arco.

Si el canino se encuentra en posicion apical réselta linea mucogingival, el colgajo de
reposicionamiento apical resulta ser inadecuadajugapodria dar lugar a una tendencia a
reintrusion después del tratamiento ortodéncicondacir a las recesiones.

El cirujano realiza un colgajo de espesor total cories marginales o paramarginales, a
continuacion, realiza la ostectomia minima del budsededor del diente incluido y una vez
expuesta la corona aplica un boton con ligaduralimet finalmente reposiciona el colgajo
gue se sutura en su ubicacion original (Figs. 14,ag). La técnica quirdrgica cerrada
realizada con un colgajo reposicionado garantizaaltm nivel de ataque fisiolégico sin
recesiones y con la cantidad adecuada de enciadai(ws).
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Fig. 14 a, b, c. Técnica quirtrgica cerrada coms&ponamiento del colgajo (Cozza P, Mucedero M,
Ricchiuti M, Bacetti T. Il canino superiore inclugtiagnosi e terapia basate sull'evidenza scieatifist ed.
Bologna: Edizioni Martina; 2010).
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Las ventajas de esta técnica son que permite uétcasdptima y facilita el movimiento
del diente; por el contrario los inconveniente sp@ en caso de despegamiento se debe
realizar una segunda cirugia y puede causar psegbbblemas mucogingival (45).

La intervencion de eleccidn en los casos de inmtugitradsea profundo, cuando todavia
esta presente en el arco dental el canino tempesag_tunelizacion que preveé la traccion
forzada del elemento incluido hacia el centro derésta alveolar, a través de un tlnel 6seo
creado después de la extraccion del canino deciduo.

El primer paso es una incision intrasulcular aldededel diente temporal y los dientes
adyacentes con descargas verticales y/o extensimiesgles y distales para facilitar el
despegamiento del colgajo de espesor total, el pagiente sera la exodoncia del canino
temporal. En presencia de una componente de hwescat delgado por encima del canino
incluido se utilizan fresas quirdrgicas o curetasquontales; cuando la comunicacion entre
la cuspide del diente expuesto y cavidad alvedaineompleta, el hueso en la base de la
cavidad sera eliminado utilizando instrumentos tostas con el fin de crear un tunel
completo (46).

A continuacion se coloca, con las técnicas adasstomunes, un botén de ortodoncia
conectado a una cadena, teniendo cuidado de gagame a lo largo del tunel. El colgajo se
vuelve a colocar y se sutura en posicion inicill gadena se hace salir de la cavidad alveolar
del diente temporal en el centro de la cresta(@igs. 15 a, b, c).

La tunelizacion tiene como objetivo principal langsiacion de la erupcion fisioldgica del
diente que se produce en el centro de la crestémlaly este modelo permite conservar parte
del tejido queratinizado. Sin embargo, el desprarahto accidental del bracket o la ruptura

de la ligadura metélica implica la necesidad denueva intervencién quirargica.
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Fig. 15 a, b, c. Tunelizacién (Cozza P, MucederdMchiuti M, Bacetti T. Il canino superiore inctus
diagnosi e terapia basate sull'evidenza scientifisaed. Bologna: Edizioni Martina; 2010).
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ABORDAJE PALATINO

En las inclusiones palatinas, dadas las caradtedstestructurales de la mucosa
queratinizada palatina capaz de garantizar un adecsellado dento-periodontal, la eleccion
de la técnica quirurgica para la exposicion de daoma del canino estd condicionada
principalmente por la profundidad del elemento.

También para las inclusiones en la posicion paapodemos distinguir una técnica

quirdrgica abierta y una técnica quirurgica cerrada

Técnica quirdrgica abierta

La técnica quirdrgica abierta se utiliza en lososasn que la corona del canino esta en el
lado palatino en posicion submucosa o intradse&rBajal y prevé la creacion de un
opérculo.

La operculizacién consiste en la extirpacion qgjica de un colgajo gingival circular y
del hueso alveolar por encima del canino inclukg.(16).

