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RESUMEN

EI objetivo del presente estudio fue deternninar la velocidad de erupci6n
de los caninos retenidos porpaladartratados con latecnicadefenestraci6nysu
relaci6n con la inclinaci6n inicial dedichos caninos. Se cont6 con una muestra
de 19 caninos, tomados de pacientes del posgrado de ortodoncia de la UADY, a
los que se les tomaron registros radiograficos: oclusal para deternninar su
posici6n (bucal 0 palatina) y panoramico para realizar las mediciones, vertical
(de la punta de la cuspide al plano de oclusi6n) y angular (eje longitudinaldel
canino con el plano internnaxilar); ya los que se les someti6 al proceso
quirurgico. Con los resultados obtenidos se deternnin6 que en los primeros 4
meses posteriores a las cirugia los caninos descendieron 4.30 mm, yen los
siguientes 4 meses descendieron 2.31 mm en promedio, esto debido
probablemente porque despues de la cirugia el diente tenia la guia libre de
erupci6n; tambien se determin6 que en inclinaciones mayores a 20· iniciales al
tratamiento, el tiempo de erupci6n es mayor; por 10 que se concluy6 que el
tiempo de tratamiento serla mayor en estes casos

SUMMARY

The aim of this study was to determine the rate of eruption of the
impacted canines treated by palatal fenestration technique and its relation to the
initialinclinationofthosecanines.ltincludedasampleof19canines taken from
patients in the orthodontic graduate of the UADY, which records were taken
radiographic occlusal to determine its position (buccal or palataI) and panoramic
for measurement, vertical (from cusp tip to the occlusal plane) and angular
(longitudinal axis of the canine with the intermaxillary plane), and those who
underwent the surgical procedure. With the results found that in the first 4
months after the surgery, the canines fell 4.30 mm, and the next four months
dropped 2.31 mmonaverage,probablybecausethisbecauseafterthesurgery
the tooth had erupted free guide, also found that on slopesgreaterthan20·
initial treatment, the time of eruption is greater, hence it was concluded that the
treatment time would be greater in these cases.
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I. INTRODUCCI6N

Planteamientodelproblema

La presencia de dientes retenidoscompromete laintegridaddelarcodental,
demaneraquesudiagn6sticoyplandetratamientosehaceindispensable con
el fin de evitar alteraciones posteriores, de otro modo, se podrlan ocasionar
lesionesen losdientesadyacentes, infeccionesoquistes.

EI canino par su anatomia y posici6n en la cavidad bucal es uno de los
dientesde mayor importancia, ya quetiene un altovalormasticatorio,fonetico,
esteticoyprotesico, por 10 que es necesaria su conservaci6nycorrecta posici6n
en laarcada.

Es comun durante la practica clinica en ortodoncia la presencia de dientes
permanentes retenidos, en mayor 0 menor grade de inclusi6n, y en este sentido
es el canino superior el que presenta la mayor incidencia de retenci6n despues
de los terceros molares, esto probablemente debido, entre otros factores. a la
falta de espacio asociada a la erupci6n tardla de dicho diente, ya que es el
ultimo diente en erupcionar; por 10 que para que este lIegue a su adecuada
funcionalidad deberlamos de contar con terapias mas sencillas para la
resoluci6ndeesteproblema.

l,La tecnica de fenestraci6n, aporta el beneficio de acortar la velocidad de
erupci6n del canino retenido, y por consiguiente, el del tratamiento de
ortodoncia?

Marcote6rico

Losprocesosdeerupci6nyexfoliaci6ndental, tan perfectamente ordenados,
estanprecedidosporelfen6menodeformaci6nde losdientes,acordesconel
crecimiento general del organismo. La regulaci6n ultima del proceso de
erupci6n dental y sus posibles desarreglos, no es del todo conocida aun, ocurre,
pero nose ha podidoexplicarhasta ultimodetalle (Varela, 2005).

Los dientes emergen a la cavidad bucal una vez que se forman las tres
cuartas partes de sus ralces y una vez que el diente alcanza el nivel de



oclusi6n, toma de 2 a 3 anos para que se formen totalmente sus raices (Ugalde,
2001).

