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Resumen

Los caninos tienen un papel importante en la estética dental y facial, ademéas de
participar en un correcto desarrollo dental, oclusal y funcional. Las alteraciones
eruptivas de los caninos pueden causar problemas estéticos y funcionales, el
enfoque del tratamiento de los caninos retenidos generalmente se direcciona en tres
fases: diagnostico y tratamiento temprano, quirdrgica y por ultimo una fase
ortodontica. Uno de los métodos fundamentales en la evaluacion del éxito de
tratamiento de caninos impactados es el estado periodontal final. El objetivo de la
presente revision es establecer el comportamiento de los tejidos periodontales
durante la traccion de caninos impactados y asi determinar los elementos
necesarios a tener en cuenta durante planeacion integral para el logro de una
terapia exitosa.
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health

l. Introduccioén

Los caninos juegan un papel importante en la estética dental y facial, ademas de
tener un papel fundamental en un correcto desarrollo dental y oclusal funcional
principalmente durante la desoclusion y movimientos excéntricos (1), Estos dientes
se encuentran rodeados de hueso compacto a diferencia de los dientes vecinos, lo
que les permite soportar mejor las fuerzas de lateralidad. Su tamafio radicular es
largo por lo que la proporcién corono-radicular es un punto favorable como soporte
dentario (2).

Las alteraciones eruptivas de los caninos pueden causar problemas estéticos y
funcionales, ademas, la migracion de los dientes vecinos, la pérdida de la longitud
del arco, las lesiones quisticas, infecciones y lo que es mas importante, la
reabsorcion radicular de los incisivos laterales y centrales adyacentes (3).

Es importante diferenciar los términos que en nuestro medio son utilizados para
describir las fallas en la erupcion del canino, como impactacién, inclusion, no
erupcion y retencion. El termino canino impactado hace referencia al canino que es
desplazado de un sitio a otro como resultado de una cirugia o por trauma. La
inclusion se refiere al canino que se encuentra al interior de una lesion, por ejemplo,
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un quiste. Mientras que el canino retenido es aquel que no ha realizado su correcto
proceso de erupcion como resultado de un bloqueo mecanico (1).

Fuente: autores

Ausencia clinica de canino inferior izquierdo por impactacion, generando perdida de longitud del arco inferior.

El objetivo de la presente revision es establecer el comportamiento de los tejidos
periodontales durante la traccién de caninos impactados y asi determinar los
elementos necesarios a tener en cuenta durante planeacién integral para el logro
de una terapia exitosa. Esto incluye el conocimiento de la morfologia, embriologia,
dinamica del movimiento dentario y los cambios que presentan los tejidos al ser
intervenido.

Il. Embriologia

Los caninos permanentes son los dientes con el periodo de desarrollo y trayecto de
erupcion mas largo (4), en la formacion dental participa el ectodermo del cual se
origina el esmalte y el ectomesénquima, de donde sale el complejo dentino-pulpar,
el cemento, el ligamento periodontal y el hueso alveolar (5). Segun la cronologia
del desarrollo dental, el germen dentario del canino empieza su desarrollo a la edad
de 4 a 5 meses de vida posparto en la pared anterior del seno maxilar y bajo el piso
de las orbitas, su patrén de erupcion inicia cuando se termina la formacién de la
corona del canino a los tres afos de vida, ubicandose debajo de las orbitas y encima
del piso de la nariz, entre la cavidad nasal y el seno maxilar y aproximadamente a
los 6 afios de vida comienzan a converger hacia la linea media (6)(7), migrando
hacia las raices de los incisivos laterales (7), siendo los dientes méas alejados del
plano oclusal, y en la mandibula estan ubicados cerca del hueso cortical(6).

La formacion de los tejidos periodontales se produce durante el desarrollo de los
dientes, iniciando en la fase embrionaria, donde las células de la cresta neural
migran hacia el primer arco branquial, en esta posicion las células de la cresta neural
forman una banda de ectomesénquima, posteriormente las células no
comprometidas de la cresta neural, llegan a su ubicacion en el espacio dentro del

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-Compartirigual 4.0 Internacional.



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

maxilar, el epitelio del estomodeo libera actores que inician interacciones epitelio
ectomesenquimaticas. La papila dental queda establecida, asi como el foliculo
dental propio, y juntos forman el 6rgano del esmalte. Se inicia una serie de procesos
de desarrollo dental que tienen como resultado la formacion de un diente y los
tejidos circundantes, incluido el hueso alveolar propio (8).