Un parche periodontal cubre el diente expuestord@rsiete/diez dias, y sélo mas tarde,
después de haber aplicado un botén, se puede afdattraccion del elemento en el arco.
También en este caso la exposicion quirGrgica mezlidga técnica abierta garantiza la
formacion de 2-3 mm de insercién gingival despugdaderupcion del canino y permite un
control directo del movimiento del elemento inctuidometido a traccion. Sin embargo
durante la cirugia pueden surgir problemas relacioa con hemorragias, la colocacion del

aditamento de anclaje y la eliminacion excesivaukso y tejidos blandos (48)

Fig. 16. Operculizacion con electrocirugia (CozzMBcedero M, Ricchiuti M, Bacetti T. Il canino

superiore incluso: diagnosi e terapia basate gigdéaza scientifica. 1st ed. Bologna: Edizioni Ntaat 2010).

35



Técnica quirdrgica cerrada
El acceso a los caninos incluidos en posicién paantradsea profunda, cuando el canino

temporal esta en el arco, se realiza por medio rdealgajo de reposicionamiento con

tunelizacion; este método garantiza los mejoreslteetos en términos de salud periodontal
del elemento en cuestion después de su erupci@mpdidad postoperatoria del paciente
(49).

Por lo general se ejecuta un colgajo paramargimal oubilateral gingival, una vez
despegado y estabilizado el colgajo se eliminaiesbt alveolar que recubre el diente incluido
exponiendo la corona, se procede a la extracciboaténo temporal y anclaje del dispositivo
ortoddncico para la traccion del canino. Por Ultimlocolgajo se vuelve a colocar y se sutura
al mismo nivel de la incision inicial (50).

El tratamiento de desinclusion de un canino puentecensiderado un éxito solo si la
erupcién forzada y la correcta alineacién en ed avan el diente en una posicion estable, en
presencia de un periodonto intacto.

Como se ha descrito anteriormente, en el caso danino incluido en posicion vestibular,
la intervencion quirdrgica usando técnica cerradaula el proceso de erupcion natural y
garantiza una cantidad adecuada de encia alredledda corona; sin embargo, se debe
considerar siempre la posibilidad de una nuevanieteion en caso de desprendimiento
accidental del bracket (51). (Fig. 17 a, b, c).

Con el fin de lograr una curacién de los tejidosgamntales sin complicaciones y mas
rapidamente, en el periodo post-operatorio es adocesuspender los procedimientos
mecanicos de higiene en las zonas afectadas patelwvencion, seguir una dieta blanda,
administrar un analgésico de vez en cuando solmeoesidad, mantener hielo en la zona
peribucal durante aproximadamente una hora degjriés cirugia y realizar enjuagues con
clorhexidina 0,12% tres veces al dia hasta la m@agn de la higiene mecéanica. Una
semana después generalmente se retiran las sutgradualmente recupera la masticacion y
la higiene mecanica con un cepillo de dientes sudespués de dos semanas, el paciente

vuelve a los habitos de higiene normales (52).
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Fig. 17 a, b, c. Técnica cerrada para tratar 2Biohe hacia palatino (Cozza P, Mucedero M, Ricahit
Bacetti T. Il canino superiore incluso: diagnoséepia basate sull'evidenza scientifica. 1st etbdha:
Edizioni Martina; 2010).
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DISPOSITIVOS DE TRACCION ORTODONCICA

Después de la exposicion quirdrgica del caninauidol se procede a la colocacion de un
aditamento de anclaje por encima del elemento etpueonstituido por un ataque al cual se
ancla un hilo y se aplica la traccion ortoddncica.

En la actualidad se deja descubierta una zona cleréma dental y se adhiere el medio de
anclaje o de traccién (bracket o boton). Se puediéinar para ello elasticos en sus distintas
presentaciones o ligaduras de alambre desde ehsshto adherido o cementado.

Los dispositivos mas comunes que se utilizan sarcadena metalica unida al boton
lingual, la malla de acero y la caderast-integral’ conectada a una base con ojal (53).

La cadena de metal conectada al botén lingualhestida a mano con ligaduras de alambre
preformadas 0.10". Después el extremo preformada ligadura se ancla al botén lingual, el
alambre se enrolla y se hace un pequefio ojal azlaes milimetros, creando asi una cadena
gue se puede acortar a medida que el canino trectiacia el exterior (Fig. 18). Durante la
fase de preparacion de la ligadura de metal see&sago comprobar que la parte del alambre
que se envuelve alrededor del boton puede terestdib de movimiento; esto permitira dirigir
adecuadamente la traccion durante la intervenaditando asi movimientos de torsion
indeseables (54).

