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RESUMEN

Los caninos maxilares permanentes son los dientes que mas se impactan tras los 3°
molares es por ello que la frecuencia de aparicion en la clinica dental es elevada. Sera
necesario un diagnostico exhaustivo del caso que muchas veces va a incluir registros
tridimensionales a fin de determinar la localizacion intradsea de estos ya que esta va a
determinar en gran medida el tipo de tratamiento a realizar. El objetivo del presente
trabajo es tras la obtencion de los registros diagndsticos ortoddncicos de dos pacientes
gue acuden al servicio de préacticas odontolégicas de la Universidad de Zaragoza,
establecer un diagnostico y estudiar las posibles opciones terapéuticas tras la lectura y

el analisis de la literatura sobre el tema.

Palabras clave: canino incluido, retenciébn dentaria, diagnostico, tratamiento

\ortodéncico y quirurgico. j
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ABSTRACT

The permanent maxillary canines are the most impacted teeth in the 3rd molars, that is
why the frequency of appearance in the dental clinic is high. A through diagnosis of the
case will be necessary, which will often include three-dimensional records in order to
locate these intraosseous since this will determine to a large extent the type of
treatment to be performed. The aim of the present work is to obtain the orthodontic
diagnostic records of two patients who come to the dental practice service of the
University of Zaragoza, establish a diagnosis and study the possible therapeutic options

for reading and analyzing the literature on the theme.

Key words: canine included, dental retention, diagnosis, orthodontic and surgical

treatment.
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LISTADO DE ABREVIATURAS

3D: tres dimensiones.

2D: dos dimensiones.

ASA: American Society of Anesthesiologists.
ATM: articulacion temporomandibular.
CBCT: Cone Beam Computed Tomography.
DOD: discrepancia 6seo-dentaria.

NiTi: niquel-titanio.

OPG: ortopantomografia.

TAC: Tomografia Axial Computarizada.
CPM: Colgajo Palatino Mucoperiéstico.
CVRC: Colgajo Vestibular de Reposicion Completa.
CRA: Colgajo de Reposicion Apical.

EWC: Easy Way Caoil.

TMA: Titanio Molibdeno.



1. INTRODUCCION

1.1. DEFINICION

Un diente incluido, es un diente que presenta alguna anomalia de posicion o situacién que
les impide erupcionar normalmente. Dentro de los dientes incluidos tenemos los dientes
ectopicos los cuales se encuentran incluidos en un lugar cercano al que ocupa
habitualmente o los dientes heterotdpicos los cuales se encuentras en una posicion mas

alejada a la que ocupa habitualmente?.

Los caninos maxilares permanentes son fundamentales para conseguir una oclusion
funcional y estable, ademas juegan un importante papel en la estética, tanto facial como
dental?. Son los segundos dientes, después de los terceros molares, que mas tienden a la

inclusiéon y a menudo son descritos como la piedra angular de una oclusién funcional®*

Sabemos que la erupcién de los caninos ocurre entre los 9 y 13 afios, pero cuando
hablamos de caninos maxilares permanentes incluidos es que llevan dentro del maxilar mas

alla de los 14-15 afios®*
1.2. EPIDEMIOLOGIA

Los datos epidemiologicos, van a ser muy variables dependiendo de los estudios
consultado. A grandes rasgos, la inclusion de canino permanente superior, va a rondar entre

el 1 al 3% de la poblacién®® y su incidencia va a variar entre el 0,2 y el 3,6%°%

En cuanto a la posicibn de impactacion de dichos caninos, esta va a ser mas
frecuentemente por palatino con una proporcién del 61%, segun Egido y colaboradores, sin
embargo estos autores dan un prevalencia del 5% a la inclusién por vestibular. La inclusion
mas frecuente va a ser la unilateral, encontrandose la inclusion bilateral en el 8 al 10% de
las inclusiones®’. Generalmente cuando nos encontremos con una inclusion bilateral, a priori

deberemos sospechar en que esta es por palatino®.

Cuando hablamos de prevalencia respecto a sexos, algunos estudios sugieren el doble de

aparicion de este tipo de inclusiones en mujeres que en hombres®”.

Por otro lado, los caninos mandibulares permanentes también sufren de esta patologia pero
su incidencia es mucho menor que la del maxilar, su proporcién varia del 0.35-1.29%°.
Segun Spuntarelli y colaboradores, la incidencia varia dependiendo de la poblacion

examinada, con una proporcion entre el 0.92 y 3.29%8.



1.3. ETIOLOGIA Y ETIOPATOGENIA

Antiguamente, se creia que la impactacion de los caninos maxilares permanentes se debia
exclusivamente a la genética, como pensaban Peck, Kataja y Bacetti pero actualmente se

ha comprobado que también influyen factores generales y/o locales®®%1°,

Cuando hablamos de factores generales nos referimos a que la inclusién del canino se trata
de una manifestacion clinica de enfermedades o sindromes, como por ejemplo; cuadros
febriles, irradiacion, sindrome de Gardner, Disostosis cleidocraneal, deficiencias endocrinas

(hipotiroidismo)®¢1112,

En cuanto a las causas locales, podemos hablar de discrepancias 6seo-dentarias, pérdida
temprana o retencién prolongada del canino temporal, anquilosis, quistes o formaciones
neoplasicas, dientes supernumerarios, dilaceraciones de la raiz, cierre prematuro del apice,

causas iatrogénicas o por trauma®>&12,

En un estudio realizado por Becker A. y Chaushu S. clasificaron los factores etiol6gicos en 4

grupos?

¢ Patologia local

e Factores genéticos o hereditarios

e Obstruccion por tejidos duros

e Alteracion del desarrollo normal de los incisivos: Si existen agenesias o0

malformaciones de la raiz, estos podrian determinar la malposicion del canino?®.
1.4. COMPLICACIONES

Existe una serie de complicaciones que podemos provocar al no tratar la inclusion de los
caninos maxilares permanentes, como pueden ser: el desplazamiento o la pérdida de
vitalidad de los incisivos, acortamiento del arco dental, formacion de quistes foliculares,
anquilosis del canino, problemas transversales, infecciones y reabsorciones internas o

externas del diente adyacente®*3,

Se podria decir que la reabsorcién externa del diente adyacente es la mayor preocupacion
para el profesional, ya que si esto ocurre, terminaria provocando la perdida de dicho
diente®. En el estudio de Ericson y Kurol, se mostré que los caninos maxilares impactados
gue cursaban a la vez con reabsorcién radicular del incisivo lateral, tenian una posicion mas
medial y una trayectoria de erupcién mesial mas horizontal que los casos en los que no
exista la reabsorcion radicular'®. Segln Rimes y colaboradores, dicha reabsorcién a menudo

no es diagnosticada a tiempo, ademas los odontélogos la subestiman?®.



Segun Liu y colaboradores, en las imagenes realizadas por CBCT en 210 caninos maxilares
impactados, existia una reabsorcion del 27.2% de incisivos laterales y del 23.4% de incisivos
centrales'®. Haney y colaboradores, mostraron que existia un 37% de discrepancia en la

percepcion de reabsorciones radiculares entre imagenes 3D y 2D,

Encontramos en el estudio de Cuminetti y colaboradores, que el grado de reabsorcién es
mayor en mujeres que en hombres (60%-23%)*2.

1.5. DIAGNOSTICO

Para diagnosticar un canino maxilar impactado se utilizan siempre los mismos métodos, los

cuales son: la inspeccion visual, palpacién y los métodos radiograficos®®.

Numerosos signos clinicos nos pueden indicar la presencia de la impactacion de un canino
maxilar permanente; estos son los siguientes: el canino temporal permanece en la arcada,
prominencia del canino por palatino, retraso en la erupcién del canino permanente,
inclinacion o vestibulizacion del incisivo lateral, perdida de vitalidad y aumento de la

movilidad de algln incisivo permanente®-2-2-

Pero el diagndstico definitivo nos lo dara una prueba radiol6gica, ya que esta nos va a
confirmar la inclusién y nos va a dar informacién sobre la posicidon y situacion de la misma.
Entre las pruebas radiolégicas a emplear pueden ser varias: radiografia panoramica,
periapicales, oclusales siendo aquellas que nos den una imagen tridimensional como el

CBCT las que nos aporten mayor informacion®>%.

Si optamos por el empleo de una técnica radioldgica tradicional que nos de la mayor
cantidad de informacion posible, optaremos por el empleo o bien de la técnica de Clark o de

la técnica de aumento?:2223-

La Técnica de Clark consiste que cuando mueves el tubo, las imdgenes mas distantes
(lingual) se mueven en la misma direccién del tubo, mientras que las imagenes de objetos

mas cercanos (bucales) se mueven en la direccién opuesta??.

La Técnica de aumento requiere una imagen panoramica. La ampliaciéon en la radiografia
panoramica se relaciona con la distancia entre objeto y el tubo: el objeto colocado mas lejos
del tubo (bucal) arroja una sombra mas pequefa sobre la pelicula que la que se coloca mas

cerca??.

Dentro de las radiografias tradicionales, una de las proyecciones mas (utiles para el
diagndstico de una inclusion de canino permanente sera la radiografia oclusal. Con esta
proyeccion podemos estudiar y determinar la posicion bucolingual de la corona y raiz del

diente impactado. A la hora de realizar este tipo de radiografia podemos utilizar dos



métodos: el método de Simpson (el haz de rayos se coloca perpendicular a la placa oclusal
y paralelo al eje de los incisivos de modo que estos aparecen centrados en la pelicula, el
diente retenido aparecera por fuera (vestibular) o por dentro (palatino) del bloque incisivo), o
el método de Belot (la incidencia no es perpendicular a la pelicula y aparecen proyectadas
parte de las raices de los incisivos. En este caso, los caninos palatinos aparecen por

palatino, pero los vestibulares pueden proyectarse también sobre la region palatina)®>.

La radiografia panordmica es comunmente utilizada para estudiar el tratamiento de los
caninos impactados pero no es un método con el que podamos saber con certeza la
localizacion de dicho canino incluido?*. Botticelli y colaboradores, compararon que el manejo
de los pacientes por parte de los odont6logos es distinto cuando estos realizan radiografias
bidimensionales o tridimensionales. Estos concluyeron que el tratamiento era mas preciso

usando imagenes tridimensionales?®.

Por dltimo tendriamos técnicas de imagen mas innovadoras como el CBCT, el cual nos
proporciona una imagen tridimensional de la posicion del canino afectado y su relacién con
las estructuras adyacentes, pero va a tener el inconveniente de un aumento en la dosis de
radiacién para el paciente ademas de un mayor coste y de una tecnologia mas compleja que
va a hacer que no siempre esté disponible en todas las clinicas dentales?2242627 Wriedt y
colaboradores, evaluaron si las radiografias 3D eran mejor que las 2D en pacientes que
tenian caninos maxilares incluidos, y las ventajas que tienen las 3D respecto a los 2D son
las siguientes: mejor evaluacién apical del canino, mejor identificacion de las reabsorciones
de dientes adyacentes y una evaluacién mas precisa de la posicion del canino respecto al
arco dental y estructuras adyacentes?®. Segun Liu y colaboradores, al realizar el diagnostico
con el CBCT, tendremos informacion mas precisa para el manejo quirargico y ortodéncico

de los caninos incluidos?®.
1.6. PRONOSTICO

Varios factores pueden influir en el pronostico del tratamiento, estos pueden ser los

siguientes:

e Poca colaboracién del paciente.

e La presencia de espacio en la arcada o de apifiamiento afectara a la posicion del
canino impactado.

o Edad del paciente.

e Depende de la posicion del canino podemos tener un prondstico bueno, aceptable y

malo®.