El desarrollo de laraiz y de los tejidos periodontales es posterior al de la corona. La
mucosa bucal se continda con la piel de los labios y con la mucosa del paladar
blando y de la faringe. La membrana de la mucosa bucal se compone de mucosa
masticatoria que incluye la encia y el recubrimiento del paladar duro, mucosa
especializada, que cubre el dorso de la lengua y la parte restante que es conformada
por la mucosa tapizante (8).

[I. Retencidn de caninos: prevalenciay etiologia

La retencion de caninos permanentes es una situacion que se presenta
aproximadamente en 1-3% de la poblacion general(9)(10), la retencidén unilateral
es mas comun gque la bilateral (proporcion de 5:1) y la retencién palatina es mayor
gue la retencion vestibular (proporcion de 3:1)(7). la deficiencia de la longitud del
arco juega un papel importante en la etiologia de la impactacién del canino,
Jacoby encontré que solo el 17% de los caninos impactados labialmente tenian
suficiente espacio para erupcionar (11). En Colombia se presenta una prevalencia
de la impactacion de caninos del 1.7% en una muestra de 4.724 pacientes
bogotanos entre los cinco y diecisiete afios (12). en otro estudio mas reciente en la
Ciudad de Medellin se presenta con una prevalencia mayor del 2.9% (13).

Los caninos permanentes inferiores retenidos se presentan con mayor frecuencia
en el aspecto bucal del arco dental que los superiores, segun datos estadisticos
estos se presentan entre 1,29%(14) y 4% de prevalencia (15).

Los factores etiologicos de los caninos permanentes retenidos se pueden describir
como factores generalizados, por ejemplo enfermedades, sindromes y factores
sistémicos en los que se incluyen hipopituitarismo, hipotiroidismo, entre otros.
También estan los factores localizados que son las causas mas comunes, entre los
gue se encuentran la discrepancia entre la longitud del arco y el tamafio dental,
retencion prolongada o perdida temprana del canino deciduo, posicion anormal del
germen dentario y largo camino de erupcion, cierre prematuro de la raiz,
alteraciones de la secuencia de erupcién dental, anquilosis, alteracién folicular y
presencia de quistes 0 neoplasias, trauma y factores idiopaticos incluido el fallo
primario de erupcion (16)(17).

V. Diagnostico y pronéstico

El diagndstico y tratamiento inicial del canino permanente retenido, generalmente
es campo del odontopediatra, ya que este desde temprana edad puede detectar y
prevenir las posibles alteraciones en la via de erupcion del canino.
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Con el fin de mejorar el prondstico de los caninos retenidos, el enfoque del
tratamiento generalmente requiere de una atencion multidisciplinaria y se direcciona
en tres fases: fase |. diagndstico y tratamiento temprano, Il fase quirdrgica
(localizacion del canino) y por ultimo una fase Il en la cual se realiza la traccion y el
tratamiento ortodontico de este con el fin de conseguir la ubicacion final de este
diente en el arco dental (7). Uno de los métodos fundamentales en la evaluacion
del éxito de tratamiento de caninos impactados es el estado periodontal final (9).

Contrario a lo que sucede con los caninos retenidos superiores, se observa una
predisposicion a optar por la exodoncia quirargica de los caninos permanentes
inferiores retenidos como tratamiento definitivo (14). Esto debido a que estos se
encuentran retenidos con mayor frecuencia bajo el fendmeno de transmigracién
dental por su posicion de impactacion, por lo que el movimiento ortodéntico se
dificulta, algunos estudios han reportado fracasos en la traccién ortodontica entre el
13y el 20%(15)(18)

En la planeacion del tratamiento se debe tener conocimiento de la condicién de los
tejidos periodontales del paciente, para tener un resultado 6ptimo que no afecte la
condicion periodontal en el futuro. Por lo que se debe tener un conocimiento de la
estructura de los tejidos, la morfologia, embriologia, y los cambios que presentan
durante la intervencion. Esto ayudard a reconocer alguna alteracion que
contraindique la erupcién forzada del diente retenido o que indique la realizacion de
procedimientos previos para cumplir con los objetivos planteados con el tratamiento.

