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INTRODUCCION

egularmente los términos asociados a los

trastornos eruptivos de los dientes suelen

confundirse y utilizarse de forma indistinta no
significando lo mismo, por esto es importante dejar claro
la definicion de inclusion, impactacion y retencion.

La inclusion dental hace referencia a aquel diente que
perdi6 la fuerza de erupcién y se encuentra sumergido
en el maxilar con o sin patologia asociada;' el diente
impactado o enclavado, es aquel que se encuentra incluido
en el maxilar y su erupcién es impedida por una barrera
fisica (hueso, tejidos blandos, otro diente, patologias
asociadas) detectable clinica y radiogréficamente o bien
por una posicién anormal del mismo;?? retencion dentaria
define el diente que llegada su época normal de erupcién,
se encuentra detenido parcial o totalmente y permanece
en el hueso sin erupcionar, sin que se pueda identificar
una barrera fisica que pueda explicar la interrupcién de la
erupcion.? Cuando el diente incluido traspasa la linea media
hablamos de transmigracion dentaria.>* De las anteriores
definiciones podemos concluir que el termino inclusion
técnicamente abarca la impactacién y la retencién, algunos
autores prefieren aplicar la inclusién dental a los mesiodens
0 supernumerarios para asi evitar confusiones.

En términos generales los dientes pueden estar
erupcionados en la arcada, en proceso de erupcién o
retenidos; En todos los casos el estado eruptivo debe
ser determinado clinica y radiograficamente, cotejando
los datos con la edad del paciente.

Después de los terceros molares, el canino superior es el
diente que con mads frecuencia se impacta,”” reportandose
una prevalencia entre el 1 - 2.2% de la poblacién,**° no
ocurriendo asi con el canino mandibular cuya frecuencia
de retencién es mucho menor.'*!?

Algunos autores plantean que del 70 al 85% de los
caninos superiores retenidos lo hacen por palatino
mientras que el 15 al 30% lo hacen por vestibular.’*'* En
relacion a la prevalencia por género, diversos estudios
demuestran que el sexo femenino estd mds afectado
que el masculino.**

La etiologia de los dientes retenidos es multifactorial.
Entre las causas locales mas comunes de retencion de
los caninos se encuentra la obstruccién mecdnica por
la presencia de supernumerarios, tumores o quistes;
inadecuado espacio en el arco dental; perdida prematura

de dientes temporales o discrepancia diente - espacio
asi como al largo periodo de desarrollo que necesita el
canino en posicion vertical y al extenso recorrido que
realiza antes de emerger y alcanzar su completa erupcion
(2,15, 16). Entre las causas sistémicas la predisposicién
genética, los trastornos endocrinometabdlicos y la
radioterapia de los maxilares son las mds comunes; en
algunas enfermedades como el Sindrome de Garner,
Disostosis Cleido-craneal, Sindrome de Seckel entre
otras, encontramos con cierta frecuencia multiples
dientes retenidos, sin embargo la causa especifica se
mantiene desconocida.”?

ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRAFICO DE
LOS CANINOS RETENIDOS

El diagndstico de un canino retenido en el maxilar,
se realiza por los medios clinicos de la inspeccidn, la
palpacidn y por el examen radiografico.”

Inspeccion: En caso de retencién palatina o vestibular,
la inspeccion visual puede descubrir una elevacién o
relieve en el paladar o vestibulo. La altura y la forma
de la béveda palatina nos daran una indicacién de la
probable ubicacién del diente.?#

Palpacion: El dedo indice confirma la existencia de esta
elevacién.”