1.7. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO DEL CANINO INCLUIDO

A dia de hoy, encontramos un amplio abanico de posibilidades para el tratamiento de
caninos incluidos. Todas ellas seran desarrolladas en la discusion del presente Trabajo de
Fin de Grado.

Como tratamiento preventivo podemos realizar la exodoncia del canino temporal y la

disyuncion palatina.

En cuanto al tratamiento definitivo se podrd optar por la abstencién, autotransplante,
extraccion del canino maxilar incluido, también se puede realizar una combinacién del

tratamiento quirargico y el ortodéncico.

Estas opciones de tratamiento variaran conforme a la localizacién del canino, ya sea

vestibular o palatino.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Mostrar dos casos clinicos de dos pacientes que han acudido al servicio de préacticas
odontoldgicas de la clinica universitaria del campus de Huesca de la Facultad de Ciencias
de la Salud y del deporte de la Universidad de Zaragoza que presentaban inclusién de algun
canino permanente superior.

2.2. OBJETIVO ESPECIFICO

e Realizar las diferentes pruebas diagnosticas sobre dichos pacientes.

e Realizar un diagnoéstico ortodoncico de la maloclusion presente en los pacientes
estudiados.

e Estudiar las posibles alternativas de tratamiento para solucionar el problema de
inclusion el canino superior tanto a nivel quirdrgico como a nivel ortoddncico
basandonos en la bibliografia sobre el tema.



3. MATERIAL Y METODOS

3.1. DE LA REVISION DE LA LITERATURA

A fecha 16/03/2018, se ha realizado una busqueda en el motor de busqueda Pubmed, que
corresponde a la base de datos de Medline, con las siguientes palabras clave: canine,

impacted, treatment, orthodontic and surgical.

Hemos obtenido 215 resultados que tras la aplicacién del filtro 10 dltimos afios a fin de
obtener la bibliografia mas actualizada sobre el tema, nos hemos quedado con 122
articulos. Tras la lectura de los titulos y abstract finalmente se han seleccionado 49 por estar

directamente relacionados con el tema a tratar en el presente trabajo.

La informacion obtenida de estos articulos se ha completado con la obtenida por libro de

cirugia y ortodoncia asi como articulos obtenidos por busqueda manual.
3.2. DE LOS CASOS CLINICOS

Para la realizacién de los casos clinicos, se han seleccionado dos pacientes que han
acudido al servicio de practicas odontolégicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y del
Deporte de la Universidad de Zaragoza en el campus de Huesca durante el curso
2017/2018.

A cada uno de ellos se le ha realizado los siguientes registros diagndésticos:

e Historia clinica general y odontoldgica.

e Exploracion intraoral y extraoral.

e Fotografias intraorales y extraorales.

o Radiografia panoramica y telerradiografia lateral de crdneo para posteriormente
realizar los trazados cefalométricos.

¢ Modelos de estudio de ortodoncia en escayola blanca.

e Y enuno de los dos casos un TAC.

Con todos estos registros se ha procedido al estudio del caso.



4. RESULTADOS

4.1. CASOCLINICO 1

DIAGNOSTICO

— DATOS DE FILIACION

e JAMM

e Edad: 25 afios

e Sexo: varon

e Fecha de nacimiento: 28/04/1992

¢ Motivo de consulta: “Quiero que me hagais una revision de toda la boca”.
— HISTORIA MEDICA

La historia clinica es un documento privado, en el que se recogen los datos médicos,
condiciones de salud, la situacion y evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso

asistencial que llevamos a cabo los odontélogos?.

Al realizar la historia clinica médica podriamos destacar que el paciente ha sido asmatico,
pero en la actualidad no refiere que tome ningln medicamento ni que sufra crisis asmaticas.
Ademas ha sido intervenido dos veces quirGrgicamente; la primera para tratar su
pseudoartrosis congénita de tibia y peroné, mientras que la intervencion que le hicieron se
denomina osteotomia de tibia y peroné, mientras que la segunda intervencion fue para
retirar la placa y tornillos de titanio que tenia colocado tras la primera intervencién. Pero no

refiere nada més de interés médico, sobre medicacion o alergias.

Realizamos al paciente el cuestionario ASA, se trata de un paciente ASA |, ya que se trata

de un paciente sano y tolera bien el estrés®. (Anexo I: tabla 1)
— HISTORIA ODONTOLOGICA

El paciente presenta obturaciones de amalgama en los dientes 3.7, 4.7 y de composite 3.6,

4.6. (Anexo II: imagen 1)(Anexo lll: imagen E)

Anteriormente, hace 4 afios, se tratd la inclusion del canino maxilar pero tras llevarse 11
meses con la barra transpalatina a la que se le soldé una barra de extension anterior que
llegaba hasta el canino impactado para realizar su tracciéon, dicho canino no consiguio

moverse nada, por lo que el paciente decidi6 frenar el tratamiento.



Actualmente, volvio a intentar dicho tratamiento, el cual esta siendo efectivo, pero esta vez
la traccion se esta realizando con un microtornillo colocado en el paladar, asi llevando al

canino maxilar impactado a su posicion ideal.

No presenta caries en ningun diente. (Anexo lll: imagen A-E)

Buena higiene oral, no hay acumulo de placa. (Anexo lll: imagen A-E)

No hay mas hallazgos radiogréaficos patolégicos que el canino maxilar incluido.
— EXPLORACION FUNCIONAL

e Movimiento mandibular: el paciente no presenta anomalias en el movimiento de
apertura y protrusion.

e Funcionalidad de la ATM: Al realizar la exploracion de la articulacién el paciente no
presenta dolor, chasquidos, crepitaciones, es decir, la funcionalidad de la ATM es
correcta.

e Respiracién: nasal.

e Deglucién: adulta.

e No presenta habitos.

e Posicién y tamafo lingual normales.

e No existen contactos prematuros.
— ANALISIS EXTRAORAL

e Palpacion cervical: Al explorar las cadenas ganglionares no se encuentra ninguna
anomalia, por lo tanto no tiene ninguna adenopatia.

e Analisis facial: En el andlisis frontal del paciente se ha observado que no se cumple
la regla de los quintos pues el quinto central es menor a los otros. Ademas presenta
el tercio facial inferior ligeramente aumentado. Observamos que la linea media dental
superior se encuentra desviada ligeramente a la izquierda, de causa dentaria. En el
analisis de perfil, hemos observado que el paciente tiene un perfil recto que se asocia
con una clase | esquelética, el angulo mentolabial es mas pequefio de la norma, el
angulo nasolabial se encuentra dentro de la norma y los contornos labiales también

estan dentro del plano estético. (Anexo IV: imagen A-D)
— ANALISIS INTRAORAL

e Tejidos blandos:
- Mucosa yugal: no presenta ninguna alteracion.

- Suelo de la boca: no presenta ninguna alteracion.



- Frenillos bucales: no presenta ninguna alteracion.

- Estado periodontal: el paciente es periodontalmente sano por lo que

decidimos no realizar periodontograma.

e Tejidos duros:

- Patologias dentales: inclusion del canino izquierdo maxilar permanente y

permanece en boca el canino temporal de dicha hemiarcada, aparte de eso

no presenta ninguna patologia.

- Ausencias dentarias: Presenta ausencia del 1.8

- Oclusion:

PLANO SAGITAL

En el lado derecho observamos clase | molar y clase |
canina. (Anexo V: imagen B)
En el lado izquierdo observamos clase | molar y clase |
canina. (Anexo V: imagen C)

En el sector anterior, el resalte estd en norma.

La sobremordida estd aumentada ya que es mayor de 3

PLANO VERTICAL mm, mientras que la norma esta entre 2-3 mm. (Anexo V:
imagen A)
La linea media superior esta desviada, es de causa
PLANO dental. (Anexo V: imagen A)
TRANSVERSAL
No presenta problemas transversales posteriores.
OTROS

CONSIDERACIONES
ORTODONCICAS

Apifiamiento. (Anexo V: imagen E)

— ANALISIS DE MODELOS

e Estudio interarcadas:

- Arcada superior: (Anexo VI: imagen A-D)

= Alteraciones de la forma: la arcada tiene una forma ovalada.

= Alteraciones transversales: ligera compresion dentoalveolar bilateral.

= Asimetrias: en los caninos superiores, por la presencia del canino

temporal en el hemiarcada superior izquierda.

= Malposiciones individuales: 2.2 distorrotado.

=  Anchura intermolar: 47 mm.

=  Anchura intercanina: 33 mm.

- Arcada inferior: (Anexo VI: imagen B-E)

= Alteracion de la forma: la arcada tiene una forma ovalada.
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= Alteraciones transversales: no se aprecian.
= Asimetrias: no se aprecian en la arcada inferior.
= Malposiciones individuales: 3.5 mesiorrotado, 3.6 mesiorrotado, 3.1
vestibularizado y ligeramente distorrotado, 4.1 mesiorrotado.
= Anchura intermolar: 42 mm.
= Anchura intercanina: 23 mm.
e DOD: (Anexo VII)
- Arcada superior: existe una discrepancia oseodentaria de -2 mm, por lo que
presenta apifiamiento. (Anexo VII: tabla 1)
- Arcada inferior: existe una discrepancia oseodentaria de -4 mm, por lo que
presenta apifiamiento. (Anexo VII: tabla 2)
e indice de Bolton: (Anexo VIII: tabla 1)
- Indice de Bolton total: 90%. Indica exceso superior. En proporcion, el tamafio
de los dientes superiores es mayor al de los inferiores.
- Indice de Bolton anterior: 74%. Indica exceso superior. En proporcion, el

tamafio de los dientes inferiores anteriores es menor al de los superiores.
— ORTOPANTOMOGRAFIA

Gracias a la radiografia panoramica podemos observar alteraciones que con la exploraciéon
clinica no es posible. Con este método radiografico tenemos una guia inicial, la cual

podemos seguir para valorar una posible patologia o si el paciente esta sano.

El paciente se encuentra en denticibn permanente pero con la presencia del canino temporal

izquierdo, ademas, tenemos ausente el 1.8 e incluido el 2.3. (Anexo I1X: imagen 1)

No se aprecia ninguna patologia en los dientes presentes en boca. Tampoco lesiones

periodontales, supernumerarios, agenesias ni ninguna patologia de la ATM.
— RESUMEN CEFALOMETRICO

La cefalometria fue descrita por B. H. Broadbent en la primera mitad del siglo XX, para su
uso diagnéstico. Pero Brodie, Down y Goldstein fueron los primeros en describir su uso
clinico sobre 1938-19413!. Este método radiografico ayuda en la localizacién, especificacion
y comprension de las anormalidades que pueden ser observadas en la Telerradiografia.