En la literatura, se reportan problemas periodontales asociados al tratamiento de
caninos permanentes retenidos, como por ejemplo: recesion del tejido marginal,
aumento de la profundidad del sondaje, inflamacién, pérdida 6sea y disminucién de
tejido queratinizado (19)(20). En el andlisis de la condicién periodontal se debe
incluir la relacién de la posicién de la union dentogingival y la union dentoalveolar,
con el diente con alteraciones de erupcion.

a. Consideraciones periodontales

El periodonto se encuentra formado por tejidos de soporte y proteccion del
diente(A): la encia, el ligamento periodontal, el cemento y el hueso alveolar. Este a
su vez se ha dividido en la encia (cumpliendo funcion de proteccion de los tejidos)
y el aparato de insercion, compuesto por el ligamento periodontal, el cemento y el
hueso alveolar. Los tejidos periodontales estan sujetos a variaciones morfolégicas
y funcionales, asi como a cambios relacionados con la edad (21) .
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Encia
- Ligamento periodontal

Huesaq alveolar

Cemento

Proceso alveolar

(A) Imagen tomada de: Newman; MG, Takei HH, Klokkevold PR, Carranza FA. Periodontologia Clinica De
Carranza. 11th ed. Amolca, editor. 2014

En un adulto, la encia en normalidad, recubre el hueso alveolar y la raiz dental a
nivel coronal de la union amelocementaria (UCA), este tejido adquiere su forma y
textura final con la erupcion dental (8), y se divide anatbmicamente en las areas
interdental, marginal (color rosa coral y contorno festoneado) y adherida (color rojo
oscuro y textura laxa) estas dos uUltimas separadas por el limite o unién mucogingival
(esta unién no existe en el paladar, pues la apdfisis alveolar superior y el paladar
duro estan cubiertos por el mismo tipo de mucosa masticatoria) (8), estos tipos de
encia se encuentran estructuralmente disefiados para funcionar adecuadamente
contra dafilos mecdanicos y microbianos independiente de las variaciones
histolégicas y de grosor que estas presentan (21).

Se pueden distinguir la encia libre y la encia adherida

Fuente: Autores

B. Métodos para definir el prondstico ortodontico de la
impactacion

Existen varios métodos para determinar la via de erupcion basada en la angulacién
del canino impactado. En el Andlisis de Ericson y Kurol (22) se diagraman cuatro
sectores delimitados por tres lineas que toman como referencia el incisivo lateral
(una mesial, una distal y una central). El sector | se encuentra distal a la tangente
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proximal distal, el Il en la mitad distal del lateral, el Ill en la mitad mesial, y el IV
corresponde a toda la zona mesial a la tangente proximal mesial. Para ubicar el
canino se tiene en cuenta en qué sector se localiza la cuspide del mismo. El
pronostico es favorable cuando la cuspide se ubica en el sector | y empeora entre
mas mesial se encuentre la localizacién de la cuspide, con un riesgo de impactacién
del 87% en el sector Il y del 99% en el sector IV. Segun en el Analisis de Powery
Short.(23) Se utiliza un angulo formado entre el eje longitudinal del canino y una
linea media de referencia perpendicular al borde de la radiografia que pasa por la
espina nasal anterior. Cuando el angulo formado se encuentra entre 0 y 15° el
pronéstico es favorable; entre 15 y la posibilidad de que el canino retome su via
normal 30° es regular; y cuando supera los 31° disminuye de erupcion, y su
pronéstico es malo. En el Anadlisis de Warford y cols.(13,23) se determina el
prondstico de erupcién basado en la angulacion formada entre una linea bicondilar
trazada en la radiografia panoramica y el eje longitudinal del canino. El pronéstico
es favorable cuando el &ngulo formado es mayor a 75°; cuando se encuentra entre
75° y 59° es regular; y es malo cuando es menor a 59°. Finalmente, en el andlisis
de Clark se obtiene de dos 6 tres radiografias periapicales del canino, cambiando,
en la segunda y tercera, la angulacion del cono aproximadamente 20° en direccidn
mesial o distal. Si el objeto de analisis se localiza por palatino, en las radiografias
donde se modifico la angulacion este se desplaza en el mismo sentido del tubo de
rayos X, mientras que, si se localiza por vestibular, se traslada hacia el lado contrario
(13)(24).

Sector 1 2 3 4 5

Number 13 11 20 2 O

Sector 1 -2 3 a 5

Number 8 18 17 3 0
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(13)

Regular pronoéstico de impactacion de 13y 23 (Power, Lindauer, Warford)

C. EVALUACION CLINICA DEL PERIODONTO

La mucosa oral al estar dividida en encia y la mucosa alveolar (tejidos que son
distintos, clinica e histolégicamente), pueden predisponer, por las proporciones de
estos en cada paciente, a una mayor probabilidad de deformidades mucogingivales
(25).

Debe realizarse un diagnéstico de los tejidos periodontales y analizar sus
caracteristicas en normalidad y variabilidad, en general se realiza para detectar
cambios en la textura, color y forma. Se utilizan variables para describir los cambios
de interés clinico: sangrado al sondaje (indicador por excelencia de presencia de
inflamacion) profundidad de sondaje (distancia desde el margen hasta la base del
surco) nivel de insercidn clinica (posicion del epitelio de unién con relacion a la unién
amelocementaria) recesion gingival (distancia entre el margen gingival y la unién
amelocementaria), cantidad de tejido queratinizado (desde el margen gingival hasta
la uniébn mucogingival (26).

