DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO TEMPRANO
DE LA MALPOSICION INTRALVEOLAR DE CANINOS PERMANENTES

LIBBE MARIACA DE BOTERO*, PAOLA BOTERO MARIACA**

RESUMEN: El diagndstico y tratamiento temprano es un procedimiento que cada dia toma mds fuerza entre los
profesionales del drea de la salud en general y los odontologos en particular. Con relacion a las alteraciones
oclusales, los caninos retenidos, son una anomalia de erupcion; y aunque en nuestro medio no conocemos
ninguna estadistica, nos vemos enfrentados a ella con mucha frecuencia.

El desarrollo del canino es unico y su patron de erupcion es el mds tortuoso de todos los dientes de la cavidad
bucal por lo cual la vigilancia de este proceso es mandatoria. El diagndstico de esta alteracion debe hacerse
desde el momento en que se establece la denticion mixta, utilizando para ello todos los elementos necesarios
como signos clinicos durante la inspeccion y palpacion y los andlisis radiogrdficos pertinentes.
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ABSTRACT: Early treatment is a procedure taken into account during the recent years among health professionals,
especially dentists. Impacted canines are considered as an eruption anomaly between occlusal alterations. In our
country we found it to be very common and yet we do not know the real incidence.

Canine development is unique because of the long path it has to travel in its way to erupt and therefore, it is very
important to keep a good control on its eruption path. Early diagnosis has to be done in the mixed dentition
period with the use of clinical analysis and radiographs.
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INTRODUCCION

La retencion de los caninos permanentes es una
anomalia a la cual nos vemos enfrentados con
frecuencia los odont6logos, tanto generales como
especialistas (odontopediatras, ortodoncistas y
cirujanos).

Para el diagnostico y el tratamiento de este pro-
blema se presentan tres fases: la primera fase
tratara del diagnostico y tratamiento temprano;
ademas en ella se describe una vision general
del manejo integral del cual se ocupan las fa-
ses 1T y III.

La fase Il involucra al cirujano oral, quien lleva
a cabo una nueva evaluacién clinica y
radiografica de la situacion con el objetivo de
confirmar o de localizar su posicion en el maxi-
lar, clasificar el tipo de retencion, definir en

conjunto el plan de tratamiento quirirgico se-
leccionando la alternativa mas adecuada con
el propdsito de conservarlo en el arco dental o
de eliminarlo si su erupcion no es probable.
Por ultimo la fase III comprende el tratamiento
ortoddéncico de la traccidén del canino maxilar
retenido con el fin de conseguir su alineacion
final en el arco dental, este procedimiento es
llevado a cabo por el ortodoncista utilizando
aparatologia fija.

GENERALIDADES

El canino superior se considera el diente mas
importante y vital para la continuidad del arco
superior. Su posicidén adecuada en el arco ase-
gura un buen contorno de la cara y una estéti-
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ca aceptable de los dientes,! tiene ademas dos
caras, una que se continta con los incisivos y
otra que se alinea con los dientes posteriores.
Sus bordes cortantes: mesial y distal forman un
angulo recto.? Los caninos maxilares son los se-
gundos dientes mas frecuentemente impactados
(los primeros son los terceros molares perma-
nentes inferiores).’

La incidencia de retencion varia dependiendo
de la poblacion estudiada, sexo y edad; en ge-
neral se habla de 0,9 a 2% en la mayoria de los
estudios,* > %7 sin embargo hay algunos que
hablan de hasta 7% pero en individuos mayo-
res de once afios.®

La retencion unilateral es mas comtn que la
bilateral en una proporcion 5:1 y en el lado iz-
quierdo mas que el derecho,® siendo ademas
mas frecuente en mujeres (1,17%) que en hom-
bres (0,51%).° Segiin Becker et al.,'” esta alta
incidencia en mujeres se debe a la asociacion
de la retencion con la forma cdnica, tamafio
pequeflo y ausencia de laterales.

La retencidon palatina es mayor que la reten-
cion labial en una relacion 3:1 hasta un maximo
de 6:1.° En nuestra poblacidon no existe ninguna
estadistica sobre la retencion de caninos.