(Anexo X: imagen 1)

En la actualidad se utilizan varios métodos de analisis cefalémetros, pero en este trabajo
vamos a utilizar el andlisis de Steiner y Ricketts®.
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Segun el andlisis de Steiner el paciente presenta una clase | esquelética donde el maxilar
superior se encuentra normoposicionado, al igual que la mandibula. Por otro lado, se
observa como el plano mandibular y oclusal no presentan alteracion alguna. Analizando los
incisivos, podemos determinar que el incisivo superior se encuentra normoposicionado y
normoinclinado mientras que el inferior aparece retruido y retroinclinado. Por dltimo, al

valorar el plano estético se observa una biretroquelia. (Anexo Xl: imagen 1, tabla 1)

Segun el analisis de Ricketts el paciente presenta un patron de crecimiento mesofacial y
una clase | esquelética y la mandibula normoposicionada. Ademas el paciente presenta
sobremordida. Con respecto al incisivo inferior se puede decir que esta normoposicionado y
normoinclinado. Por ultimo en el perfil estético se observa el labio inferior normoposicionado.

(Anexo XIlI: imagen 1, tabla 1).
- TAC

Fue desarrollado a final de los afios 90. Este método radiografico se usa sobre todo para
cirugia oral-maxilofacial, implantes y ortodoncia. Pero también tiene ventajas en tratamientos

como endodoncia, periodoncia. Es muy Util para el estudio de caninos maxilares incluidos®.

Podemos observar en los cortes del TAC el canino maxilar incluido en la posicion palatina.
(Anexo XIII: imagen A-F)

Al observar varios cortes, hemos descubierto que la fosa nasal derecha se encuentra
obstruida. Tras preguntar al paciente, nos refiere que cuando era pequefio sufrié una caida y
se golpe6 fuertemente la nariz, por lo que podemos deducir que se encuentra obstruido por

dicho traumatismo. (Anexo Xlll: imagen G,H)

PLAN DE TRATAMIENTO

En cuanto al tratamiento odontoldégico, Unicamente realizamos una tartrectomia
supragingival, ya que el paciente presenta poco acumulo de placa supragingival y no
subgingival, no haciendo falta la realizacion de una tartrectomia subgingival. Por otro lado,

no presenta caries.

Podriamos citarlo a las 4 semanas para comprobar el estado de higiene dental que

presenta.

En cuanto al tratamiento ortoddncico, se realizara las medidas terapéuticas necesarias para
el tratamiento del canino maxilar incluido. Las opciones de tratamiento que podriamos
barajar; segun toda la informacion registrada en nuestra historia clinica y en todas las

pruebas diagnoésticas, serian las siguientes:
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e Abstencion.

e Colocacién quirtrgica del canino incluido.
e Trasplante dentario.

e Extraccion quirargica del canino incluido.

e Tratamiento combinado ortodéncico-quirurgico.
Tras valorar las diferentes opciones, consideramos este Ultimo el mas oportuno.

Primero extraeremos el canino temporal, y esperaremos a la posible erupcién espontanea
del canino permanente. Esto suele ser mas probable cuando el paciente tiene entre 10y 13

afos, el paciente tiene una oclusion de clase 1 y no presenta apifiamiento®*.

Por tanto tras la extraccion del canino temporal realizaremos una ortodoncia preoperatoria,
destinada sobre todo a la apertura de espacio, pero este primer tratamiento se realizara

segun criterios del ortodoncista.

Luego procederemos a realizar la cirugia y la traccién del canino maxilar incluido. A
continuacién se nombra las posibles técnicas quirlrgicas y los sistemas de traccion que

existen actualmente en la literatura.

e Técnicas quirdrgicas:
- Técnica abierta.
- Técnica cerrada.
- Técnica de Tunelizacion.
e Sistemas de traccion:
- Micro-implantes.
- Traccion desde el arco.
- Traccion desde aparato auxiliar; como una barra transpalatina con un brazo
en extensién hasta la posicién del canino.
- Traccion desde el tubo de la banda molar.

- Traccion con placa de Hawley.

Por dltimo, realizariamos el tratamiento ortodéncico final, con el cual alineariamos el canino
en su posicién en la arcada dental, ademas de corregir otros problemas que presenten los

demas dientes.

Durante la fase correctora, el paciente deberia acudir a revisiones a la clinica dental,
generalmente de periodicidad mensual donde se procedera al ajuste de la aparatologia,
ademas se evaluaran otros aspectos como la higiene oral del paciente y la aparicion de

nuevas lesiones.
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Una vez el canino maxilar incluido ya este alineado a la perfeccion en el arco dental, y una
vez conseguido todos los objetivos estéticos, oclusales y funcionales procederemos a la
retirada de la aparatologia fija multibrackets y a la colocacién de los aparatos de retencion.
El paciente sera citado de manera periddica tras el tratamiento actual de ortodoncia a fin de
comprobar la estabilidad del caso y frenar posibles recidivas, asi como asegurarnos del
correcto cumplimiento en la colocacién de los aparatos de retencion. En estas mismas
visitas, también analizaremos el resto de aspectos de salud bucal (caries, gingivitis,

enfermedad periodontal) e insistiremos en la importancia de una correcta higiene®.
4.2. CASO CLINICO 2

DIAGNOSTICO

— DATOS DE FILIACION

e LEM.

e Edad: 15 afios.

e Sexo: varon.

e Fecha de nacimiento: 01/07/2002.

¢ Motivo de consulta: “quiero que le hagais a mi hijo una revision y que un diente de

leche no se mueve”.
— HISTORIA MEDICA

El paciente no presenta ninguna patologia general, ni antecedentes médicos familiares

relevantes.
No presenta ningun tipo de alergias, ni toma ninguna medicacion.

Fue sometido en 2006 a una adenoidectomia, con la cual realizamos la extirpacion de las

adenoides. Comunmente se le llama que ha sido operado de vegetaciones.
Por tanto, consideramos al paciente como ASA I. (Anexo I: tabla 1)
— HISTORIA ODONTOLOGICA

Al paciente se le ha realizado: (Anexo II: imagen 1)
e Exodoncia del 5.3.
e Obturacion del 1.6.

e Fluorizaciones periodicas.

Ademas, requiere de obturacién del 3.6 al presentar caries. (Anexo lll: imagen A-E)
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— EXPLORACION FUNCIONAL

¢ Movimiento mandibular: El paciente no presenta anomalias en el movimiento de
apertura y protrusion.

e Funcionalidad de la ATM: Al realizar la exploracion de la articulacion el paciente no
presenta dolor, chasquidos, crepitaciones, es decir, la funcionalidad de la ATM es
correcta.

e Respiracion: nasal

e Deglucién: adulta.

¢ No presenta habitos.

e Posicion y tamafio lingual normales.

¢ No existen contactos prematuros.

— ANALISIS EXTRAORAL

e Palpacion cervical: Al explorar las cadenas ganglionares no se encuentra ninguna
anomalia, por lo tanto no tiene ninguna adenopatia.

e Andlisis facial: En el analisis frontal del paciente se ha observado que no se cumple
la regla de los quintos pues el quinto central es menor a los otros y el quinto externo
derecho es mayor a los otros. Ademas presenta el tercio facial inferior ligeramente
aumentado. La nariz se encuentra desviada a la derecha lo que da la sensacion de
linea media superior desviada hacia la izquierda, pero esta centrada. En el analisis
de perfil, hemos observado que el paciente tiene un perfil recto que se asocia con
una clase | esquelética, el angulo mentolabial es mas pequefio de la norma, el
angulo nasolabial se encuentra dentro de la norma y los contornos labiales también

estan dentro de las normas estéticas. (Anexo IV: imagen A-D)
— ANALISIS INTRAORAL

e Tejidos blandos: (Anexo Ill: imagen A-E)
- Mucosa yugal: no presenta ninguna alteracioén.
- Suelo de la boca: no presenta ninguna alteracion.
- Frenillos bucales: no presenta ninguna alteracion.
- Estado periodontal: el paciente es periodontalmente sano por lo que
decidimos no realizar periodontograma.
e Tejidos duros:
- Patologias dentales: inclusion del canino derecho maxilar permanente, aparte

de eso no presenta ninguna patologia. (Anexo Ill: imagen A)
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- Ausencias dentarias: No presenta ausencias.

- Oclusion:

PLANO SAGITAL

En el lado derecho observamos clase | molar, la guia
canina no se puede valorar ya que los caninos superiores
no estan presentes en boca. (Anexo V: imagen D)
En el lado izquierdo observamos clase | molar, la guia
canina no se puede valorar ya que los caninos superiores
no estan presentes en boca. (Anexo V: imagen E)

En el sector anterior, el resalte esta en norma.

La sobremordida estd aumentada ya que es mayor de 3

PLANO VERTICAL mm, mientras que la norma esta entre 2-3 mm. (Anexo V:
imagen A)
PLANO e No presenta problemas transversales posteriores.
TRANSVERSAL
e Apifiamiento. (Anexo V: imagen C)
OTROS e Lineas medias superior e inferior coincidentes.

CONSIDERACIONES

ORTODONCICAS e Retraso de la erupcion del 2.7

e 6 + 6 rotados.

— ANALISIS DE MODELOS

e Estudio interarcadas:

- Arcada superior: (Anexo VI: imagen A-D)

Alteraciones de la forma: la arcada tiene una forma de parabola.

Alteraciones transversales: comprension del primer
respecto al segundo.
Asimetrias: no se aprecian asimetrias considerables.

Ambos molares superiores estan rotados hacia mesial.

cuadrante

Malposiciones individuales: 1.2 ligeramente vestibularizado vy

distorrotado, 2.2 ligeramente vestibularizado y distorrotado

Anchura intermolar: 43 mm.

Anchura intercanina: no es valorable, ya que no estén presentes los

caninos maxilares.

- Arcada inferior: (Anexo VI: imagen B-E)

Alteracion de la forma: la arcada tiene una forma ovalada.

Alteraciones transversales: no presenta problemas transversales.

Asimetrias: no se aprecian en la arcada inferior.
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= Malposiciones individuales: 4.1 vestibularizado, 3.1 vestibularizado,
3.3 distorrotado, 4.3 distorrotado, 4.5 distorrotado, 3.5 mesiorrotado,
4.1 mesiorrotado.
= Anchura intermolar: 43 mm.
= Anchura intercanina: 26 mm.
e DOD: (Anexo VII)
- Arcada superior: existe una discrepancia oseodentaria de -4.4 mm, por lo que
existe apifiamiento. (Anexo VII: tabla 1)
- Arcada inferior: existe una discrepancia oseodentaria de -2.5 mm, por lo que
existe apifiamiento. (Anexo VII: tabla 2)
e indice de Bolton: (Anexo VIII)
- El indice de Bolton no puede calcularse ya que el paciente no tiene los

caninos maxilares presentes en boca.
— ORTOPANTOMOGRAFIA

Debido a que la OPG se toma antes de la realizacion del resto de registros diagnosticos del
paciente a fin de no volver a irradiar al paciente se decide no volver a tomarsela. En esta
OPG, el paciente tiene todavia presente el diente 5.3, por lo que el paciente se encuentra en
denticién mixta 22 fase. Se observan los cordales que se estan formando. El canino maxilar
izquierdo esta erupcionando, y ademas, el segundo molar superior izquierdo esta aun

erupcionando.

El diente 1.3 se encuentra incluido, con la cuspide a la altura de la mitad del incisivo lateral y

el 4pice a nivel del premolar.

No se aprecia ninguna patologia en los dientes presentes en boca. Tampoco lesiones
periodontales, supernumerarios y ademas tampoco presenta ninguna patologia de la ATM.