Fig. 18. Cadena metalica unida al boton lingualz&&oP, Mucedero M, Ricchiuti M, Bacetti T. Il canmin

superiore incluso: diagnosi e terapia basate gigdéaza scientifica. 1st ed. Bologna: Edizioni Ntaat 2010).
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La malla de acerge obtiene a partir de tiras utilizadas para lan@bn periodontal y
también esté provista de cadena metalica analtayeealizada para el botédn lingual. La malla
es moldeable, por lo tanto, puede adaptarse camsjine a la parte expuesta de la corona,
también en la zona de la cuspide (55).

La cadena unida a una base con ojal es un disppprteformado y listo para ser aplicado
en la corona del diente expuesto. El ojal se sustdana base provista de una rejilla retentiva
facil de adaptar a la superficie del diente. Elaamrelativamente pequefio y de bajo perfil
también permite una mejor adhesién en los dient@sdesplazadas, resultando en menor
irritacion de los tejidos circundantes (56) (Fig).1

Fig. 19. Dispositivo preformado: cadena conectaldabase con ojal (Cozza P, Mucedero M, Ricchiuti M
Bacetti T. Il canino superiore incluso: diagnoserapia basate sull'evidenza scientifica. 1st efbdha:
Edizioni Martina; 2010).

POSICIONAMENTO DEL ADITAMIENTO DE ANCLAJE E INICIO DE
TRACCION

Dependiendo de la técnica quirdrgica utilizada telqae se aplica al diente expuesto
durante la cirugia o después de tres a ocho semejeastando los pasos tradicionales de
adhesién que prevén el grabado y la aplicaciomdietsivo; a continuacién, el aditamento de
anclaje se coloca sobre la corona del canino italadn resina compuesta; esta fase termina
con la polimerizacién. Aunque pueda parecer paiemdp mayor probabilidad de éxito en la
colocacion del aditamento de anclaje en un caretenido se obtiene utilizando una técnica
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quirdrgica cerrada. Usando una técnica abiertdargjano se limita a exponer una porcién
limitada de la corona, colocar un parche periodgntielega la colocacion de los brackets en
la siguiente sesion con el ortodoncista. Cuandlle momento de posicionar el aditamento
de anclaje, el ortodoncista normalmente encenjidbseinflamados que sangran con facilidad
debido a la acumulacion de placa debido a que @emi@ no puede cepillar el area por el
dolor después de la cirugia (54). Ademas, la sigierdel diente se cubre con la placa vy el
eugenol residual que resulta del parche periodofitatos estos factores reducen las
posibilidades de éxito de la unién del anclaje.

Por contra, la superficie del diente recientemestpuesta quirdrgicamente solo esta
cubierta por la membrana de Nasmyth formado arpdetila cuticula del esmalte y del
epitelio reducido del esmalte, con espesor globahmtoximadamente 1 micra. Esto es muy
sensible al grabado y no necesita tratamientoscedpe que son de hecho a menudo
contraproducentes (55).

A pesar de que la posicién se comprueba antes u¢el@encién, la parte de la corona
sobre la que se aplica el ataque solo puede estabdedurante la operacion. El dispositivo se
colocara sobre la superficie dental expuesta nsilsl@j teniendo en cuenta que a partir de su
posicién depende la direccién, pero sobre todipelde movimiento inducido por la traccion.
Mas el canino es horizontal, mas el ataque delae @stposicion oclusal, para aseguratipn
mesiodistal del diente durante su movimiento; sitetjlue se coloca en otro plano del espacio
se determina, durante la traccion, una rotacioh (53

La fase de traccion comienza después de la expogiciirirgica y se lleva a cabo a través
del uso de un hilo elastico generalmente en forentuldo hueco. El hilo se pasa en el primer
ojal de la cadena que emerge de la mucosa y atamolazo que se realizé sobre el arco
rigido o a un ojal del aditamento de anclaje priesen arcada. Una vez aplicado el botén o la
cadenacast-integra] dos son los momentos mas importantes a considerduerza de

traccion y su direccion (56).
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1.5. ANALISIS PERIODONTAL POST TRATAMIENTO

El enfoque ortoddncico-quirdrgico para los canisaperiores en inclusion intradsea no
puede limitarse a la simple desinclusion y la @a@ en el elemento de arco, pero debe
estar integrado con una evaluacion cuidadosa deejides periodontales sin dejar de lado el
analisis de las condiciones radiculares de los @os afectados y aquellos adyacentes a él.
La erupcidn ectépica de un canino y su posteriaeation pueden, de hecho, determinar una
alteracion de las relaciones normales entre eltalign estructuras de soporte con
consecuencias estéticas y traumas resultante denal@afuncion e higiene oral incorrecta.
Por consiguiente, el objetivo final es lograr laugeracion del diente incluido en la posicion
correcta y rodeada por periodonto sano, asi coeseprar la integridad y la longitud de las

raices de los elementos adyacentes (36).