Las causas de la retencidén pueden ser genera-
lizadas o localizadas. Dentro de las generaliza-
das se incluyen: origen genético,” ! deficiencias
endocrinas, enfermedades febriles y radiacion.
El factor etioldgico méas comun es el localizado
y puede ser el resultado de uno o la combina-
cioén de los siguientes factores: discrepancias
oseo-dentarias, falta de espacio en el momento
indicado de la erupcion del canino,'? retencion
prolongada del canino deciduo, pérdida prema-
tura o infeccion de caninos deciduos, posicion
anormal del germen dentario, dilaceraciones
radiculares,>’ presencia de una hendidura del
alvéolo, anquilosis, supernumerarios' formacion
quistica o neoplasica, trauma, iatrogenia
(reposicionamiento inadecuado del lateral) o
puede ser de causa desconocida o idiomatica.”
13.14.15. 16 También se ha asociado con deficien-
cia esqueletal de la premaxila® y recientemente
se ha dado gran importancia a la ausencia del

lateral permanente, a la forma inadecuada de
la raiz del mismo o su formacidn, pero en un
tiempo incorrecto.

Segtin Jacoby 1983,!7 1a retencidn labial en un
83% de los casos esta asociada con falta de
espacio, mientras que el 85% de los caninos con
retencion palatina tienen espacio suficiente,
sugiriendo que la etiologia de la retencion labial
es la falta de espacio.

En general la etiologia de la retencion es
poligenética multifactorial o aislada asociada a
un fenomeno localizado.'" '8

Desarrollo normal

Los caninos maxilares tienen el periodo mas
largo de desarrollo y curso mas tortuoso de erup-
cion desde la region lateral a la fosa piriforme,
en donde se forman, hasta que alcanzan la ca-
vidad bucal y la oclusion.” *

El germen dentario empieza su desarrollo a la
edad de cuatro a cinco meses de vida posparto
alto en la pared anterior del seno maxilar y bajo
el piso de las drbitas; a los tres afios se ubica
debajo de las orbitas, arriba del piso de la nariz
y entre la cavidad nasal y el seno maxilar con
una inclinacién de la corona a mesial y lingual
al canino deciduo y al primer premolar perma-
nente. A los seis afios la corona ya se encuen-
tra a nivel del piso de la nariz y continua con la
inclinacion mesial y lingual. Durante la etapa
preeruptiva migra cambiando su posicidn, sigue
un patron mesial hasta que alcanza el aspecto
distal de la raiz del lateral, el cual le sirve de
guia hasta que alcanza su posicion en la cavi-
dad bucal.

Se asume entonces que las coronas de los ca-
ninos permanentes estan intimamente relacio-
nadas con las raices de los laterales, por tanto
la presencia de éstos con una longitud radicular
correcta y su formacion en el momento ade-
cuado son variables importantes que se requie-
ren para guiar el canino en su camino de
erupcion mesial haciendo que tome una posi-
cion mas distal y al mismo tiempo incisal® (véa-
se figura 1).
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Es importante recordar que aunque el canino
maxilar inicia su calcificacion un poco antes que
el primer molar e incisivo central permanente
(tres o cuatro afios después del nacimiento), su
erupcion empieza muchos afios después de la
erupcion de dichos dientes (alrededor de los
doce afios), por tanto se constituye en el Gltimo
diente en hacer erupcion por delante del pri-
mer molar; ademds reemplaza al canino deciduo
cuyo diametro mesiodistal es mucho menor. Esto
hace que el canino tenga que competir por el
espacio con el segundo molar permanente y por
tanto es mas susceptible a influencias medio
ambientales poco favorables.