El periodonto puede presentar diferentes biotipos, grueso o delgado. Un biotipo
gingival delgado se caracteriza por tejidos blandos delgados y festoneados, dientes
delgados y espacios de interproximales con pequefios puntos de contacto ubicados
en el tercio incisal de los dientes. Mientras que el biotipo grueso se caracteriza por
un festoneado gingival firme, plano, grueso y muy punteado (25). La mucosa
masticatoria generalmente se presenta mas delgada en las mujeres(27), este
hallazgo es de gran importancia clinica, debido a que los individuos con un biotipo
delgado pueden presentar una mayor cantidad de recesion que los sujetos con
tejidos gingivales gruesos.
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V. Clasificacion de caninos retenidos

Para realizar una correcta clasificacion de los caninos retenidos es necesario
realizar una evaluacién de la ubicacién, profundidad, angulacion, estado radicular y
ademas establecer su relacion con los dientes adyacentes o algun tipo de dafio es
su estructura.

Segun la ubicacién es necesario establecer el sitio donde se encuentra la retencion
(maxilar o mandibular, unilateral o bilateral) en caso de presentarse de manera
bilateral sera necesario realizar una clasificacion por separado de ambos caninos.

La profundidad es definida basado en la distancia que existe entre la cuspide del
canino retenido y el plano oclusal, de esta manera una retencion superficial es de
hasta 5mm de distancia, moderada entre 5y 10mm, en caso de ser mayor de 10mm
de distancia se indicara una retencion profunda (28).

La angulacion del canino permanente retenido con relacion al plano oclusal arroja
la clasificacion de ser horizontal (aproximadamente de 0 a 30 grados)
mesioangulado (entre 31 y 60°) vertical (entre 61 y 90 grados.) y distoangulado (de
91 grados en adelante) (28).

VI. Alternativas de tratamiento de caninos retenidos

La prevencion de la retencion del canino, es la forma ideal de tratamiento y genera
los mejores resultados, la terapia debe ser aplicada desde temprana edad y su éxito
depende del grado de desplazamiento intralveolar y la edad del paciente(1).

Luego de haber realizado un diagnéstico bien fundamentado del desplazamiento
intraalveolar del canino, se tendran los conceptos suficientes para orientar la mejor
alternativa de tratamiento ortoddntico, entre las cuales se tiene el no tratamiento, la
extracciéon del canino retenido, reemplazo protésico y la exposicion quirdrgica con
posterior ortodoncia (16).

a. Tratamiento interceptivo

Para definir el tratamiento de caninos con alteracién en la erupcion de manera
interceptiva a partir de una denticion mixta temprana es necesario realizar un
diagnéstico temprano de la posible alteracion de su erupcién que pueda resultar en
una impactacion. Para ello se precisa importante realizar una inspeccion clinica y
visual amplia del paciente con la finalidad de evaluar la posicion de los incisivos
laterales (inclinacion distal, rotacion labial, diastema entre centrales y laterales) falta
de espacio en el arco y ausencia de volumen tisular a la palpacion en zona de
canino(7). Al notarse estos hallazgos se deben tomar las ayudas diagnosticas
necesarias para establecer el diagndstico de posicién intraalveolar del canino (7).
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Se han utilizado varios métodos para evaluar radiograficamente los caninos
maxilares impactados. Estos métodos incluyen técnicas intraorales (proyecciones
oclusales y periapicales) y técnicas extraorales (radiografias panoramicas,
posteroanterior o cefalicas laterales, ademas actualmente se cuenta con ayudas
como tomografia cone beam). En la radiografia panordmica se debe evaluar la
posicion del diente en los planos vertical y transversal, el grado de inclinacion, la
altura en el plano oclusal y la proximidad con los dientes adyacentes y la linea media
(inclinacion del canino, solapamiento del canino, altura del canino, distancia incisivo-
canino)(3) (1).

=

Radiografia panoramica: presenta erupcién ectdpica de canino inferior (diente 33)

Fuente: autores

Tomografia zona de diente 23 incluido

Fuente: autores
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Radiografia cefalica lateral: Presenta impactacién de canino inferior

Fuente: autores

Radiografia periapical donde se evidencia impactacion de canino inferior

Fuente: autores

La tomografia computarizada permite hacer un diagnostico preciso de los dientes
retenidos, esta proporciona un excelente contraste de tejidos. A pesar de sus
ventajas el uso de la tomografia computarizada para la ubicacion de un diente
retenido no es rutinariamente utilizada debido a cuestiones relacionadas con el
costo.