(Anexo IX: imagen 1)
— RESUMEN CEFALOMETRICO

Segun el andlisis de Steiner el paciente presenta una clase | esquelética donde el maxilar
superior se encuentra normoposicionado, al igual que la mandibula. Por otro lado, se
observa como el plano mandibular y oclusal no presentan alteracion alguna. Analizando los
incisivos, podemos determinar que el incisivo superior se encuentra normoposicionado y
normoinclinado mientras que el inferior aparece retruido y retroinclinado. Por ultimo, al

valorar el plano estético se observa una biretroquelia. (Anexo Xl: imagen 1, tabla 1)

Segun el andlisis de Ricketts el paciente presenta un patrén de crecimiento braquifacial con

tendencia a clase Ill esquelética. Ademas el paciente presenta sobremordida. Con respecto
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al incisivo inferior se puede decir que esta normoposicionado y retroinclinado. Por ultimo, en

el perfil estético se observa el labio inferior normoposicionado. (Anexo Xll: imagen 1, tabla 1)
- TAC

Debido a que en la actualidad no existe los servicios ortodoncicos en el servicio de practicas
odontologicas de la Universidad de Zaragoza, consideramos conveniente no ser nosotros
los que derivasemos para la toma de un TAC/CBCT, pero le explicamos al padre la
importancia de la prueba a fin de determinar la posicién y situacion del canino incluido asi
como valorar posibles afectaciones de dientes adyacentes. No obstante por el método de

palpacion sospechamos que la inclusion se encuentra por vestibular.

PLAN DE TRATAMIENTO

En primer lugar comenzamos con una fase bésica de saneamiento, donde realizamos una
tartrectomia supragingival, ya que el paciente presenta poco acumulo de placa supragingival
y no subgingival. Por otro lado, presenta una caries en el primer molar inferior izquierdo, por

lo que después de la higiene realizamos la obturacion de dicha caries.

La Fase de Reevaluacion en principio no seria necesaria ya que el paciente no presenta
enfermedad periodontal. Podriamos citarlo a las 4 semanas para comprobar el estado de

higiene dental que presenta y ver la evolucion de la obturacion que hemos hecho.

En cuanto a la fase correctora destinada a solucionar el problema de la inclusion del canino
incluido, tras analizar nuestras pruebas diagnosticas y tras sospechar que la inclusion se
encuentra por vestibular por el método de palpacion (a falta de ser confirmado mediante un

TAC/CBCT) proponemos las siguientes alternativas de tratamiento:

e Abstencion.

e Colocacion quirargica del canino incluido.
e Trasplante dentario.

e Extraccién quirdrgica del canino incluido.

e Tratamiento combinado ortodéncico-quirdrgico.

Dada la edad favorable del paciente y por ser la mas conservadora, profundizamos en esta

Gltima donde deberemos tener en cuenta:

e Procedimiento quirudrgico:
- Gingivectomia.
- Colgajo de reposicion apical.
- Técnica cerrada.

- Tunelizacién
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e Métodos de traccion:

Al arco principal (el cual debe de ser rigido para servir de anclaje al resto de

los dientes de la arcada) mediante métodos elasticos (hilo elastico o
cadeneta).

- Cantiléver; desde el tubo del molar.

- Elasticos intermaxilares a la arcada antagonista, donde debe de estar
colocado un arco grueso.

- Elasticos intermaxilares a microtornillo colocado en la arcada antagonista

- Realizando asas al arco principal.

- Técnica de doble arco; colocando un arco grueso que sirva de anclaje a los
demas dientes y sobre este un arco de 0.12 de NiTi al canino incluido (en

casos de que la inclusién no sea muy alta).

Una vez acercado el canino a su situacion éptima se procede a alinearlo con el resto de

dientes de la arcada.

Una vez obtenidos los objetivos estéticos, oclusales y funcionales se procedera a la retirada
de la aparatologia, colocacién de los aparatos de retencion y a citar al paciente para las
citas de revision de la estabilidad del tratamiento donde ademas realizaremos controles de

higiene y de aparicion de nuevos problemas de salud bucal.
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5. DISCUSION

Una vez recogido todos los datos médicos/odontolégicos en la historia clinica y tras haber
hecho las pruebas complementarias pertinentes; fotografias, radiografias como
ortopantomografia, telerradiografia y TAC, modelos de estudio ortodéncicos y anlisis
cefalométricos, procedemos a explicar las diferentes alternativas de tratamiento de los

caninos maxilares incluidos para los dos casos clinicos.

Antes de iniciar un tratamiento ortodéncico deberia tenerse en cuenta varios factores: El
estado periodontal del paciente, la higiene dental y su colaboracion, puesto que un bajo nivel

de los mismos puede contraindicar un tratamiento con ortodoncia?.

En gran medida el éxito del tratamiento de ortodoncia depende de la higiene dental del
paciente. Cuando realizamos movimientos ortodoncicos y existe placa se generaran
problemas periodontales y 6seos. Por lo que el ortodoncista se deberd asegurar que el
paciente es totalmente capaz de mantener una buena higiene oral. Cuando la higiene oral
en un paciente que necesita ortodoncia es deficiente, el tratamiento ortodoncico debe
retrasarse hasta que dicho paciente consiga controlar la placa dental y tenga una buena

higiene oral®”*°,

Cuando se esta realizando un tratamiento ortoddncico, ademas de la higiene oral se tiene
que tener en cuenta la inflamacién gingival. En este punto, el ortodoncista juega un papel
fundamental, ya que suele ser el primero que observa dicha patologia. En estos casos,
habra que mejorar la higiene dental, ademas de comentar con el paciente que dieta sigue

porque la enfermedad periodontal y la dieta estan muy relacionadas®+®,

Durante el tratamiento ortoddncico es imprescindible mantener motivado al paciente en
cuanto a su higiene oral, ya que el paciente debe saber las repercusiones que habra si no

mantiene dicha higiene®®.

Se debera realizar visitas periddicas a la consulta dental, para la realizacién del ajuste de la
aparatologia ortodéncica asi como controlar que el paciente esta cumpliendo con las normas
de higiene oral y cuidado del aparato y para la deteccién de posibles nuevas enfermedades

orales que pudiesen aparecer®.

Una vez que se han valorado y eliminado todos los factores que condicionan la realizacion

del tratamiento ortoddncico, se procedera al comienzo del mismo®2°,

Son mudltiples las alternativas de tratamiento que existen en la literatura, las cuales seran
evaluadas segun las necesidades del paciente, explicAndole al mismo los pros y contras de

cada una de ellas. El profesional debe orientar al paciente sobre la opcion méas beneficiosa e
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indicada para su caso, sin embargo la decision final sobre el tratamiento a realizar recae en

el propio pacientel?,

La prominencia del canino superior suele apreciarse por vestibular sobre los 8-9 afos, sin
embargo, su ausencia a la palpacién a los 10 afios puede alertar de un problema en la
erupcién del canino maxilar permanente. Cuando ocurre esto, procedemos a realizar un
estudio radiografico para comprobar si existe desviacion de la via eruptiva de dicho canino.
Si existieran problemas con la via de erupcién, la literatura avala varios procedimientos para

tratarlos de forma preventiva. Estos son los siguientes®2°:

Por un lado se podria realizar la extraccion del canino temporal para prevenir la inclusion del
canino permanente, dicha extraccion se suele realizar sobre los 10-12 afios, antes de que

exista reabsorcion de su raiz?.

Ericson y Kurol, realizaron un estudio en el que examinaron a 35 nifios de entre 10-13 afios,
encontrando una tasa de éxito del 78% de erupcion espontanea de caninos permanentes

después de la extraccion de los temporales, en un tiempo de 6-12 meses'4.

Si la corona del canino permanente se encuentra distal a la linea media de la raiz del
incisivo lateral, la extraccion del canino temporal hace posible la erupcion del canino
permanente en el 91% de los casos. Por otro lado, si dicha corona se encuentra en una

posicién mesial, la tasa de éxito de erupcion del canino permanente se reduce en un 64%?.

En un estudio longitudinal en nifios de 11-12 afios realizado por Power y Short, el porcentaje
disminuydé al 62%, esta bajada sugiere que la erupcibn espontanea dependia de la
superposicion horizontal del incisivo lateral, es decir, si la corona del canino permanente
sobrepasaba la linea media de la raiz del incisivo, la erupcién era poco probable. Ademas se

conseguia una mejor del 17% en la posicion de los permanentes®.

Los autores recomendaron realizar reevaluacion clinica y radiogréfica cada 6 meses, pero si

el paciente supera los 13 afios, se deben considerar otras alternativas de tratamiento“C.

Por otro lado, Leonardi M. y colaboradores, demaostraron que la extraccion del canino
temporal como tratamiento preventivo para evitar el desplazamiento del canino permanente
hacia palatino tuvo una tasa de éxito del 50%, a su vez la erupcion del canino permanente

tuvo una tasa de éxito del 80%*!.

Segun Sambataro y colaboradores, cuanto mas cerca se encuentre el canino de la linea

media, mayor serd la probabilidad de inclusion”4244,

En los casos donde se diagnostica una discrepancia oseodentaria en la zona canina y

ademas la arcada tiene una longitud menor, se indica la expansion de la arcada superior,
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para asi conseguir aumentar su longitud, ademas de la erupcién espontanea del canino

permanente sin la necesidad de realizar la extraccion del canino temporal®.

En el estudio de Baccetti, 60 pacientes fueron asignados aleatoriamente, unos al grupo de
control y otros al grupo de tratamiento. Todos los pacientes pertenecian al periodo anterior
al pico de crecimiento y tenian clase Il o clase Ill, ademas de compresion maxilar de causa
dental, no esquelética. Se aplicé el protocolo de expansidbn maxilar con 2 aparatos

auxiliares: el anclaje de tiro cervical y el disyuntor®.

Con el primer aparato encontrdndose una tasa de éxito del 87.5 % cuando la traccion se
combin6é con el aparato en comparacion con el 62.5% de los casos en los que no se
combind la extraccidon con el anclaje extraoral de tiro cervical. Con respecto al uso del
disyuntor para la expansion palatina rapida combinada con la extraccion del canino temporal
obtuvo un éxito del 65.7% en comparacion con el 13.6% del grupo control. La posicién

canina intradésea mejoro después de la expansion del maxilar.

El éxito del tratamiento interceptivo va a depender del grado de impactacién, la edad del
diagndstico. Cuando el grado de superposicion entre el canino impactado y el incisivo lateral
adyacente excede la mitad de la anchura de la raiz del incisivo lateral; la posibilidad de

reposicionar con el tratamiento interceptivo disminuye“°.

Segun Bacetti, cuando los pacientes se encuentran en denticion mixta temprana, es el

momento mas apropiado para aumentar la longitud de arcada“®.