Examen radiografico: Debe valorarse la posicion del
canino en relacién con los tres ejes del espacio, su
relacion con los apices de los dientes vecinos y las
estructuras anatémicas circundantes. Para ello, debe
recurrirse a la radiografia panordmica, radiografia oclusal
y radiografia de perfil de crdneo.?* Si las proyecciones
anteriores no permiten localizar la posicién del canino,
la practica de tres radiografias periapicales permite llegar
a un diagndstico fiable,* realizando la denominada
Técnica de Clark o técnica del objeto vestibular, que se
utiliza para determinar si el diente retenido se encuentra
por vestibular o palatino con respecto a los dientes
adyacentes; se toman inicialmente dos radiografias
periapicales inclinando el tubo de radiografias hacia
distal o mesial, si después del revelado el diente retenido
se mueve hacia el mismo lado del tubo el canino se
encuentra hacia palatino, si por el contrario al mesializar
el tubo el diente aparece del lado contrario este se
encuentra por vestibular.?#

Existen otros medios diagndsticos mds precisos como:
las tomografias lineales, tomografias computarizadas,

scan dental, imdgenes digitales, radiografias de
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sustraccion digital e imagenes de resonancia magnética
de alta resolucion.?*?® El uso de medios de diagndstico
sofisticados en nuestro medio es limitado principalmente
por sus altos costos y aunque la maxima exactitud acerca
de la posicién, inclinacién, relacién con estructuras
anatomicas de dientes retenidos y reabsorcion de dientes
vecinos causada por estos, estd dada por la tomografia
computarizada dental, podemos tener informacion
confiable con tomografias simples.*

PoSIBILIDADES TERAPEUTICAS

Las opciones de tratamiento dependen mucho del tipo
de retencién (bucal o palatina), la severidad de la misma
y la edad. La mayoria requiere de una intervencion
quirtrgica, remocion, exposicién o transplante; con o
sin tracciéon ortoddntica.?*¥

Normalmente se requiere dos tipos de tratamiento:
exposicién simple o exposicion con la colocacién de
un aparato ortodoncico después de la cirugia. Este
tratamiento debe ser realizado de manera oportuna para
prevenir dafios a los dientes adyacentes.3*3*

El prondstico de este tipo de tratamiento depende de
diversos factores tales como: la posicién del diente
retenido en relacién con los dientes adyacentes,
angulacidn, distancia que el diente debe ser movido,
dilaceracion radicular y posible presencia de anquilosis
y reabsorcion radicular.3**

En general los caninos retenidos horizontalmente,
anquilosados, cercanos a incisivos (plano horizontal)
o0 ubicados mds apicalmente son los mas dificiles de
manejar o los de prondstico mds pobre y por tanto estos
dientes pueden requerir extraccion; asimismo a mayor
edad del paciente menores probabilidades de éxito.3%%

El manejo quirurgico de dientes retenidos y
supernumerarios localizados en la regién palatina,
implica verificar tanto clinica, como radiograficamente,
la posicion real del diente y planear el abordaje, de
acuerdo a lo estudiado.®

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 27 afios de edad que acude a
consulta odontoldgica por persistencia de érgano dentario
temporal a nivel de 6rganos dentarios anterosuperiores
sector izquierdo. Niega antecedentes médicos personales
o familiares de importancia. Al examen intraoral
se evidencia la presencia de érgano dental 63 y la
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ausencia clinica del 6rgano dental23 (Figura). Se
ordena radiograffa panordmica para descartar entre los
posibles diagnésticos falsa anodoncia, seudoanodoncia,
anodoncia verdadera, diente impactado o retenido; en
la cual se comprueba la inclusién del canino superior
izquierdo (Figura).

Luego de descartar traccién ortoddntica por parte
del ortodoncista, se realiza un plan de tratamiento
consistente en exodoncia quirtirgica del canino incluido,
se ordena exdmenes complementarios (hemograma
completo, TP y TPT, glicemia en ayuna) los cuales
presentaron valores normales.

Serealiza cirugfa bajo anestesia local técnica nasopalatina,
se procede a realizar una incisién intrasurcular palatina
que se extiende del primer molar izquierdo hasta region
de premolar contralateral (Figura), se levanta colgajo
de espesor total (Figura), posteriormente se realiza
osteotomia periférica con fresa 702, pieza de alta
velocidad y abundante refrigeracion, se expone la corona
del retenido, se practica odontoseccion a nivel del tercio
cervical (Figura) y se fractura intencionalmente la corona
para proceder a extraer la misma; finalmente se realiza
una osteotomia periférica a nivel radicular y se procede a
luxar la raiz logrando la extraccién del incluido (Figura).
Se posiciona el colgajo garantizando que las papilas
interproximales reposaran en sus respectivos lechos y se
sutura con puntos simples de seda 3-0 (Figura).