Como se menciond anteriormente en nuestra
poblacién no se conoce la incidencia de reten-
ciones de caninos y menos aun la relacion en-
tre la retencion palatina y la vestibular; ha sido
ademads el diagnostico y tratamiento tardio por
su ausencia en boca en edades superiores a los
trece afios, el que ha prevalecido no solo en
nuestro medio sino en otras latitudes. Se pro-
pone entonces al igual que en el manejo de la
mayoria de las otras alteraciones oclusales un
abordaje mas preventivo que correctivo. Esto
exige un diagnostico temprano, lo cual sera de-
sarrollado en el contenido de este escrito.

Diagndstico temprano

Este debe hacerse por lo general a partir de
una denticion mixta temprana: erupcién com-
pleta de primeros molares permanentes, incisi-
vos centrales y laterales superiores e inferiores.
Signos clinicos de posible retencion:

1. Durante su inspeccion visual:

e Incisivos laterales inclinados a distal o
rotados distolabialmente, indicando presion
mesial de la corona del canino sobre la raiz
del lateral® 2° (véase figura 2).

e Rotacidn labial indicando una retencion
palatina del canino.*?°

e Incisivos laterales con inclinacion labial de
la corona generalmente como resultado de
un canino retenido por labial. 3-2°

e Diastema entre centrales y laterales (véase
figura 3).

Falta de espacio en el arco.’’
Incisivos laterales conicos.
Ausencia congénita de incisivos laterales.

2. Durante la palpacion:

e No se palpa ninglin cambio en volumen tisular
en el area del canino en el surco bucal ni
por palatino

Ademas de los signos anteriores es importante
identificar en la anamnesis la historia familiar
de retencion de dientes.

Ante los hallazgos anteriores y una vez se sos-
peche la posicién anormal del canino se deben
tomar las radiografias necesarias para su vi-
sualizacion. En primer lugar la radiografia pa-
noramica, en la que se puede observar la
posicion e inclinacidn del canino y su relacion
con el lateral o en su defecto con el central. A
partir de esta primera evaluaciéon puede ser
necesaria la toma de radiografias periapicales
y oclusales (estas ultimas en conjunto con las
periapicales ayudan a establecer la posicion
bucolingual del canino gracias a que el canino
no se ve superpuesto a otros dientes)’ (véase
figuras 4 A, B, C). En el diagndstico temprano
no se hace necesaria la tomografia axial
computarizada pues en este estado de desarro-
llo la reabsorcion de la raiz del lateral no se ha
hecho presente. Si el diagndstico clinico y
radiografico da como resultado una inclinacion
del canino cuya corona se encuentre sobrepues-
ta a la raiz del lateral, antes de sobrepasar el
eje longitudinal del mismo, la conducta adecua-
da es la exodoncia del canino deciduo y el con-
trol del espacio (bien sea mantenimiento,
obtencion o creacion con extracciones). Se es-
pera que con la exodoncia temprana del canino
deciduo, el canino permanente cambie su direc-
cioén de erupcidon haciéndose mas distal para
hacer su erupcion a través del espacio abierto
(véanse figuras 5 y 6). El canino casi siempre
se mueve hacia el sitio de menor resistencia.?!
Una orientacion mas mesial del canino (un 25%
de aumento en su angulacion mesial con res-
pecto al lateral) aumenta el riesgo de
reabsorcion del lateral en un 50%. Es impor-
tante anotar que la reabsorcion se presenta aun
en casos con caninos bien orientados.’
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Si por el contrario la corona del canino sobre-
pasa la raiz del lateral mas alla del eje
longitudinal, el tratamiento temprano indicado
es la cirugia y la distalizacion del canino cuando
todavia se encuentra alto en el surco en los casos
de impactacion labial (véanse figuras 7 Ay B).

La exodoncia de caninos deciduos fue reco-
mendada por Broadbent en 1950 (en Lappin??).
En 1958 Kettle® escribe que se debe enfatizar
el diagnostico y tratamiento temprano de los ca-
ninos retenidos. Newcomb, 1959%* escribe un
articulo dedicado a este tema con el reporte de
varios casos incluido uno en donde se muestra
que la exodoncia del canino deciduo no siempre
es exitosa. A partir de este momento y durante
los siguientes veinte afios, se olvidd el tema.