Sin embargo, el nuevo método radiografico de tomografia cone beam, proporciona
ventajas como la dosis minima de radiacion y precision de la imagen. La imagen
adquirida durante la exploracion puede ser manipulada para mostrar cortes
secuenciales a través del complejo oral y maxilofacial en los planos axial, coronal y
sagital. Estos pueden ser utilizados para reproducir reconstrucciones
tridimensionales del area de interés, dando al odontdlogo una clara imagen de
ubicacion exacta del canino retenido en este caso y de su relacion con las
estructuras adyacentes y de este modo ayudar a que el paciente acceda a un
procedimiento seguro y mas eficiente para la exposicion dental (29).
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El diagnéstico clinico y radiografico puede indicar un desplazamiento intraalveolar
en donde solo este afectada la inclinacion del canino, con la corona sobrepuesta a
la raiz del incisivo lateral antes de sobrepasar el eje longitudinal de este, la conducta
adecuada seria la guia de erupcion que consiste en la exodoncia del canino deciduo
controlando, manteniendo y/o creando el espacio del canino permanente, el canino
generalmente se mueve hacia el sitio de menor resistencia (30).

Por el contrario, si la corona del canino sobrepasa la raiz del lateral mas alla del eje
longitudinal del incisivo lateral, el tratamiento indicado es la cirugia y la distalizacién
del canino para descubrir la corona del canino e iniciar la traccion del mismo con
aparatologia ortodoéntica (22). Es importante identificar correctamente la ubicacién
del canino (vestibular o palatino) previo a realizar la cirugia, esto influird
directamente en la respuesta periodontal y gingival final del canino.

b. Técnicas quirurgicas para la exposicion de caninos maxilares
retenidos(1)

Segun la clasificacién de la posicién del canino retenido se determina el manejo de
los tejidos periodontales (31), las técnicas quirdrgicas que se han descrito para el
posicionamiento de los aditamentos utilizados en la traccién del canino permanente
0 para la exposicion del mismo se centran en técnicas abiertas o cerradas, el
objetivo final es proteger los tejidos periodontales del diente involucrado y vecinos,
con el fin de cumplir este objetivo se indica la técnica cerrada en aquellos casos que
el canino permanente se encuentre submucoso pero lejos del plano oclusal, y las
técnicas abiertas se indican en aquellos casos que la retencion del canino se
encuentre infra-6seo, lejos del plano oclusal y por encima de la unibn mucogingival
(32)(26).

Segun Quyrinen et al. (33), en general los parametros periodontales no presentan
diferencias significativas al comparar el colgajo desplazado apical con una tecnica
cerrada. La tecnica puede elegirse segun la habilidad del profesional debido a que
no hay evidencia suficiente que defina mayores beneficios de los disefos
quirurgicos, se sugiere no exponer la union amelocementaria para ofrecer un
posicionamiento adecuado del ancho biologico periodontal que se establecera en la
posicion final del canino retenido (19)(20).

Se debe diferenciar la técnica quirdrgica segun sea la ubicacion del canino
impactado, vestibular o palatina.

i. Técnicas quirdrgicas para la zona vestibular (1)
Kokich en el 2004 menciona tres métodos para descubrir un canino con impactacion

vestibular: la gingivectomia, la creacién de un colgajo desplazado apical y la
utilizacion de técnicas de erupcién cerrada (34).
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Gingivectomia: esta es una técnica facil de realizar y menos traumatica,
consiste en remover quirdrgicamente tejido gingival (21), exponiendo asi la
corona clinica del canino al medio bucal, favoreciendo su erupcion
espontanea

Indicacion: esta es utilizada cuando la cuspide del canino se encuentra
coronal a la unibn mucogingival y cuando hay una cantidad adecuada
de encia queratinizada y el canino no esta cubierto por hueso

Inicio de terapia ortoddncica: La traccion ortoddntica por lo general no
es necesaria porque el diente tiende a erupcionar normalmente
(comunmente solo la nivelacién alineacion y creacion de espacio son
adecuadas)

Desventaja de la técnica: se puede generar pérdida de encia adherida
y asi provocar un posible dafio al periodonto, existe potencial de
crecimiento gingival en el sitio quirdrgico

Colgajo desplazado apical: es una técnica comunmente utilizado y
presenta la ventaja de conservar la encia queratinizada (1). Consiste en el
desplazamiento hacia apical del tejido gingival permitiendo asi mover la
porcidn no insertada de la encia. Estos colgajos no pueden desplazarse en
palatino debido a la ausencia de la encia adherida (21).