En otro estudio de Baccetti y colaboradores, se estudié la tasa de éxito que tenia el uso de
la barra transpalatina mas la extraccién del canino temporal para la erupcién del canino
permanente y por otro lado, la tasa de éxito que habia Unicamente con la extraccion del
canino temporal también para la erupcién del canino permanente. Con el uso de la barra
transpalatina también se queria conseguir la expansion del maxilar. Los resultados fueron

los siguientes:

e La tasa de éxito del grupo tratado con extraccion del canino temporal y barra
transpalatina fue del 80%.
e La tasa de éxito del grupo tratado solamente con la extraccién del canino temporal
fue del 62.5%"4245,
En un estudio realizado por Ericson y Kurol mostraron un éxito de reposicionamiento con el
tratamiento interceptivo del 64% cuando el grado de superposicion era mayor a la mitad de

la anchura del incisivo lateral siendo del 91% cuando el grado de superposicién era menor4,

Estos mismos autores también observaron que la tasa de erupcion espontanea disminuia a

medida que aumentaba la angulacion vertical'®.
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McSherry*’ y Pitt*® han sugerido el uso de unos factores de determinacion de la dificultad del

tratamiento y son los siguientes:

e La cantidad en que la corona del canino se superpone horizontalmente al incisivo
lateral adyacente. Cuanto més cerca esté de la linea media peor es su prondstico.

e La altura vertical de la corona del canino. Desde la union amelocementaria hasta la
mitad de la mitad de la raiz del incisivo lateral, sera indicador de buen prondstico, de
la mitad de la raiz hasta el apice indicara prondéstico intermedio, y por encima del
apice indicara mal prondstico.

¢ Angulacion del canino con respecto a la linea media. A mayor angulacién peor
pronédstico. Angulacion de 0 a 15° sera indicador de buen pronéstico, angulaciones
de 16 a 30° indicaran pronostico intermedio y angulaciones superiores a 31° dara
lugar al peor de los pronésticos.

e La posicion en el plano horizontal del apice radicular del canino. Si el apice se
encuentra a la altura de la normal posicion del canino el pronéstico es bueno, siendo
el pronéstico intermedio si se encuentra a nivel del primer premolar y malo si se

encuentra a nivel del segundo premolar*”48,

Teniendo en cuenta estos factores por lo general el canino tiene un buen prondstico
optaremos por el tratamiento interceptivo: exodoncia del canino temporal acompafiado o no
de aparato auxiliar. Pero si hay uno o mas criterios de mal pronéstico sera fundamental

plantearnos un tratamiento mas complejo®.

Si el desplazamiento de los caninos se detecta de forma temprana, los odontélogos deben
enfocarse en los medios posibles para evitar su inclusibn. En la literatura actual,
observamos que la extraccion de caninos temporales y la expansion rapida del maxilar son
procedimientos efectivos en el tratamiento preventivo de la inclusion del canino maxilar

permanente’!3,

Anteriormente se ha mencionado las posibilidades de tratamiento preventivo que se habla
en la literatura pero por otro lado tenemos los tratamientos definitivos que podemos optar a

la hora de tratar un canino maxilar incluido.

Si el paciente decide que no quiere recibir tratamiento alguno, el profesional debe evaluar
periodicamente el diente afectado con el fin de detectar cualquier cambio patolégico.
Debemos recordarle al paciente que la abstencién como tratamiento definitivo de un canino
incluido, no es aconsejable, ya que todo diente impactado es susceptible de producir
patologia, ya sean reabsorciones de la raiz de incisivos laterales, quistes foliculares o

patologia infecciosal?®°,
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Cuando hablamos de autotrasplante nos referimos al trasplante de dientes impactados o
que han erupcionado ectopicamente, al alveolo o lugar de extraccion que hemos preparado

previamente®®,

Segun Schuman y colaboradores, con los dientes que estan totalmente formados es
complicado conseguir la revascularizacién postoperatoria pero es importante conseguir
dicha revascularizacion para prevenir la inflamacién periapical y mantener la vitalidad del
trasplante®?.

En el estudio de Gonnissen y colaboradores, se consiguioé una tasa de éxito del 75.3% en el
trasplante de caninos, estos tuvieron una vida media de 11 afos. Los autores recalcaron la

importancia que tiene la edad del paciente a la hora de realizar el trasplante dentario®.

Mientras que Sugai y colaboradores, realizaron el estudio de 28 caninos trasplantados, los
cuales tenian las raices totalmente formadas. En dicho estudio, se formaron 3 grupos; un
grupo que contenia a individuos de entre 12-20 afios, el segundo grupo de 21-30 afios y el
tercer grupo que abarcaba una edad de entre 31-47 afos, los resultados fueron mas

satisfactorios en el primer grupo®.

Segun Andreasen y colaboradores, es muy importante evitar cualquier trauma del ligamento
periodontal del diente trasplantado, ya que asi evitariamos problemas, como la anquilosis y
la reabsorcién®. Azzolina, también recalca la importancia de mantener el ligamento

periodontal del diente trasplantado en buenas condiciones®®

Lownie describidé una técnica quirargica la cual consistia en levantar un colgajo por palatino
y extraer el diente que se trasplanta posteriormente al lecho que se ha confeccionado.
Mientras se realiza el lecho receptor, el diente se mantiene en suero fisiolégico®’. Por otro
lado, Sagne dice que mientras se confecciona el lecho para el trasplante, el diente que va a

ser trasplantado lo deja en su posicién natural®.

Este tipo de tratamiento no es muy comun, pero se deberia considerar una alternativa a la
hora de tratar caninos maxilares impactados en pacientes que no tienen otra opcién de
tratamiento. Ademas, la literatura avala dicho tratamiento reportando una tasa de éxito del

74%55,59,60.

Se realizara la extraccion quirdrgica cuando el tratamiento ortodéncico no tenga el éxito que
deseemos, no se pueda llevar a cabo, o que exista algun tipo de patologia que se asocie a
la impactacion del canino. Sin embargo, esta sera la ultima opcion a realizar dentro de todas
las posibles®-62,
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La remocion quirargica del canino impactado se realiza cuando sea imposible llevar a cabo
el autotrasplante por presentar una alta anquilosis, si existe rapida evidencia de reabsorcion
de raices de dientes adyacentes, si el canino impactado presenta una gran reabsorcion o si
la raiz del canino maxilar incluido esta dilacerada. También se puede realizar en casos en

los que la oclusion seria aceptable con un primer premolar en la posicién del canino?1°,

Todos los pacientes que presentan alglin canino incluido deben someterse a un examen

exhaustivo con respecto a su patologia.

El odont6logo debe considerar las diversas opciones de tratamiento disponibles para el
paciente, pero habitualmente el tratamiento quirdrgico-ortodéncico serd el tratamiento de

eleccion por los profesionales!?%63,

La literatura divide el tratamiento combinado de los caninos maxilares incluidos en tres

etapas:

La primera etapa consiste en la terapia ortoddncica inicial. En esta fase queremos alinear el
arco dentario, nivelacion de las arcadas y crear o mantener espacio suficiente para el canino
permanente impactado. Asi mismo se necesita de la colocacion de un arco grueso que haga
de anclaje de la arcada y permita la traccién del canino incluido hasta su posicion correcta.
Esta primera fase puede llegar a durar un afio o incluso méas. Mientras que el canino

temporal sera extraido en la fase quirtirgica®20:54,

En la segunda fase se realizara la exposicién quirargica del canino maxilar incluido y su
posterior tracciéon. Existen dos técnicas que se utilizan para exponer el canino incluido. Por

un lado tenemos la técnica cerrada®®°6:

Esta técnica implica exponer quirdrgicamente la corona del canino impactado. Una vez
expuesta dicha corona, grabamos el esmalte y colocamos un boton ortodéncico al cual
vamos a unir una ligadura u otro elemento ortodéncico que el profesional cree oportuno para
traccionar el canino incluido a su lugar en la arcada. Posteriormente el colgajo que hemos
hecho lo colocamos en su posicidn inicial y la ligadura, u otro material que se haya colocado,

gueda por fuera de la encia para realizar la traccion®656¢,

Dias después de la cirugia se puede aplicar una suave traccion ortodéncica al canino para

comenzar a colocarlo en la posicién que deseemos®©°6¢,

Con este tipo de técnica el canino se mueve ortodoncicamente a su posicion correcta por

debajo de la mucosa®®°6,

Con este tipo de técnica cerrada, nos encontramos en la literatura varios tipos de cirugia:
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Una técnica muy comun utilizada para la exposicion de los caninos maxilares incluidos es el
Colgajo Palatino Mucoperiostico (CPM), comenzamos realizando una incision crevicular y
luego un CPM de espesor total. La longitud de la extension dependerda del grado de
inclusién del canino, normalmente se extiende al menos dos dientes a cada lado del sitio de

la retencion®”.

Se realiza la osteotomia donde sea necesario, y posteriormente se cementa un botén con
una ligadura ortoddncica para realizar la traccion. La mayoria de estudios recomiendan
evitar la remocién excesiva de hueso, ya que puede provocar defectos periodontales.

Adema hay que tener mucho cuidado de no dafiar la unién amelo-cementaria®’.

Por ultimo, se vuelve a reposicionar el colgajo en su posicion natural, dejando Unicamente
expuesta la ligadura. No se recomienda realizar fuerzas excesivas, ya que pueden ralentizar
o detener el proceso de erupcion del canino incluido asi como provocar la anquilosis o

reabsorciones radiculares del mismo®7-8,

Presenta una serie de ventajas: el diente incluido puede ser alineado mientras erupciona, no
hay heridas abiertas y existe un menor dolor postoperativo. Por otro lado presenta varias
desventajas; no se puede ver el diente sin una radiografia y ademas, si el boton se

descementa hay que realizar otra cirugia®’:°,

Por otro lado, tenemos la Técnica de Tunelizacion. Para realizar esta técnica necesitamos la
presencia del canino temporal. Asi una vez extraido, mediante ostectomia, vamos a crear un
“pasillo” hasta nuestro canino incluido lo que va a favorecer su erupcion hasta la arcada
dental ayudado de la tracciéon ortodéncica?’.

Segun Nieri y colaboradores, para realizar dicha técnica es necesario que el canino temporal
siga presente o que haya suficiente espacio en la arcada. Ademas el canino incluido debe

de estar en el centro de la cresta alveolar para realizar la traccion directa de él.

El Colgajo Vestibular de Reposicion Completa (CVRC), consiste en realizar un colgajo
mucogingival de espesor total y mediante ostectomia se expone la corona del canino
incluido. Esté indicada esta cirugia cuando el diente esta en el centro del alveolo; la corona

se encuentra apical a la linea-mucogingival?5°62,

Una vez expuesta la corona, se cementa el boton y a él la ligadura con la cual vamos a
traccionar el canino. Después de esto se reposiciona el colgajo a su posicion inicial. Por
tanto se trata de un técnica de erupcion cerrada?’5%63,
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Comenzaremos a traccionar el canino una o dos semanas después de la cirugia. Presenta
la facilidad de realizar el movimiento dental. Pero también puede provocar problemas

mucogingivales?”°%-63,

Por otro lado tenemos la técnica abierta, la cual implica exponer el canino incluido como la
anterior técnica explicada pero en lugar de grabar su esmalte, colocarle un botén
ortodéncico, una ligadura y reposicionar el colgajo dejando la ligadura por fuera de la
mucosa, en esta técnica abierta se corta el &rea de mucosa que cubre la corona del canino,
creando asi una ventana, a través de la cual la corona es visible. Debemos asegurarnos de
que en el proceso de cicatrizacién de los tejidos blandos no vuelven a cubrir el canino y lo
hacen inaccesible, para ello habra que quitar tejido blando de forma amplia, incluyendo el
foliculo dental, la mucosa oral y hueso mas allad de la unién amelocementaria y colocar un
aposito como el Peripac (cemento provisional que se utiliza postcirugias para cubrir la zona
en la hemos trabajado) durante 2-3 semanas, momento en el cual pegaremos el anclaje

sobre la corona®©5:6¢,
Mediante la técnica abierta, se pueden realizar las siguientes técnicas quirdrgicas:

Una técnica que se realiza en la consulta de forma habitual cuando se realiza la exposicion
quirtrgica del canino maxilar incluido es la Fenestracién o Gingivectomia. Con esta técnica
conseguimos tener una vision completa de la corona del diente incluido tras eliminar el
hueso de alrededor de la corona y la mucosa, ademas después de la exposicion del diente

incluido podemos colocar un sistema de anclaje para realizar la traccion%3,

Segun Schmidt y Kokich, la mayoria de los caninos incluidos palatinamente erupcionaran
espontdneamente con una escisién quirtrgica simple del tejido palatino alrededor de la

corona del diente incluido.