En 1981 Williams? revive el uso de radiogra-
fias en el diagndstico temprano de problemas
en la posicion del germen del canino, pero limi-
ta la exodoncia de caninos deciduos a
maloclusiones clase I y no hace claridad del
porqué de esta indicacion.

Ya en 1988 con el trabajo de Erikson y Kurol?
se presenta de nuevo interés sobre la extrac-
cion del canino deciduo como prevencion a la
retencion del sucedaneo; en este estudio
prospectivo se estudiaron 46 caninos en nifios
entre los diez y los trece aflos; quienes se si-
guieron clinica y radiograficamente con inter-
valos de seis meses. Ningun caso presentaba
apifiamiento, en 36 de los 46 los caninos finali-
zaron en una posicidén correcta, luego de la
exodoncia en un lapso de doce meses. EI 92%
de los caninos que sobrepasaban mesialmente
la raiz de los laterales, o por menos de la mitad
de su eje longitudinal, mostraron normalidad en
su erupcién, mientras que los que sobrepasa-
ban esta linea solo el 64% cambiaron su direc-
cion de erupcion. Este estudio carecid de casos
control por cuestiones éticas. Resultados simi-
lares fueron obtenidos por Lindauer y colab,
1992, en su estudio retrospectivo.?

Power y Short, 1993%7 realizaron otro estudio
prospectivo sin grupo control pero incluyeron
casos de apiflamiento y ausencia de laterales
permanentes, uno de los resultados interesan-

tes fue que el grado de superposicidon horizon-
tal de la imagen radiografica del canino suce-
daneo sobre la raiz del lateral, fue uno de los
factores importantes para predecir el éxito en la
erupcion. El 86% de los casos tenian espacio
suficiente, mientras que en el 50% de los casos
con apiflamiento fracasaron en hacer erupcion.

La exodoncia del canino deciduo debe hacerse
cuando el canino permanente tenga un grado
de formacidn radicular correspondiente al es-
tado 7 o mas de Carmen Nolla,?® con el fin de
acelerar su proceso de erupcidn, ya que en caso
contrario se obtendria el efecto opuesto. En la
realizacidn de este tratamiento se requiere eva-
luacion clinica periodica y toma de radiografias
cada tres meses con el fin de observar si el
canino cambia su posicidn e inclinacion respecto
a la raiz del lateral. Si después de tres a seis
meses no se observa ningun mejoramiento en la
posicion e inclinacion del canino permanente se
debe proceder al diagnostico de su posicion
intraalveolar con el fin de realizar un procedimien-
to quirtrgico para descubrirlo y su posterior
distalizacion por medio de aparatos removibles o
fijos, de acuerdo con la técnica de preferencia
del profesional (véanse figuras 5y 6).

Tratamiento temprano: cirugia

Cuando la exodoncia del canino deciduo no es
exitosa o cuando la inclinacion de la corona del
canino sucedaneo sobrepasa el eje longitudinal
de la raiz del lateral,® el tratamiento de elec-
cidn es la cirugia para descubrir la corona del
canino, adherirle algun aditamento (bracket o
boton) y poder realizar su traccion.

Es necesario e indispensable que antes de pro-
ceder a la cirugia o traccidn del canino perma-
nente se maneje el problema de espacio si este
existe, bien sea con obtencion de éste por me-
dios mecanicos o por extracciones de
bicuspides. Antes de realizar la cirugia es im-
portante identificar correctamente la ubicacion
del canino bien sea esta labial o palatino.