Indicacion: Es utilizada cuando la corona del canino se encuentra
apical a unién mucogingival, la cantidad de encia adherida es minima
(se utiliza cuando hay menos de 3 milimetros de encia adherida)

Inicio de la terapia ortodoncica: La traccion ortodoncica se inicia Dos o
tres semanas después de la cirugia

Desventajas: Existe mayor riesgo de experimentar recesion gingival;
Diferencias de altura y recidiva ortodontica. Es un procedimiento mas
traumatico que la gingivectomia
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olgajo desplazado apical para cementacion de boton ortodoncico.
Fuente: autores

El inconveniente del colgajo de espesor total es que deja una cicatriz en
la encia (35).

Erupcién cerrada consiste en descubrir la corona clinica dental y cementar
un aditamento ortoddntico para la posterior traccion del mismo, es una
técnica que presenta ventajas como una mejor estética en el resultado final
de la traccién dental y presenta mayor facilidad para el movimiento dental.

Indicacidn: se utiliza en situaciones en las cuales el diente esta en el
centro del alvéolo y la corona del diente se encuentra
significativamente apical a la uniébn muco-gingival

Inicio de la terapia ortoddncica: se sugiere iniciar la traccion dental una
0 dos semanas después de la cirugia

Desventajas: puede generar malestar en el paciente y es posible
requerir una segunda cirugia por problemas mucogingivales
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Canino inferior traccionado al arco mediante hilo elastico posterior a cirugia de erupcion cerrada.
Fuente: autores

ii. Técnicas quirurgicas para la zona palatina(1)

Colgajo cerrado: Consiste en descubrir la corona clinica dental y cementar
un aditamento ortodéntico para la inmediata traccién del mismo.

Indicacion: esta técnica es utilizada cuando el canino se encuentra
cerca de los incisivos laterales y centrales, en posicion horizontal.

Inicio de la terapia ortodoncica: se puede iniciar la traccion
inmediatamente después del procedimiento quirdrgico, sin embargo,
es sugerido esperar una semana para comenzar la terapia

Desventajas: esta técnica puede producir necrosis 0sea, reabsorcion
radicular, mayor tiempo de tratamiento ortoddntico, repetir las cirugias
como resultado de una falla en la erupcion, una falla de la adhesion
debido a la contaminacion de la sangre o la saliva, rompimiento del
aditamento ortodoncico para la traccion.

Traccién de canino superior ubicado en palatino mediante brazo auxiliar a botdén de nance
Fuente: autores
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Erupcidén con ventana quirdrgica abierta: consiste en descubrir la corona
clinica dental, exponiéndola al medio oral y sin realizar desplazado del
colgajo y cementar un aditamento ortoddntico para la posterior traccién del
mismo, presenta la ventaja de mejorar la visualizacion de la corona y tener
un mejor control del movimiento dental. Evitando mover el diente impactado
hacia las raices de los dientes adyacentes.

Indicacién: es utilizada cuando el canino se encuentra cerca de los
incisivos laterales y centrales, en posicion horizontal y mas arriba del
techo del paladar.

Inicio de la terapia ortoddncica: se puede iniciar la traccién del canino
una o dos semanas después de la eliminacion del tejido gingival

Desventajas: se puede presentar un crecimiento gingival en el sitio de
la incisidn, asociandose también a infeccién de la zona. Solo puede
ser empleada en casos que la corona de canino se encuentre
submucoso

Tunelizacion: en esta técnica se realiza una guia a través del hueso
alveolar mediante la eliminacion de este, al presentar una cantidad reducida
de hueso alrededor del diente impactado este es llevado con mayor facilidad
hacia el espacio en el arco

Indicacion: se realiza cuando se evidencia la presencia de caninos
deciduos en el arco dental

Inicio de la terapia ortoddncica: se puede iniciar tras retirar la sutura a
los 10 dias posteriores de la cirugia y comenzar la fase de traccion
dental

Desventajas: requiere el espacio en el arco o la presencia del canino
deciduo. La aparicion del canino en boca es mas demorada debido a
gue se debe esperar la erupcion espontanea del diente.

La seleccion del tipo de cirugia y su prondstico esta condicionada tanto por la
posicién vertical del canino impactado como por la calidad del tejido queratinizado.
Por consiguiente, un colgajo desplazado apical sera mas favorable si la corona del
canino se encuentra mas cerca del plano oclusal; en condiciones coronarias mas
altas, el colgajo de espesor total o técnica cerrada sera el de eleccion, variando su
disefio segun la calidad del tejido queratinizado (36).

c. Tratamiento ortoddéntico
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Se debe considerar que el tiempo ideal en el tratamiento ortodoncico-quirdrgico es
a partir de los 10 afios de edad, esto con el fin de reubicarlo correctamente en la
arcada dentaria, asi como evitar las posibles complicaciones que este tipo de mal
posicion dental puede traer consigo (35).