Recordemos que la arquitectura periodontal en cardis normales prevé, en la
superficie vestibular, la presencia de encia quezatia de espesor variable en funcion del
biotipo tisular hasta la union mucogingival. La ientbre es de 2-3 mm mientras que la
adherida sigue en direccién apical hasta la unidcogingival; por encima de esta esta
mucosa alveolar no queratinizada. El palatino ésnsente encia queratinizada. Una de las
tareas de la encia adherida es evitar que la fueamamitida desde los musculos faciales
hacia los elementos dentales despegue el tejidodoeatal marginal (47). Por lo tanto, es
evidente la necesidad que la exposicién quirdrgieacanino retenido deba establecer o
mantener una banda de encia adherida queratinigad#afo y la erupcion de los dientes a
través de la mucosa alveolar causarian facilmentgparicion recesiones gingivales con un
margen comprometido. Los beneficios de la pres@made la encia alrededor del elemento,
por lo tanto son:

* la posibilidad de evitar la aplicacion de parchasuggicas sin que el diente sea
nuevamente recubierto con tejido en los casos Igajoabierto;

e la mayor velocidad de movimiento del elemento qebedrecuperarse sin la
interferencia de los tejidos blandos;

» la posibilidad de prevenir la pérdida de hueso mafgy la aparicion de recesiones

gingivales, muy frecuentes en los casos de logeBencluidos.
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Los mayores riesgos se producen en las inclusiemes lado vestibular, donde los tejidos
blandos incluyen no sélo una banda de encia adhqtidratinizada, sino también mucosa no
queratinizada por encima de la linea mucogingipal; esta razon se recomienda un colgajo
de reposicionamiento apical que promueva la erapdé los dientes a través del tejido

gingival queratinizado (57).
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2. OBJETIVOS

El propodsito del trabajo, en la parte introductesala revision de la literatura cientifica
sobre los diferentes criterios predictivos paraamer un diagndstico precoz del canino
permanente superior incluido, factor fundamental eéréxito del tratamiento. Luego la
revision se centra en los diferentes enfoques wiaos dirigidos a la recuperacion
quirurgico-ortodoncica del canino incluido, la @@n del sistema de acoplamiento, el inicio

de la traccién, el andlisis de la condicion dentaériodontal al final del tratamiento.

El objetivo final es analizar mediante una revisitenla evidencia cientifica, el prondstico
del tratamiento del canino maxilar incluido con exspl atencidn sobre las ventajas y
desventajas de las diferentes técnicas, los rigsgomplicaciones del tratamiento combinado

ortoddncico-quirdrgico.
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3. MATERIAL Y METODO

Para identificar todos los articulos que han caciehado el canino maxilar incluido y el
tratamiento combinado quirdrgico ortodoncico, sdiza una busqueda en la literatura de las
bases de datos PubMed y SciELO. Ademas se haadtliSapiens, que es el buscador de la
biblioteca de la UAX, que permite buscar al misnanpo en todos los contenidos de la

biblioteca y en recursos externos siguiendo el oodie Google.

El estudio ha abarcado el periodo comprendide axit2011 y el 2017 pero también se

han buscado articulos mas antiguos sobretodopmarte de introduccion.