Para la correcta ubicacion del canino en el pla-
no bucolingual se utiliza la técnica de Clark en
donde se toman dos radiografias periapicales
con diferente angulacion mesiodistal, si la ima-
gen del canino se mueve hacia el mismo sitio
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de la posicion del tubo se encuentra por palati-
no (ley del objeto bucal).? Para Bishara 1998,°
este es el unico método confiable para la localiza-
cion del diente retenido, y segtn Ericson y Kurol la
confiabilidad del mismo es del 92%.°

La localizacion correcta del canino retenido
desempefia un papel crucial para determinar:
la probabilidad del acceso adecuado a la coro-
na, la direccion en la aplicacién de la fuerza
ortoddncica y la extension de la reabsorcion de
la raiz y dafio a dientes adyacentes.” Sin em-
bargo este ultimo hallazgo no es frecuente en-
contrarlo cuando el diagndstico se realiza
temprano en la formacion de los dientes.
Algunas veces el canino posicionado
labialmente hace su erupcidon alta en el surco
yugal (en general con escasa o ausente banda
de encia) sin realizar ningun tipo de interven-
cion; por el contrario, los caninos retenidos por
palatino rara vez lo hacen, tal vez debido al gro-
sor del hueso cortical o a la mucosa palatal
densa, gruesa y resistente.

Los caninos retenidos por palatino tienen a
menudo una inclinaciéon en una direccion hori-
zontal y oblicua, mientras que los retenidos por
labial presentan en general una angulacion ver-
tical favorable.’

Manejo de caninos retenidos por palatino

Los métodos més comunes de abordaje quirur-

gico de caninos retenidos por palatino son:

1. Exposicion quirtrgica y esperar la erupcion
espontanea.

2. La exposicion quirurgica y la traccion pre-
via colocacion de un aditamento® (véase fi-
gura 8).

El primer método ofrece mas desventajas que
ventajas como por ejemplo, el tiempo que se
demora el canino en erupcionar (seis meses a
un afio) y la falta de orientacidon en su erup-
cion.

El segundo método consiste en que una vez
expuesta la corona del diente se le cementa un
aditamento que puede ser un bracket, un hook
o un eyelet; algunos autores recomiendan ha-
cer este procedimiento en dos pasos cemen-

tando el auxiliar de tres a ocho semanas des-
pués de la cirugia y para que la corona no se
tape nuevamente le colocan gutapercha o un
cemento quirurgico.’® Si esta traccion no se
realiza de inmediato el tejido gingival puede
volver a crecer y cubrirlo.’! En estos casos es
necesario tener en cuenta el no producir injuria
a los tejidos al usar inadecuadamente el acido
durante la desmineralizacion.??

Las primeras técnicas descritas recomendaban
la remocidn radical de hueso bucal para descu-
brir la corona y facilitar la erupcion del diente.
Sin embargo en estudios posteriores se encon-
tré que habia una relacién directa entre la can-
tidad de hueso removido durante la cirugia y la
cantidad de hueso perdido después del trata-
miento ortoddncico.’* Kohavi y colab. 19843
encontraron diferencias significativas en el hue-
so alveolar de soporte entre casos tratados con
cirugia con remocidn leve de tejido (exposicion
de la cantidad de hueso necesaria para la colo-
cacion de un aditamento) y los casos tratados
con cirugia muy radical (remocién de tejido mas
alla de la union cementoamélica); el soporte
periodontal se redujo en los tltimos (por tanto
al realizar cualquier tipo de cirugia para cani-
nos impactados por labial es muy importante
preservar la encia queratinizada y desplazar
parte de dicho tejido hacia apical, para asi ase-
gurar que el diente tenga una banda de encia
queratinizada rodeandolo®); y en todos los ca-
sos de cirugias excisionales es importante no
comprometer la unién cementoamélica.®

Manejo de caninos retenidos por labial:
Entre las técnicas reportadas para el manejo
quirurgico de esta retencion se encuentran las
siguientes:

e Técnica de colgajo de desplazamiento apical
con porcidn de tejido queratinizado (encia).

e Técnica de reposicion lateral o injerto libre,
cuando sea necesario, de tejido
queratinizado.

e Exposicion excisional: no debe involucrar la
union cementoamélica (poco recomendable
por la pérdida permanente del tejido
queratinizado marginal).
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e Técnica de reposicion de colgajo sobre el
diente luego de colocar el aditamento con
un alambre para hacer la traccion externa-
mente, el cual perfora el tejido en un tracto
fistuloso al curarse la encia.