Se prescribe Diclofenaco (50 mg, 1 tab. / 8 horas durante
cuatro dias), Amoxicilina (500 mg, 1 cdpsula/ 8 horas
durante una semana) y Clorhexidina enjuague a partir
del segundo dia. Los puntos se retiraran a los ocho
dias (Figura). La evolucién fue favorable sin detectarse
complicacién alguna (Figura).

Discusion

Lo normal es que el canino incluido no llegue a
erupcionar, en algunas revisiones bibliograficas se sefiala
que lo hacen aproximadamente un 5% de los casos. Sin
embargo también se tiene en cuenta la edad del paciente,
ya que al aumentar la edad las posibilidades de erupcion
disminuirian, como fue el caso antes mencionado donde
se procede a la traccién quirdrgica.*” *°

Clinicamente la retencién suele ocurrir de una forma
silente, sin dar alteracién alguna. El advenimiento de
la radiologfa hizo posible la deteccién de situaciones
similares silentes, permitiendo valorar adecuadamente
el porcentaje de casos que se presentan. Como lo
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demuestra este caso donde clinicamente no se podia
determinar un diagndstico con simple evaluacion clinica
sin la ayuda diagnéstica (Rx panordmica).*

Las opciones de tratamiento para los dientes retenidos
aumentan en gran medida, siendo las mds adecuadas la
cirugia de rescate en forma de reubicacién quirtrgica, de
autotrasplante o de tratamiento quirtirgico-ortodéntico,
valorando las caracteristicas individuales tanto del paciente
como de la situacién e inclinacién del diente.*43

La angulacion ideal para poder traccionar a los caninos
retenidos es la vertical o mesioangular ya que un canino
en posicion horizontal es muy dificil de traccionar y
generalmente su tratamiento es la extraccién del mismo.*”
En el presente caso, dada la situacién del canino, el
ortodoncista consideré mas prudente indicar su extraccion.
El paciente fue informado de todos los aspectos de su
tratamiento, asi como de la posibilidad de pérdida del
canino deciduo que deberia ser cubierta con la colocacién
de un implante osteointegrado en dicha posicién.

El diente que mds frecuentemente queda retenido después
de los terceros molares es el canino en el maxilar superior.
Dachi y Howell en el 2000 reportan una incidencia de
retencién de caninos superiores de 0.92%, siendo mds
comun en las mujeres (1.17%), en el presente caso clinico
se presento retencion de un canino superior en paciente de
sexo masculino. La incidencia de retenciones palatinas es
de 2 a 3 veces mds frecuente que las retenciones labiales;
igual al caso reportado.**

Reposicionar un diente retenido envuelve una combinacion
de tratamientos: quirtirgico, periodontal y ortoddntico, asi
como un largo periodo de trabajo. Es por esto que muchos
de los clinicos prefieren extraerlo y de esta manera resolver
el problema. La extraccién del canino estd generalmente
contraindicada a excepcién de que estuviera anquilosado
debido a que puede complicar y comprometer los resultados
del tratamiento ortoddntico, privando al paciente de una
oclusién funcional ademds se debe tener en cuenta la
distancia donde se encuentra y donde lo queremos llevar
para ver si es viable tratamiento ortodéntico o la respectiva
extraccién como sucedié en el caso reportado.*>*

CoNcCLUSION

Las ayudas diagndsticas como la radiografia son
indispensables para precisar un diagndstico, ya que
muchas veces las impresiones clinicas no nos ayudan a
reconocer hallazgos de importancia que nos guien con
exactitud al diagnéstico.

Un buen diagndstico, es sinénimo de un buen
tratamiento. Los planes de tratamiento pueden variar
entre individuos y casos.

Descubriendo a edad temprana cualquier alteracién de
la erupcidn, se resolverd mds rdpida y efectivamente el
problema evitando complicaciones que comprometan la
integridad del resto de los dientes, como es la resorcion
radicular por dientes retenidos.
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