Utilizando las palabras clave antes mencionadasnaaincluido, tratamiento, quirdrgico
y ortoddncico en inglés, espafiol e italiano comiiodas con los operadores booleano, se
encuentran centenas de articulos, entre los geecgmhamos los mas relevantes para esta

investigacion sobre la base de los abstract dibpEmi

Para el estudio se leen todos los abstract dertagilas mencionados en el trabajo y
citados en bibliografia y también se consultan mdgumanuales, entre los cuales: Il canino
superiore incluso. Diagnosi e terapia basate sudléenza scientifica, Cozza et al; Trattamento
chirurgico-ortoddncico dei canini inclusi, Cresci@irthodontic Treatment of Impacted Teeth,
Becker.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. PRONOSTICO DEL TRATAMIENTO

El éxito del tratamiento preventivo, segun Jacalepende de la edad al momento del
diagnéstico y del grado de impactacion, siendo mapde realizar una evaluacion critica del
paciente desde los 10 afios de edad, clinica ylégitia (58). Ericson y Kurol han propuesto
qgue la extraccion de los caninos temporales argagud el paciente alcance los 11 afios de
edad podria normalizar la posicion de erupciércdalno permanente en el 91% de los casos
siempre que la corona se encuentre en posicidal @ish respecto al eje axial del incisivo
lateral.

Sin embargo, segun Elefteriadis y Athanasio eloédisminuye hasta un 64% si la corona
del canino permanente tiene orientacion mesialkrespecto al eje descrito anteriormente (59-
60). Leonardi et al., reportan un 50% de éxito ank8es de realizar exodoncia de los caninos

temporales (61).

Kokich, sobre el tratamiento quirtrgico-ortodongiowenciona tres métodos para descubrir
un canino maxilar con impactacion vestibular: lagiwectomia, la creacion de un colgajo en
posicién apical y la utilizacion de técnicas depeiGn cerrada. Ademas propuso cuatro
criterios para determinar las técnicas correctaa f@mexposicidn quirdrgica de un canino
superior con impactacion vestibular o intraalvediamposicion vestibulo lingual de la corona
del canino impactado, la posicion vertical del theton respecto a la union mucogingival, la
cantidad de encia en la zona del canino impactddggsicion mesiodistal de la corona del
canino (62). Vermette et al. mencionan que paraepie respuestas indeseables, hay que
considerar los siguientes factores: profundidadadenpactacién, anatomia de la posicién

edéntula, velocidad y direccion de la traccion adtoica (63).

Segun Caccioli et al. el pronéstico del manejo qgico-ortodoncico es bueno y
predecible en la mayoria de los casos, dependidéadma planificacion previa exhaustiva en
términos de la posicion coronal del canino respeletda tabla vestibular y la calidad del

tejido queratinizado (64).
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4.2. COMPARACION DE LA TECNICAS QUIRURGICAS: ABIERTA VER SUS
CERRADA

Como ya mencionado, por parte de la mucosa palsg¢im@mpone en su totalidad de tejido
queratinizado; por lo tanto, es posible ejecutafuacion del espesor del hueso que cubre el
canino retenido, un opérculo o un colgajo de repmsado, ya que, independientemente de la
via de abordaje elegida, la erupcion se lograréawés de la encia queratinizada. En un
estudio descriptivo, Burden et al. llevaron a caina serie de consideraciones sobre las
diferencias entre la técnica quirargica abierta tétnica quirurgica cerrada (65):

« Al final del tratamiento de ortodoncia, con la t€anabierta se observa la presencia
de recesiones, mientras que con la técnica cereadposible detectar bolsas
periodontales con pérdida de insercion gingival.

» La curacidon se consigue por segunda intencion eugnexposicion se produce
con la técnica abierta, mientras que se producepporera con el colgajo de
reposicion apical cerrad

* En el caso de desprendimiento accidental del aditéonde anclaje o ruptura de la
cadena de metal necesaria para la traccion ortadgra técnica abierta no prevé
una segunda intervencién quirargica, in vez laitécoerrada si.

* Aunque la zona tratada quirargicamente con amluascis requiere un alto nivel
de higiene, utilizando la técnica cerrada, la cotextl para el paciente en el post-
operatorio es mejor.

* Mientras la técnica abierta proporciona un menemgio para la cirugia, para la
técnica a cielo cubierto requiere un tiempo magocpara el tratamiento de

ortodoncia.

Los autores concluyen subrayando que no es poditea que una técnica es mas

ventajosa respecto otra con el fin de garantizaaliad periodontal a largo plazo.