Cualquiera de estas técnicas utilizadas debe
asegurar una banda de encia insertada a la raiz
del diente expuesto, de lo contrario el manejo
incorrecto del tejido blando puede llevar a con-
diciones predisponentes para recesiones
mucogingivales y a la pérdida de hueso alveolar.
Otra de las consecuencias de la falta de encia
insertada alrededor del canino en erupcién es
la inflamacién del tejido mucoso por lo cual es
peligroso que se presente retraccion del mar-
gen tisular al mover ortodoncicamente estos
dientes.’®

Aditamentos utilizados como anclaje para
la traccion

Se han sugerido varios aditamentos de anclaje
para la traccion de los dientes retenidos como:
coronas, alambre de ligadura cerca de la union
cementoamélica,” 3’ cadenetas, bandas o
brackets adheridos directamente e incluso un
orificio en la corona del diente para pasar una
ligadura como lo recomendé Fournier et al. en
1982.12 La utilizacién del alambre de ligadura
es ampliamente difundida pero no deberia em-
plearse, pues requiere la eliminacion de mu-
cho hueso y puede lesionar los otros dientes,
ademas del pobre control que ofrece con respec-
to al tipo de movimiento y direccion de la
extrusion.'? También se ha encontrado un porcen-
taje de reabsorcion radicular externa entre el 8 y
14% en estos casos, la cual genera anquilosis.

La posicidn del aditamento en la corona es muy
importante porque determina en parte la direc-
cidn y especialmente el movimiento de traccion
que se podra lograr. Fournier recomienda que
entre mas horizontal se encuentre el canino, mas
incisial de debera cementar el aditamento con
el fin de asegurar inclinacion adecuada para
verticalizarlo. También debe tenerse cuidado con
la direccién mesiodistal y bucolingual puesto que
se puede ayudar a rotar el diente.'”

Cuando se utiliza el método de cementacion di-
recta se exige un secado perfecto del campo,
en caso de no poderse colocar el aditamento
en la misma cita se puede colocar un cemento
quirargico y en una segunda cita cementar el
aditamento; sin embargo Becker y col. 19963
encontraron que el procedimiento no solo es facil
de realizar en un solo paso sino que es superior al
de dos pasos. La colocacion de un eyelet presenta
menor posibilidad de fracaso que la de una bracket
convencional; ademas encontré que la superficie
lingual ofrece condiciones muy pobres para la ad-
hesion y que la profilaxis del esmalte no es supe-
rior a la desmineralizacion directa del mismo.

En resumen, el método aconsejable es la colo-
cacion del aditamento y de la traccion inmedia-
tamente después de la cirugia, facilitindose la
cicatrizacion rapida por primera intension y
haciendo innecesaria la colocacion de cemen-
tos quirﬁrgicos'll 33, 34, 38, 39, 40, 41
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Figura 1 Figura 2

Imagen radiogrdfica de un lateral con Incisivos laterales rotados distolabial
formacion retardada de la raiz y

malformacion de la corona. Factores

relacionados con la retencion del canino

Figura 3
Diastema entre centrales

Figura 4
A. Radiografia panordmica, B. Radiografias periapicales, C. Radiografia oclusal del mismo paciente
mostrando la retencion de los caninos

28 Revista Facultad de Odontologia Universidad de Antioquia - Vol. 13 No. 2 - Primer Semestre 2002



Figura 5
A Caninos permanentes retenidos que no B y C Caninos permanentes haciendo su erupcion normal
sobrepasan el eje longitudinal del lateral, luego de la exodoncia del canino deciduo

Figura 6

Ay B Muestran el canino retenido asociado con el lateral
conico que a pesar de sobrepasar el eje longitudinal del lateral
cambia la direccion de erupcion posterior a la exodoncia del
canino deciduo

Figura 7 Figura 8

A Radiografia panoramica que muestra B Foto clinica luego de la exposicién Canino retenido por palatino posterior a
canino superior derecho retenido quirirgica de canino derecho para su Ssu exposicion quirirgica

sobrepasando el eje longitudinal del lateral, ~ posterior distalizacion
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