Cuando no se pudo aplicar un tratamiento interceptivo para prevenir la retencién del
canino, existen varias alternativas de tratamiento, la mas comun de ellas es la
exposicion quirdrgica del canino y su posterior traccion ortodéncica. Es importante
tener en cuenta algunos fundamentos para definir la estrategia ortodéntica, entre
ellas si se utiliza un sistema fijo o removible, fuerza, anclaje, espacio, rigidez en el
sistema y la accion reaccion .(37).

Las técnicas ortodoncicas mas utilizadas para tratar y manejar los caninos
impactados han sido descritas por varios autores a través del tiempo, buscando
disminuir los efectos secundarios y mejorando la eficacia del tratamiento (1).

Entre las técnicas ortodoncicas para el manejo de caninos impactados se encuentra
el sistema cantiliver descrito por Fischer & cols. el cual genera un movimiento dental
predecible, reactivaciones poco frecuentes y baja carga de deflexion sin embargo
presenta efectos secundarios en el diente de anclaje. Swap & Harzer han descrito
el uso de brazos auxiliar de una barra transpalatina, y aunque requiere
procedimientos de laboratorio y tiende a fracturarse, se presenta como un disefio
simple y de facil reactivacion. Mientras que Park & Schools describen los
dispositivos de anclaje temporal (TADs) como dispositivos que no generan efectos
secundarios por el anclaje, ya que proporciona un anclaje aboluto, por ende se
puede iniciar el procedimiento de traccion inmediatamente después de la insercion
del TAD, y posterior a ubicar el canino en el arco se inicia el tratamiento ortoddncico

().

También se han descrito técnicas como mecanicas con doble arco, descrito por Kim
& cols, con el cual se minimiza la reabsorcion radicular de los incisivos laterales
permitiendo el movimiento horizontal del canino. Kalra describio el uso del loop K-9
este se utiliza con la ventaja de ser un disefio simple, facil de fabricar y activar y con
fuerzas continuas, con la desventaja que se presenta con el sistema cantiliver que
presenta efectos secundarios en los dientes posteriores, desde donde se disefia el
Loop K-9. Schubert describié el sistema Easy-way-coil (EWC) logrando una
aplicaciébn de fuerza constante con una larga distancia de activacién y una
reactivacion simple, aunque se ha presentado dificultades al aflojarse el accesorio
del EWC, también se ha evidenciado reacciones infecciosas-inflamatorias en la
mucosa oral (1).
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i Sl

Uso de doble arco para posicionar canino en el arco,

Fuente: autores

Uso de cantiléver para traccion de canino retenido vestibular

Fuente: autores

Canino traccionado al arco (imagen de antes y después)

Fuente: autores
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Consideraciones del tratamiento orto- quirdargico

Caccioli et al. afirman que el prondéstico del manejo quirdrgico-ortoddncico es bueno
y predecible en la mayoria de los casos, dependiendo de una planificacion previa
exhaustiva en términos de la posicién coronal del canino respecto de la tabla
vestibular y la calidad del tejido queratinizado (38).

Se debe de enfatizar en el manejo del canino desplazado hacia vestibular sin que
ocurran efectos adversos periodontales(39) y debido a esto es fundamental realizar
una cuidadosa técnica quirlrgica, posicionamiento de encia marginal, control de
inflamacion, control de fuerza excesiva y adherencia gingival (36).

La capacidad de respuesta del tejido gingival a una agresién, es determinada por
una serie de eventos que se activan de manera progresiva, para restablecer las
condiciones de integridad que haya tenido el tejido antes de ser afectado. Estos
procesos inician una vez exista ausencia de factores que produzcan inflamacién o
la prolonguen(40).

Varios autores (39,41) consideran que la técnica de reposicion completa del colgajo
es preferible para los dientes impactados por vestibular debido a que sus resultados
son mas estéticos, ya que se ha obtenido menor cicatriz gingival, menos longitud
de corona clinica (evitando las recesiones) y reduccion de recidiva vertical en
comparacion con la técnica radical abierta, sin embargo se hace la aclaracién que
el manejo de tejidos alrededor de la corona anatdmica, la conservacion de tejidos
y la aparatologia utilizada, son fundamentales para un resultado periodontal estético
optimo (39)(42).