Por el contrario, Ferguson y Parvizi, mostraron en su estudio que el 5.1 % de los caninos
incluidos por palatino tratados mediante gingivectomia requirieron un segundo

procedimeinto quirtrgico debido a la falta de erupcion espontanea’.

Sera una técnica incomoda para el paciente, ya sea por la colocacion de cemento quirdrgico

o0 por el sangrado postoperatorio®.

Las ventajas de usar esta técnica, es que es facil de realizar y es menos traumatica. Por otro
lado, tiene varias desventajas, como por ejemplo: solo se usa ocasionalmente, posible dafio
del periodonto, se puede perder encia adherida y posible crecimiento gingival en el sitio

quirdrgico?’.
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Para la realizacion de esta técnica es imprescindible que exista suficiente encia adherida del
diente incluido ya que por lo contrario se puede producir serios problemas a nivel periodontal
por lo que estard limitada a aquellos casos en que los caninos se encuentren cerca del lugar
que ocupan en la arcada y siempre, cuando la corona de los mismos este coronal a la linea

mucogingival?’.

También podriamos destacar el Colgajo de Reposicién Apical (CRA), con el cual se realiza
un colgajo mucogingival de espesor total pero a la hora de suturar el colgajo, se hara en una

posicion mas apical, a nivel del cuello del diente que quedara expuesto al medio oral*.

Este colgajo se ha usado durante mucho tiempo para pacientes comprometidos

periodontalmente®°,

La corona del canino incluido se encuentra apical a la unién mucogingival y la cantidad de

encia adherida es minima (se usa cuando hay menos de 3 milimetros de encia adherida) *°.

Vanarsdall y colaboradores’?, informaron en su estudio de la necesidad de hacer erupcionar
al canino en la encia adherida, para prevenir asi la perdida de encia en esa zona y provocar

recesiones. El CRA realizado adecuadamente puede prevenir esta complicacion®s,

Puede ser usado de forma efectiva como una técnica de erupcidon pasiva 0, mas

cominmente, como técnica de erupcion forzada por cementar inmediatamente el bracket®?.

Muchos ortodoncistas prefieren el CRA para la exposicion del canino maxilar incluido por
vestibular, porque permite la visualizacién del diente incluido y también porque parece
acelerar la erupcién. Sin embargo, si el diente esta demasiado profundo o
mesializado/distalizado con respecto a su ubicacion normal en. la arcada, es un

procedimiento poco practico®.

Tenemos una serie de ventajas, las cuales son: permite visualizar el diente incluido, puede
acelerar la erupcién, indicado especialmente cuando hay necesidad de ampliar o preservar

la zona de encia adherida, técnica facil de realizar y es bien tolerada por el paciente?”:503,

Por otro lado, las desventajas son: si se realiza de forma incorrecta puede provocar
problemas periodontales y estéticos, no es una técnica apta para caninos incluidos muy

profundos y es una técnica sensible?’%63,

Segun Parkins y colaboradores’, concluyeron que la técnica abierta y cerrada no difiere en
términos de dolor postoperatorios, mientras que la duracion de las cirugias si que difieren,
ya que la técnica cerrada requiere mas tiempo en el sillon dental. Sin embargo, debe tenerse
en cuenta la cita adicional necesaria para la union del boton y ligadura en el caso de la

técnica abierta’™ 7.
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En el estudio de Gharaibeh y colaboradores’, en el cual realizan dichas técnicas quirdrgicas
en dos grupos aleatorios, se concluyé que el procedimiento quirdrgico es mas corto en el
grupo de la técnica abierta, mientras que el dolor postoperatorio durante el primer dia es
similar en los dos grupos. En cuanto a la desaparicién progresiva del dolor, Gharaibeh y
colaboradores, encontraron una recuperacion mas rapida después de la técnica cerrada,

mientras que Parkins y colaboradores, no encontraron ninguna diferencia’.

El estudio de Wisth y colaboradores, establece que la técnica cerrada produce resultados

periodontales mas favorables”’.

Pearson y colaboradores, constataron que la tasa de fracaso de la técnica cerrada se debe
exclusivamente a los alambres fracturados utilizados para la traccién ortodoncica y no esta

relacionada con el tipo de técnica quirargica’®.

Iramaneerat y colaboradores, afirman que no hay ninguna diferencia entre la técnica de

exposicion abierta y cerrada con respecto a la duracién de erupcion del canino™.

Solo unos pocos estudios proporcionan un alto nivel de evidencia en cuanto a la
superioridad de una técnica de exposicidbn sobre otra cuando hablamos del estado
periodontal posterior al tratamiento, duracion del procedimiento quirtrgico, duraciéon de la

erupcién del canino, tasa de fracaso, dolor postoperatorio y la estética®.

Una vez que se ha conseguido exponer el canino maxilar incluido, se procede a realizar la
traccion. En la literatura existen varios métodos para conseguir la traccion del canino

incluido.

Los micro-tornillos o micro-implantes, actualmente, son de uso exclusivo para el tratamiento

ortodéncico, ademas pueden ser colocados de manera habitual por el ortodoncista®:82,

Estos estan fabricados de diferentes materiales, los cuales pueden ser: titanio tipo V, acero

o lactico-glicolico, siendo los de titanio los mas utilizados®!-2,
Son autorroscantes y autoperforantes8?82,

Se pueden colocar tanto en el maxilar como en la mandibula, pero en cada maxilar existen
algunas zonas que son mas seguras para lograr mas estabilidad y no dafiar estructuras
anatdémicas. Dichas zonas son: en el maxilar superior; sutura palatina, espacio interrradicular
vestibular, espacio interrradicular palatina, tuberosidad maxilar y superficie inferior de la

espina nasal anterior!:82,

La fuerza necesaria para realizar la traccion de caninos incluidos es menor de 50

gramos®82,
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Tienen diversas aplicaciones terapéuticas, como por ejemplo: anclaje para cerrar espacios
tras extracciones, retrusion o intrusion de incisivos, enderezar molares, intrusiones
individuales, corregir lineas medias, intrusion del sector anterior, apoyo de aparatologia y la
traccion de dientes incluidos®-82,

Al traccionar un diente impactado se generan fuerzas de reaccién en la arcada que sirve de
anclaje. Con la colocacién del micro-implante, se solucionan dichas fuerzas. Hay que

realizar un estudio previo, para saber donde vamos a colocar el micro-tornillo8%82,

También se puede realizar la traccion del canino incluido ayudandonos del arco de

ortodoncia que hemos colocado previamente.

Cuando se realiza este tipo de traccion, la ligadura unida al botdbn cementado al canino
incluido, se une al arco colocado para alinear la arcada o para mantener o crear espacio. La
posterior activacion de la ligadura permite lograr la extrusion del canino. En estos casos es
necesario que el arco colocado sea grueso y de acero de forma que sirva de anclaje al resto
de arcada y no produzca efectos adversos sobre el resto de dientes a causa de las fuerzas

de reaccion?®.

El sistema “Ballista springs”, esta hecho de acero inoxidable de 0.014” - 0.016”, su espesor
se rige por el arco base. Dicho sistema en la zona del canino, presenta un bucle que llega
hasta el canino incluido y en el extremo una pequefia hélice. Esto es mejor colocarlo antes
de la cirugia de exposicion del canino, aunque se puede realizar después de la cirugia 0 en
una cita posterior. Este sistema, no necesita extenderse mas del segundo premolar en el
lado afectado con la inclusién, sin embargo, es mas seguro si va de un tubo de la banda
colocada en el molar hasta el tubo del molar contralateral. ElI canino incluido tiene una
ligadura con la cual se realizara la traccion, esta ligadura se ata en la hélice del “Ballista

springs”, asi se comenzara a realizar la traccion®3,

El hilo elastico es rapido y fécil de usar, sin embargo determinar los niveles de fuerza con los
gue debemos aplicar la tracciéon es una tarea complicada. La erupcién del canino incluido
puede durar desde semanas hasta afios. Los alambres de Ni Ti, proporcionan una fuerza

continua por lo que es poco probable que causen hialinizacion®2,

“The Easy-Way-Coil (EWC) system”, es un sistema que consta de un muelle de acero
inoxidable que tiene unido un botdn; el cual ira cementado al canino incluido, y en su otro
extremo se unira la ligadura la cual se unira al arco ortodoncico. Este debe ser activado
cada 4 semanas para mantener una fuerza constante, para ello se retira la ligadura y se
recorta el resorte a 2 mm del punto de unién y se vuelve a colocar una ligadura para unirlo al

arco en el mismo punto. Esto se realiza hasta tener expuesta la corona del canino incluido.
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Segun Schubert, autor de dicho articulo, con este sistema la fuerza que aplicamos es
constante, se puede aplicar de forma uni o bilateral. Esta nueva técnica es versatil, eficiente,

econdmica y facil de realizar, pero requiere mas estudios para comprobar su eficacia®.

Mediante aparatos de expansion o mantenedores de espacio, ya sean Quad-helix o barras
transpalatinas, podemos realizar la traccion de los caninos incluidos ademas de conservar el
espacio o realizar expansion de la arcada al mismo tiempo. A estos aparatos se les coloca
una rama adicional (generalmente de beta-titanio), desde la cual podemos traccionar el

canino incluido, acercando la ligadura a dicha barra*.

Por ultimo, podriamos traccionar al canino apoyandonos desde el tubo de la banda del molar

superior.

En el estudio de Crescini y colaboradores, en vez de colocar la ligadura en el arco
ortodéncico; para lograr el movimiento que se necesita, se coloca en el tubo de la banda del
molar superior, un alambre de beta-titanio, y la ligadura que une el canino incluido fue unida

a dicho alambre. Asi se consiguié exponer clinicamente la corona del canino impactado®®.

El sistema “Cantilever” consta de una barra transpalatina como estabilizaciéon. El resorte
esta fabricado con TMA (Titanio Molibdeno) (0.017” x 0.025”), con dicho alambre podemos
hacer fuerzas suaves pero contintas. El alambre se introduce en el tubo de la banda del
molar y se hace un doblez de 90° a la altura del canino incluido y en direccion oclusal o
vestibular, ya sea si el canino incluido se encuentra por palatino o vestibular. Al estar
apoyado en el molar, el resorte genera una fuerza de torsion radiculovestibular (caninos
incluidos por palatino) o radiculopalatina (caninos incluidos por vestibular), pero esta fuerza

se frena por la accién de la barra transpalatina®®.