Estos conceptos se encuentran en una recienteidrevésstematica de la literatura
publicada por Parkin y cols. en cuanto a la sebecdel método de exposicion del canino
incluido hacia palatino. Todavia no hay una evigergentifica que apoye la técnica
quirdrgica cerrada respecto a la abierta en cuafdsalud dental, estética y coste (66).
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Son muy interesantes los resultados periodontalestéticos reportados por Vermette y
cols. Después del uso de la técnica cerrada o clgajo de reposicion para elementos de
inclusion vestibular (63):

« Utilizando la técnica quirargica cerrada no se ol@en diferencias significativas
en el indice de sangrado, indice de placa, profiadde la bolsa al sondaje y del
nivel de hueso respecto a los otros dientes dec#ala. La longitud de la corona es
similar a la de los otros elementos y no hay rgeglde reintrusion.

« Con la técnica quirdrgica abierta con colgajo deosecion apical también no se
observaron diferencias significativas en el indilee sangrado, indice de placa,
profundidad de la bolsa al sondaje y nivel del bué%ro si que la corona del
elemento resulta mas alargada por migracion amlehlmargen gingival. Hay
recidivas de reintrusion por cicatrizacion de lacosa alveolar y reduccion de la

elasticidad tisular.

De manera similar a lo descrito por Woloshyn y ¢désinclusion dentaria vestibular y alta
tratada con un colgajo al reposicionamiento apilafinal de la terapia tienden a reintruir.
Cuando el colgajo es reposicionado apicalmente kném mucogingival, la curacién se
produce con la cicatrizacion de la mucosa alveekty condicién determina una reduccion de
la elasticidad de los tejidos por lo que puedeegearuna recidiva en direccion vertical de la
erupcion del elemento dental después de la remod&naparato de ortodoncia. Esta

desventaja no se observa en los elementos trataddgcnica cerrada (67).

En los afios, numerosos estudios se han ocupad@lieelas condiciones periodontales y
endodonticas de dientes recuperados con el trattmiertodoncico, sobretodo caninos
maxilares, con particular interés por la técnicatggica utilizada. El debate se centra en la
busqueda de la técnica de eleccion por resultaidases estéticos y periodontales. Una
“Cochrane Collaboration Systematic Review” hecha arkin en el Reino Unido tiene en
cuenta Unicamente los factores directamente reladms con el abordaje quirlrgico sin tener
en cuenta otros aspectos importantes, tales c@nemldd del paciente, el tipo de maloclusion
y el tipo de tratamiento de ortodoncia que llevaarabo (68).

Es evidente que el resultado final del tratamiesgadetermina sélo parcialmente por la

cirugia y que esto se trata de un limite de vaggtsdios, incluyendo la revisibon mencionada
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anteriormente, que compara los resultados obteridosun enfoque quirdrgico respecto a
otro.

Por otro lado la magnitud de la muestra aleat@mda en cuenta, que distribuye estos
factores por igual entre los diversos grupos, haeaos pesado el hecho de no tener en
cuenta los aspectos no quirdargicos de tratami&itboembargo, hay aspectos que a pesar de
la inmensidad de la muestra, continlan represeatand critica en los estudios que se tienen
en cuenta, éstos se pueden agrupar en 3 categorias:

* Factores del paciente
» Factores relacionados con el cirujano oral

* Factores relacionados con el ortodoncista

Los pacientes pueden tener una gran variedad eeqiés situaciones clinicas tales como:
la posicion del canino, las relaciones con lostéadyacentes que, en algunos casos, no se
pueden abordar con una técnica quirlrgica abiedsty va a afectar a la homogeneidad de
las muestras. El nivel de higiene oral tiene urepapportante en la curacién de los tejidos y
la falta de higiene puede comprometer el resulfizdbincluso en el caso de una intervencion

cirugia y una ortodoncia bien ejecutada.

Ademas no hay dos cirujanos orales que trabajda odésma manera y, a menudo tienen
diferentes enfoques respecto al disefio del col¢mjcantidad de hueso y de tejidos blandos
removidos, el tipo/tamafio de parche periodontdizato o de la presion ejercida. Hay
cirujanos que tienen enfoques mas invasivos ques off a menudo subluxan el canino
incluido para asegurarse de que este no esté asadd. Cuando el cirujano esta encargado a
proceder a la unién del aditamento de anclaje ealeshento expuesto, en ausencia del
ortodoncista, puede haber problemas asociadosaldaacion incorrecta del ataque o a su
despegue que requiere una reintervencion postiotas consecuencias negativas que esto
conlleva. Todos estos factores pueden claramefitérian el resultado final en términos de
salud dental y periodontal del diente incluido pErado en arcada.