La exposicidn quirargica y la extrusion ortoddncica de caninos maxilares impactados
consiguen condiciones periodontales clinicamente aceptables; sin embargo, este
resultado depende de la posicidn vertical y horizontal del canino impactado (43).

Existe una relacion significativa entre el grosor de la tabla de hueso vestibular y la
cantidad de recesion 6sea (44), en los biotipos periodontales delgados existe mayor
probabilidad de producirse dehiscencias, fenestraciones o recesiones gingivales,
encontrandose mas en caninos ubicados en vestibular, en este tipo de defectos
periodontales, también influye el torque radicular con el que quede el diente, se ha
sugerido que se debe de mantener un grosor minimo de tabla vestibular de 2mm
para evitar estos problemas (44).

La dehiscencia es la complicacion que se presenta con mayor probabilidad al
realizar la traccion del canino, esta es definida como el desplazamiento del margen
gingival apical a la unibn cemento-esmalte con la exposicion de la superficie
radicular al ambiente oral(45)

Para evitar complicaciones del tejido gingival asociadas a la tecnica orto quirdrgica,
es importante mantener el espesor bioldgico con las técnicas quirargicas como el
colgajo desplazado apical, al mantener una banda adecuada de encia
gueratinizada, se generaran ventajas adicionales del procedimiento (46), que segun
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el autor (Tarnow 1994), incluyen el hecho de que no disminuye la cantidad de tejido
gingival a nivel vestibular y como resultado se logra una mezcla de colores perfecta
con los tejidos adyacentes, se describe como un procedimiento simple, predecible
y rapido (47); y a su vez también se debe evitar un tratamiento con enfoque de
erupcion abierta a través de la encia no queratinizada (39,48).

El volumen de remocién 6sea y el tipo de movimiento ortodontico necesario para
alinear el canino impactado, pueden ser las variables mas importantes que influyen
en la salud periodontal a largo plazo (49). La seleccion adecuada y cuidadosa de
las técnicas quirargicas y de ortodoncia es esencial para la alineacion exitosa de los
caninos impactados (50).

No se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativa en la duracion del
tratamiento de ortodoncia desde el momento de la colocacion hasta la eliminacion
de los aparatos fijos, sin embargo, la traccién de caninos impactados con técnicas
quirurgicas cerradas generalmente es mas demorada que con técnicas abiertas, y
se asume que esto se da por la cantidad de tejidos a ser remodelados durante la
traccion (51).

La pérdida de hueso alveolar alrededor del canino tratado por palatino es la
observacion mas significativa que se evidencia posterior al tratamiento ortodontico-
quirurgico para la traccion y alineacion del canino impactado. Estos dientes se
encuentran en un estado de erupcién parcial durante un largo periodo, durante el
cual el tejido gingival circundante generalmente se irrita por el perfil afilado de un
aditamento ortodoncico o alambre de ligadura (52).

La exposicion quirdrgica y la alineacién ortodéncica de los caninos impactados
palatalmente se asocian con una pérdida de soporte periodontal (53), la pérdida de
la unién periodontal se asocia con la formacién de bolsas en lugar de la recesion
del margen gingival. La falta de los problemas de recesion y dehiscencia gingival
puede reflejar una técnica que ha sido cuidadosamente controlada y el debido
manejo del torque coronal-radicular del canino traccionado (53).

Se pueden usar varias técnicas quirdrgicas y de ortodoncia para traccionar y alinear
los caninos impactados. Sin embargo, el manejo adecuado de estos dientes
requiere que se use la técnica quirdrgica adecuada y que el ortodoncista pueda
aplicar las fuerzas medidas en una direccion favorable. Esto permite un control
completo en la correccion eficiente de la impactacion y para evitar problemas
periodontales asociadas al tratamiento del canino impactado (50).

Conclusiones

El prondstico del manejo quirargico-ortodoncico es bueno y predecible en la mayoria
de los casos, depende de una planificacion previa en términos de la posicién coronal
del canino, tabla vestibular y la calidad del tejido gingival.
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El volumen de remocién 6sea y el tipo de movimiento ortodéntico para alinear el
canino retenido, pueden ser las variables mas importantes que influyen en la salud
periodontal a largo plazo.

La reposicion completa del colgajo es preferible debido a que sus resultados son
mas estéticos, se ha obtenido menor cicatriz gingival, menos longitud de corona
clinica (evitando las recesiones) en comparacion con la técnica abierta.

Los biotipos periodontales delgados presentan mayor probabilidad de producir
dehiscencias, fenestraciones o recesiones gingivales, encontrandose mas en
caninos ubicados en vestibular, en este tipo de defectos periodontales, también
influye el torque radicular con el que quede el diente.
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