En el estudio de Paduano y colaboradores, se determin6 que el uso de Cantilever permitio
reposicionar correctamente los caninos incluidos. Puede considerarse un enfoque eficaz a la
hora de tratar caninos incluidos ya sea por palatino o vestibular, pero que puede causar
incomodidad a los pacientes. El objetivo es evitar el contacto oclusal con el resorte y que

sea activado correctamente para evitar problemas®’.

La terapia de ortodoncia final tiene como objetivo guiar al canino incluido hasta su lugar en
la arcada. Asi, cuando el canino incluido ha erupcionado comenzamos a alinearlo en la
arcada y a su vez que se corrigen posibles problemas de los otros dientes, como pueden ser

rotaciones, versiones o gresiones®.

Las diferentes alternativas de tratamiento van a variar en funcion de la posiciéon del canino y

la edad del paciente.
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En el primer caso clinico, tras valorar toda la informacién recogida podriamos decir que las
alternativas de tratamiento que se podrian seguir son las siguientes: en primer lugar se
podria decidir por la abstencién, el canino incluido no presenta ningln signo o sintoma que
nos haga tratarlo de forma inmediata. Después de la lectura de la literatura, vemos que no
es una opcion muy segura, ya que a lo largo del tiempo el canino incluido dara
problemas!?®°,

Descartariamos la extraccion del canino temporal y esperar su erupcion espontanea, ya que
el paciente tiene 25 afios y tras ver la posicién del canino incluido en las radiografias, no
erupcionara de forma natural. Por otro lado se podria optar por la extraccién del canino
incluido, pero segun la informacién obtenida se descartaria ya que aun se puede realizar

otras alternativas con las que podamos colocar al canino en su lugar en la arcada®%2,

Otra opciodn seria el autotransplante, pero como el canino incluido esta totalmente formado
seria complicado conseguir la revascularizacién postoperatoria y segun la literatura este
punto es importante para mantener la vitalidad del trasplante. Y como hemos comentado
anteriormente, lo descartamos también por la informacién obtenida y ademas se pueden
hacer otros tratamientos con los que podamos colocar el diente en su posicién natural en la

arcada®:.

El tratamiento por el que optariamos seria la realizacion de un tratamiento ortodéncico
inicial, exposicion quirargica del canino maxilar incluido, conseguir su traccion y por ultimo el

tratamiento ortodoncico final®.

Con el tratamiento ortoddncico inicial vamos a conseguir mantener el espacio o crearlo para

el canino incluido. Esta fase sera o no necesaria a disposicion del ortodoncista®2°,

Para conseguir la exposicién quirargica, como el canino incluido se encuentra por palatino,
podemos elegir las siguientes técnicas quirdrgicas: Fenestracion clasica o Gingivectomia,
CPM (con técnica cerrada) y Técnica de Tunelizaciéon. La Unica técnica que podriamos
descartar segun la literatura es la de Tunelizacién, ya que segun la literatura, el canino
incluido debe estar en el centro de la cresta alveolar pero en los cortes del TAC se observa
gue esta muy desplazado hacia palatino y sobre el incisivo lateral. Entre el ortodoncista y el

cirujano deben de elegir que técnica quirtrgica seria mejor en este caso®*%’,

Segun la literatura, existen varios sistemas para realizar la traccion del canino. Para este
caso clinico, los sistemas de traccion que podriamos optar serian los siguientes: micro-
implantes, aparatos auxiliares con una extension hasta el canino como podria ser una barra
transpalatina, ayudandonos del arco ortodéncico; por ejemplo: colocando la ligadura o la

cadeneta elastica al arco, utilizando el “Ballista Springs System”, “The Easy-Way-Coil”, o del
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tubo de la banda del molar mediante el “Cantilever System”. La eleccion del sistema de

traccion dependera del ortodoncista*4:63:82:83.84.86.87

Una vez se haya conseguido la exposiciébn del canino maxilar incluido se procede al

tratamiento ortoddncico final®.

Una vez que se ha estudiado toda la informacién obtenida en los registros fotograficos,
radiogréficos, modelos de estudios y andlisis cefalométricos podriamos decir que las

posibles alternativas de tratamiento para el segundo clinico, podrian ser las siguientes.

Un tratamiento preventivo, como la expansiéon del paladar, no seria necesario porque como
se ha mencionado anteriormente hemos estudiado todos los registros y el paciente presenta
un canino maxilar incluido, y el contralateral, que se trata del izquierdo, esta erupcionando,
por lo que la longitud de arcada es la adecuada. Si no ambos caninos podrian estar
incluidos?®.

En cambio, la extraccion del canino temporal derecho podria ser un tratamiento preventivo
eficaz, puesto que la corona del canino maxilar incluido se encuentra muy distal a la linea
media de la raiz del incisivo lateral, por lo que haria posible la erupcion del canino
permanente. Ademas la edad del paciente hace que este tratamiento sea posible. Habra que

reevaluar al paciente cada 6 meses para comprobar si el canino incluido hace erupcién*44,
En el caso de que este tratamiento no funcione, se podria optar por otras opciones

Una de ellas es la no actuacion, si el paciente decide abstenerse y no realizar el tratamiento
de su canino maxilar incluido. Segun la literatura, no es un tratamiento aconsejable ya que
todo diente impactado es susceptible de generar patologias. Por lo que descartariamos
dicho tratamiento®.

Por otro lado tenemos el autotransplante, pero esta terapia se realiza cuando no existe otra
alternativa de tratamiento y para este paciente si que existen otras posibles terapias para

tratar al canino maxilar incluido®?.

Descartamos en estos momentos la extraccion del canino maxilar incluido. Este tipo de
tratamiento lo hariamos cuando el tratamiento ortodéncico no tenga el éxito que deseemos,
por eso mismo, en primer lugar realizariamos el tratamiento ortodoncico para comprobar que

tenga eficacia®.

Otro tratamiento que seria posible, es el tratamiento combinado. En primer lugar, se podria
colocar ortodoncia prequirurgica para crear espacio 0 mantenerlo, pero esto queda a
disposicion del ortodoncista. Después de esto, se realizaria la exposicion del canino maxilar

incluido, en este caso como el canino se encuentra por vestibular, podemos optar por las
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siguientes técnicas quirdrgicas: Gingivectomia, Colgajo Vestibular de Reposicion Completa,
Colgajo de Reposicion Apical. La eleccién de una técnica u otra dependera del cirujano y del
ortodoncista. Tras exponer el canino incluido vamos a traccionarlo mediante micro-
implantes, traccionando desde el arco dental con la ayuda de ligaduras metalicas, cadenetas
elasticas o también mediante “The Easy-Way-Coil (EWC) System”; el cual se puede utilizar
también para traccionar caninos maxilares incluidos por vestibular o traccionando desde el
tubo de la banda del molar, esto lo realizariamos como por palatino con el “Cantilever

SyStem,’82’83’84'86'87.

Y por dltimo, una vez que el canino incluido este expuesto, se realizaria la terapia
ortodoéncica final, con la cual vamos alinear al canino en su lugar en la arcada y ademas

corregir otros problemas que existan®.

Para este caso clinico, optariamos en primer lugar por la extraccion del canino temporal, ya
que la literatura avala este tratamiento en casos como este, y cita de reevaluacion a los 6
meses, asi comprobariamos si el canino incluido ha erupcionado naturalmente. En el caso
de que no lo haga en este tiempo y no haya sufrido movimiento alguno, se opta por el

tratamiento combinado.
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6. CONCLUSIONES

1. Existen multiples alternativas de tratamiento de los caninos maxilares incluidos por
lo que el ortodoncista y cirujano decidiran de manera multidisciplinar cual es la mejor
opcion para tratarlos, dejando la Ultima decision en manos del paciente o en caso de

un menor de edad en la de los padres o tutores legales.

2. Dependiendo de la edad del paciente, la posicion del canino y si el paciente es

colaborador o no, realizaremos un tipo de tratamiento u otro.

3. Un tratamiento preventivo precoz en estos pacientes mediante la extraccion del
canino temporal acompafiado de algun aparato auxiliar en la mayoria de los casos
un disyuntor para aumentar la longitud de la arcada a sido considerado en la
literatura como un tratamiento exitoso en cuanto a la erupcion espontanea del

canino incluido en un alto porcentaje de casos.

4. Segun la literatura, existen tres tipos de técnicas quirdrgicas; abierta, cerrada o la
tunelizacion las cuales tienen ventajas y desventajas, sobre todo a nivel periodontal,
dejando las técnicas cerradas para aquellos casos en los que el canino esta en una

posicién mas profunda a nivel intradseo.

5. Los sistemas de traccion para el canino maxilar incluido son mdltiples, habiendo
supuesto el uso de los microtornillos una auténtica revolucién para este tipo de
casos, ya que permiten la traccién de los mismaos sin verse comprometido el anclaje

del resto de dientes de la arcada.
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ANEXOS




Caso 1: JAMM

ANEXO I: CLASIFICACION ASA

VALORACION DEL RIESGO SEGUN CLASIFICACION ASA

Paciente habitualmente sano

Paciente con enfermedad sistémica moderada

Paciente con enfermedad sistémica severa pero no incapacitante

Paciente con enfermedad sistémica incapacitante la cual es una
amenaza constante para la vida

Paciente moribundo de quien no se espera sobrevivir 24 horas
con o sin cirugia

Paciente con encefalograma plano. Pero que se mantiene vivo
para la donacion de 6rganos

ANEXO I: Tabla Clasificacion ASA.
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ANEXO |I: ODONTOGRAMA
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IMAGEN 1: odontograma. Destacar la inclusion del canino maxilar permanente izquierdo.




ANEXO lll: FOTOGRAFIAS INTRAORALES

ANEXO llI: A) Fotografia oclusal superior, B) Fotografia lateral derecha, C) Fotografia frontal

oclusion, D) Fotografia lateral izquierda, E) Fotografia oclusal inferior.
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ANEXO IV: ANALISIS ESTETICO FACIAL

ANEXO IV: A) Fotografia frontal en reposo (andlisis quintos faciales), B) Fotografia frontal

sonrisa (andlisis tercios faciales), C) y D) Fotografia lateral reposo (analisis perfil).
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ANEXO V: ANALISIS ESTETICO DENTOLABIAL

ANEXO V: A) Fotografia frontal oclusal (analisis microestética), B) Fotografia lateral derecha
(analisis estético lateral derecho), C) Fotografia lateral izquierdo (andlisis estético lateral
izquierdo), D) Fotografia oclusal superior, E) Fotografia oclusal inferior.
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ANEXO VI: MODELOS DE ESTUDIO

ANEXO VI: A) Modelo de estudio: oclusal superior, B) Modelo de estudio: lateral derecha, C)
Modelo de estudio: frontal en oclusion, D) Modelo de estudio: lateral izquierdo, E) Modelo de

estudio: oclusal inferior.
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ANEXO VII: DISCREPANCIA OSEO-DENTARIA (DOD)

543 2112 345

888 710107 887

22 mm 34 mm 23 mm
22-24=-2 34-34=0 23-23=0

Interpretacién: la discrepancia éseo-dentaria es de -2 mm, por lo que existe apifiamiento.

TABLA 1: Discrepancia Oseo-Dentaria superio

r.