Incluso los ortodoncistas trabajan de una mandeaedite el uno del otro, con diferencias
importantes en los dispositivos utilizados y etigel de sistemas de traccion. Siempre hay un
precio periodontal a pagar en caso de una direa®otmaccion inadecuado o de una fuerza

excesiva ejercida (69-70).
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4.3. RIESGOS Y COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO -
ORTODONCICO
Durante la ultima fase del tratamiento ofiotico quirdrgico, que prevé el trayecto

interoseo y el reposicionamiento del canino in@uipueden surgir problemas en los
elementos adyacentes como en todo el arco. SeglkeiMa reabsorcidn de las raices de los
incisivos laterales no es una ocurrencia tan raranos habitual es el hallazgo de una
resorcion de los premolares. Las razones por la®egla raiz del incisivo lateral superior es
la zona mas frecuentemente afectada por la anod®laerupcion del canino son diferentes:
la raiz es conica y su forma predispone a la r@sarel apice se coloca la posicién profundo
dentro al paladar, en la misma zona donde a meast@oel canino incluido, las raices son
extremadamente vulnerables durante su etapa dedam el espesor del foliculo del canino
es muy delgada y la trayectoria de erupcion micaah@esial contra la superficie radicular de
los laterales. Todos estos factores pueden resulthr pérdida de la totalidad de las raices de
los incisivos en un tiempo muy corto (71). La eeddn de este fendmeno no deseable
depende de los movimientos eruptivos del dienteagtgulo y la ruta del elemento cuando se
somete a traccion de ortodoncia. Si su trayectaedgigido con éxito el proceso de
reabsorcion generalmente se detiene. Un estudina@a por Brin y cols. muestra que la raiz
del incisivo latera en la normalidad puede obstaaula trayectoria de erupcion del canino y
por lo tanto ser dafiada, mientras que en presdadizisivos laterales andmalos, pequefios o
conoides, dado que la formacién de la raiz es marentitativa y se produce mas lentamente,

el canino incluido puede ir mas all4 de sus rascesomprometerlas (72).

Ademas de la reabsorcion radicular, segun Wologltomis., otro riesgo relacionado con el
tratamiento ortodéncico-quirargico de los caninsdaecapacidad de determinar alteraciones
0 necrosis pulpar a los mismos elementos sujetiesiaclusion o a elementos adyacentes; sin
embargo, estos efectos son directamente propotesrs la trayectoria de erupcion del
canino incluido y el tipo de movimiento producidorante la traccion en el arco. Algunos
tipos de movimientos, tales comotetqueo eltip, de hecho, puede causar un cambio en el
flujo sanguineo pulpar, aunque el mecanismo qukcaxa interaccion entre el dafio vascular

y los cambios pulpares que queda por ser acla&gjo (

Hauser y cols. hablan del hecho que frecuentemeineco puede experimentar una
alteracion de la forma cuando el anclaje programames suficiente para soportar la fuerza

de reaccion a la traccién del elemento incluidonoekcaso de que el canino estd en una
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posicién desfavorable o en anquilosis intradsea@tanto es facil observar la deformacion
del plano de oclusion debido @b o a la intrusién de los dientes adyacentes quédtaesn

una mordida abierta anterior o lateral (74).

Del mismo modo, segun Fischer y cols., en los casague la preparacion ortodéncica del
arco haya programado inicialmente el uso de unodispo de tipo fijo aplicado en los
molares superiores (arcos palatinos modificadasalieanspalatina o quad-helix) las fuerzas
de reaccion a la fuerza aplicada en el canino ichclpara traerlo en el arco dental sera
trasmitida a nivel de los dientes de anclaje. Bdahto, si estas fuerzas de reaccidn no son
contrarrestadas prontamente, los molares poco a pac a llegar a la intrusion y a la
mesioinclinachn. En todos estos casos, ademas de la elecciéa uleidad de anclaje mas
apropiado es necesario controlar la intensidachslduerzas aplicadas. Fuerzas ortodéncicas
ligeras por debajo de 40-60 gramos permiten denebtgn movimiento ortodoncico a través
de la absorcién directa del hueso alrededor deéhodi5s).