543 2112 345

988 6556 778

23 mm 20 mm 22 mm
23-25=-2 20-22=-2 22-22=0

Interpretacion: la discrepancia 6éseo-dentaria es de -4 mm, por lo que existe apifiamiento.

TABLA 2: Discrepancia Oseo-Dentaria inferior.




ANEXO VIII: INDICE DE BOLTON

INDICE DE BOLTON TOTAL

90%. Indica exceso superior. en proporcion,
el tamafio de los dientes superiores es mayor
al de los inferiores

INDICE DE BOLTON
ANTERIOR

74%. Indica exceso superior. en proporcion,
el tamafio de los dientes inferiores es menor
al de los superiores

TABLA 1: indice de Bolton.
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ANEXO IX: ORTOPANTOMOGRAFIA

IMAGEN 1: ortopantomografia. Destacar la inclusién del canino maxilar izquierdo.
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ANEXO X: TELERRADIOGRAFIA

IMAGEN 1: telerradiografia.
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ANEXO XI: ANALISIS CEFALOMETRICO STEINER

IMAGEN 1: Andlisis cefalométrico de Steiner.
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PARAMETRO

INTERPRETACION

SMA 822 +/-2¢2 802 Mormoposicionada
SMB BOS +/- 22 782 Mormoposicionado
SMD 76 +/-22 762 Hueso basal mandibular normoposicionado
AMB 28 4f-22 22 Clase | esquelética
PL. OCLUSAL 142 4/-3 168 Plano oclusal normal o mesofacia
oL MANDIBULAR 3284/5 26 Plano mandibular igeramentf-? disminuida,
tendencia mesofacial
SE 22 mm 28 mm Candilo retruido
5L 51 mm 46 mm Mentan retruido
Holdaway 1:1+/-2mm 2:3=1 Relacion aceptable
Incisivo Posicidn 4 +/-1 mm 4 mm Mormoposicionado
superior Inclinacion 222 +/- 22 222 Mormoinclinado
Incisivo Posicidn 4 +/-1 mm 2 mm Retruido
inferior Inclinacian 252 +/-22 182 Retroinclinado
Angulo interincisa 1312 +/-42 1418 Angulo interincisal aumentado
Pl Superior 0 mm -1 mm Retroquelia
estético Inferior o mm -2 mm Retroquelia

INTERPRETACION

Segun Steiner el paciente presenta una clase | esquelética donde el maxilar superior se

encuentra normoposicionado, al igual que la mandibula. Por otro lado, se observa como el

plano mandibular y oclusal no presentan alteracion alguna. Analizando los incisivos,

podemos determinar

que el

incisivo  superior

se encuentra normoposicionado y

normoinclinado mientras que el inferior aparece retruido y retroinclinado. Por ultimo, al

valorar el plano estético se observa una biretroquelia.

TABLA 1: resultados obtenidos del analisis cefalométrico de Steiner.
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ANEXO XIl: ANALISIS CEFALOMETRICO RICKETS

IMAGEN 1: andlisis cefalométrico de Rickets.
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PARAMETRO NORMA CB. CASO INTREP.
: . . Mandibula
Mandibula 87 +3 - a7 -
Profundidad facial * normoposicionada
Maxilar Convexidad facial 2+2 - 1 Clase | esquelética
, Eje facial 90+35 - 94 Mesofacial
Analisis Angulo del plano
esquelético ; i ; 26+45 - & i
c%grﬁi:;?o mandibular x4, Sobremordida
Altura facial inferior 47+ 4 - 40 Sobremordida
Arco mandibular 26+4 - 49 Sobremordida
Incisives Pasicion Incisivo inferior 1+2 - 0 Mormoposicionado
Analisis Inclinacién Incisivo inferior 22+4 18 Normeinclinado
dentario Edad =3
Molares | Posicidn del molar superior +3 28+3 25 Clase | molar
Aestético | Labio Inf. | Posicidn labio inferior -2+2 - -4 Mormoposicionado

INTERPRETACION

Segun Ricketts el paciente presenta un patron de crecimiento mesofacial y una clase |

esquelética y la mandibula normoposicionada. Ademas el paciente presenta sobremordida.

Con respecto al

incisivo inferior

se puede decir

que esta normoposicionado y

normoinclinado. Por ultimo en el perfil estético se observa el labio inferior normoposicionado.

TABLA 1: resultados obtenidos del analisis cefalométrico de Rickets.
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ANEXO XIII: TAC




ANEXO 13: A), B), C), D), E) y F) Corte del TAC en el que vemos el canino situado
por palatino. G) y H) Corte del TAC en el que vemos la obstruccién de la via nasal

derecha.
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Caso 2: LEM

ANEXO I: CLASIFICACION ASA

VALORACION DEL RIESGO SEGUN CLASIFICACION ASA

Paciente habitualmente sano

Paciente con enfermedad sistémica moderada

Paciente con enfermedad sistémica severa pero no incapacitante

Paciente con enfermedad sistémica incapacitante la cual es una
amenaza constante para la vida

Paciente moribundo de quien no se espera sobrevivir 24 horas
con o sin cirugia

Paciente con encefalograma plano. Pero que se mantiene vivo
para la donacién de 6rganos

ANEXO I: Tabla Clasificaciéon ASA.
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ANEXO |I: ODONTOGRAMA

Todos los dientes rodeados con un circulo azul estan presentes en boca, a excepcion del

1.3 que esté incluido, el 2.7 que esta erupcionando y los 4 cordales que ain no han
erupcionado.

IMAGEN 1: odontograma. Destacar la inclusion del canino maxilar permanente 3.6.
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ANEXO lll: FOTOGRAFIAS INTRAORALES

ANEXO llI: A) Fotografia oclusal superior, B) Fotografia lateral derecha, C) Fotografia frontal
oclusion, D) Fotografia lateral izquierda, E) Fotografia oclusal inferior.
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ANEXO IV: ANALISIS ESTETICO FACIAL

ANEXO IV: A) Fotografia frontal en reposo (andlisis quintos faciales), B) Fotografia frontal

sonrisa (andlisis tercios faciales), C) y D) Fotografia lateral reposo (analisis perfil).
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ANEXO V: ANALISIS ESTETICO DENTOLABIAL

ANEXO V: A) Fotografia frontal oclusal (analisis microestética), B) Fotografia oclusal
superior, C) Fotografia oclusal inferior, D) Fotografia lateral derecha (andlisis estético lateral
derecho), E) Fotografia lateral izquierdo (analisis estético lateral izquierdo).
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ANEXO VI: MODELOS DE ESTUDIO

ANEXO VI: A) Modelo de estudio: oclusal superior, B) Modelo de estudio: lateral derecha, C)

Modelo de estudio: frontal en oclusion, D) Modelo de estudio: lateral izquierdo, E) Modelo de

estudio: oclusal inferior.
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ANEXO VII: DISCREPANCIA OSEO-DENTARIA (DOD)

543 2112 345
23.7 79107 23.7
21 mm 32 mm 23 mm

21-23.7=-2.7 32-33=-1 23-23.7=-0.7

Interpretacién: la discrepancia oseodentaria es de -4.4 mm, por lo que existen apifiamientos.

En este caso al no tener presente ningln canino superior permanente utilizamos la tabla de

Moyers, guiandonos con el espacio habitable.

TABLA 1: Discrepancia Oseo-Dentaria superior.

543 2112 345

887 6666 789

22.5 mm 23 mm 23 mm
225-23=-05 23-24=-1 23-24=-1

Interpretacion: la discrepancia oseodentaria es de -2.5 mm, por lo que existen apifiamientos.

TABLA 2: Discrepancia Oseo-Dentaria inferior
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ANEXO VIII: INDICE DE BOLTON

El indice de Bolton no puede calcularse ya que el paciente no tiene los caninos maxilares

presentes en boca.
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ANEXO IX: ORTOPANTOMOGRAFIA

IMAGEN 1: ortopantomografia. En la que vemos la inclusién del canino maxilar derecho, el

23 esta en proceso de erupcion, y se observan los gérmenes de 18, 28, 38 y 48.
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ANEXO X: TELERRADIOGRAFIA

IMAGEN 1: telerradiografia.
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ANEXO XI: ANALISIS CEFALOMETRICO STEINER

1%

IMAGEN 1: Andlisis cefalométrico de Steiner.
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PARAMETRO

NORMA

INTERPRETACION

SMA 22 4+/-22 7492 Mormoposicionada
SMB BOZ +/- 28 702 Mormoposicionado
SND 76 +/-22 762 Hueso basal mandibular normoposicionado
AME 22 ¢)-22 0= Clase | esquelética
PL. MANDIBULAR 3284+/-5 28s Plano mandibular normal o mesofacial
SE 22 mm 25 mm Condilo retruido
SL 51 mm 46 mm Mentdn retruido
Holdaway 11+/-2mm | d:2=2mm Relacion aceptable
Incisivo Posicion 4 +/-1 mm 3 mm Mormoposicionado
superior Inclinacion 222 +f- 2% 19.5¢ Mormoinclinado
Incisivo Posicidn 4 +/-1 mm 0 mm Retruido
inferior Inclinacian 252 4/-29 16% Retroinclinado
Angulo interincisa 1312 +/-4¢ 1452 Angulo interincisal aumentado
Pl Superior omm -3 mm Retroguelia
estetico Inferiar 0 mm -1 mm Retroquelia

INTERPRETACION

Segun Steiner el paciente presenta una clase | esquelética donde el maxilar superior se

encuentra normoposicionado, al igual que la mandibula. Por otro lado, se observa como el

plano mandibular y oclusal no presentan alteracion alguna. Analizando los incisivos,

podemos determinar

que el

incisivo superior

se encuentra normoposicionado Yy

normoinclinado mientras que el inferior aparece retruido y retroinclinado. Por ultimo, al

valorar el plano estético se observa una biretroquelia.

TABLA 1: Resultados obtenidos del andlisis cefalométrico de Steiner.
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ANEXO XIl: ANALISIS CEFALOMETRICO RICKETS

IMAGEN 1: Analisis cefalométrico de Rickets.
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PARAMETRO NORMA  C.B. CAS0 INTREP.
Mandibula | Profundidad facial 87 +3 - 79 Dolicofacial
Maxilar | Convexidad facial 2+2 - -3 Clase lll esquelética
Eje facial 90 +35 - 93 Mesofacial
Analisis Angulo del plano .
it . 26 +45 - 10
esquelético | .o | mandibular ) Sobremordida
crecimiento | Altura facial inferior 47 + - 36 Sobremordida
Arco mandibular 26+ - 37 Sobremordida
Posicidn Incisivo inferior 1x2 - -1 MNormoposicionado
o Retroinclinado con
Andlisic InCisivos | |nclinacién Incisivo inferior 22+4 - 17 tendencia a
dentario normoposicion
s . Edad +3
Molares | Posicién del molar superior 43 18+ 3 25 Clase Il molar
Aestdtico | Labio Inf. | Posicion labio inferior -2+2 - -4 Normoposicionado

INTERPRETACION

Segun Ricketts el paciente presenta un patrén de crecimiento braquifacial con tendencia a

clase Ill esquelética. Ademas el paciente presenta sobremordida. Con respecto al incisivo

inferior se puede decir que esta normoposicionado y retroinclinado. Por ultimo en el perfil

estético se observa el labio inferior normoposicionado.

TABLA 1: Resultados obtenidos del andlisis cefalométrico de Rickets.
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