Becker habla del hecho que, después de la erudeiécanino hacia el centro del paladar
durante la etapa de vestibularizexila corona esta rodeado por un exuberante tgjidpval
qgue impide reemplazar el dispositivo de anclajézatio durante la traccion inicial con el
bracket convencional. En este caso es oportuneg@geocon la eliminacion de la encia con el
fin de mejorar los resultados, tanto desde el pulgovista periodontal que estético. En
algunas de las condiciones de inclusion palatingjelo en esta zona es muy resistente y
avanza gradualmente con el avance del elementoganpermite que el diente erupcione.
Esta eventualidad requiere la remocion quirdrgigzedicial de la mucosa engrosada que se

encuentra inmediatamente por encima de la cordrdiatde (76).

Becker y Chaushu hablan de otro riesgo de comjidicas una vez que se eleva un colgajo
quirdrgico, de hecho para permitir una mejor vigied del campo operatorio se utilizan
aspiradores quirargicos de alta potencia y se haopipresiones de los tejidos circundantes
para asegurar una hemostasia adecuada. Si la@udeila cirugia es larga la superficie del
hueso expuesto se deshidrata, se recubre se céluksas y el proceso de curacién puede
durar semanas 0 meses antes de que el hueso cestieabsorba y reemplazado por hueso
sano. Aun mas grave es la deshidratacion a cargta daiz expuesta, del ligamento
periodontal y del cemento, un fendmeno que puedeageavado por el exagerado e

incongruente utilizo de la soluciébn de grabado.aEsituacion puede conducir a una
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interferencia en el proceso de erupcion del digatebién irreversible y por consiguiente a un
fallo en la recuperacion ortodéncica del diente pilcedimiento quirdrgico deberia ser lo
mas rapido posible por esto se elige generalmergdacnica quirirgica cerrada respecto una

técnica abierta con reposicionamiento apical (7)/-78
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5. CONCLUSIONES

Después de haber realizado una revision y analsiallado de los aspectos mas
importantes de la retencién de los caninos se ggadjue, no es rara la presencia de
caninos retenidos, presentdndose con mayor ingalearc el maxilar superior, con
ubicacion palatina, tendencia unilateral y se olzss@rincipalmente en mujeres. Es
fundamental realizar una correcto y minucioso di&gjoo, por medio de examenes
clinicos, radiograficos y tomograficos, ya que pesnite detectar, cualquier alteracion
de la erupcion a una edad temprana, aproximadamaelui® ocho afios. Ademas, un
acertado diagnoéstico nos permitird elaborar un watée plan de tratamiento y de esta
manera, resolver rapida y efectivamente cualguieblpma, evitando complicaciones
gue comprometan la integridad del resto de losteercomo lo es la reabsorciéon
radicular. Errores en el diagnéstico e interpréaale los caninos con el potencial de
retencion, pueden llevar a serias malposicionetadaes que posteriormente requieran

de un tratamiento de ortodoncia prolongado.

Ante la deteccién de la retencidn, existen basioéeneuatro actitudes a seguir:
abstencién, exodoncia, tratamiento interceptiveamlocacion del diente retenido en la
arcada, mediante técnica combinada quirdrgica-ortcida, la cual a su vez
dependeran de diversos factores tales como: edgahdente, grado de desarrollo de
su denticién, la posicién del canino no erupcionado evidencia de reabsorcion
radicular de los incisivos permanentes, la perdepdel problema por parte del

paciente y la cooperacion que el mismo pueda prégtante el tratamiento.

Existen diferentes técnicas quirdrgicas de deséimmtudel canino maxilar incluido, en
particular estan la técnica abierta y la cerradajizandolas se puede concluir que el
namero de factores involucrados es tan grande grgbivcomo para hacer imposible
crear dos muestras perfectamente homogéneos racgsan dar una cierta y

definitiva respuesta a la pregunta del mejor tip@bordaje quirdrgico.

Sin embargo, a partir de una revision de la liteetencontramos que un enfoque
quirurgico cerrado conduce a buenos resultadotcestéd/ periodontales, predecibles y
de larga duracién, y tiene muchas ventajas coneotspa una técnica quirdrgica



abierta. Esto se atribuye al hecho de que, entrenfque quirtrgico cerrado y un
enfoque quirdrgico abierto, la erupcién ortodénaica mas se asemeja a la erupciéon

fisiologica del diente sin duda se consigue cqurilmera técnica.
Por todo lo anteriormente expuesto es de gran irapcia la deteccién temprana de los

caninos retenidos, para evitar sus consecuenedscir el tiempo de tratamiento, la

complejidad y el costo.
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