La formaci6n del canino superior comienza entre los 4 y 5 meses de edad y
el esmalte se forma completamente entre los 6 y 7 al'\os, erupcionando en
promedio a los 11.6 anos y su ralz completa su formaci6n a los 13.6 al'\os
(Ugalde,2001; Escrivan,2007).

Segun Dewel, ningun diente despierta mas interes que el canino superior
desde el punta de vista de su desarrollo, ya que la trayectoria que tiene que
recorrer desde el punta en que se forma su germen (cerca del suelo de la
6rbita) hasta que lIega a emerger en la arcada, es mucho mas largo y complejo
que el que sigue cualquier otro diente, mas de 20 mm, 10 que de por 51
justificaria un mayor riesgo de sufrir desviaciones durante su proceso de
erupci6n(Escrivan, 2007).

A los 3 anos el canino seencuentra en una posici6n alta en elmaxilar con
su corona dirigida mesial y palatinamente, se mueve hacia el plano oclusal
enderezandose gradualmente hasta que parece que va a chocar contra la
superficiedistaldel incisivo lateralyesen esemomentocuandovaadoptando
unaposici6nvertical.Larectificaci6ndelatrayectoriaeruptivadelcaninose
producealrededorde los 9 ailos de edad, ypresentaademas una considerable
variabilidad individual. A partir de ese momenta el canino cambia su trayectoria
eruptiva mesial enderezandose unos 7"(grados)yvaerupcionando como si se
deslizarasobrelascarasdistalesdelasralcesdelosincisivoslaterales,los
cuales a su vez tambilm se enderezan (Ugalde, 2001: Escrivan, 2007).

EI proceso de erupci6n dentaria

LaerupciOnpuededefinirsecomoelprocesodedesarrolioporelcualun
dientese mueve desde su cripta a travesdel hueso alveolarhasta alcanzarla
cavidad bucal. Durante este proceso ocurren simultaneamente actividades
diferentes que se complementan, como son resorciOn de la raiz del diente
decidua y alargamiento de la raiz del sucesor permanente mientras el proceso
alveolaraument3en altura (Proffit, 1999).

fs importante en este punta diferenciar el termino erupci6n del termino
de emergencia. E~ termino emergencia se utiliza para identificar cuando un
dienteperfora 0 corta la enciayaparece en la cavidad bucal, mientras queel
termino erupciOn se refiere al movimiento axial del diente, desde su posiciOn de
desarrollo en 10smaxilareshastasuodusiOnfuncional(Proffit, 1999).



A 10 largo de los aiios se han propuesto diferentes divisiones para el
procesodeerupci6n, los cuales se han clasificadoen 3 perlodos oestadios:

Per/odo preeruptivo 0 preemergente

Comprende la formaci6n inicial del diente, el folfculo dentario se agranda
en forma concentrica y no experimenta movimiento alguno. Una vez que se ha
forrnado la corona, se mueve bucalmente, presentando una aparente
inmovilidad en la vista labial que hace que su corona calcificada pueda ser
usadacomoreferenciaenestudiosdecrecimientoenlasradiograflaslaterales
de craneo. Este perlodo dura aproximadamente 4 aiios, con estos datos se
pudiera predecir con relativa exactitud cuando pOOrla estar emergiendo algun
dientedeacuerdoal niveldeformaci6nqueeste presenta (Proffit,1999).

Per/odo postemergente, eruptivo 0 prefunciona/

Comprende el movimiento axial de los dientes desde su cripta de
desarrollo ala posici6n de oclusi6n funcional, este proceso se da mientras se
esta desarrollando la forrnaci6n radicular, proceso gracias al cual se da el
incrementodelligamentoperiodontal.

Este proceso se da por influencia del follculo dentario que diferencla a
los cementoblastos, mientras se esta lIevando a cabo el dep6sito de cementa
sobreladentina radicular, almismotiempoygraciasaesteprocesoseiniciael
desarrollo organizado delligamento periodontal (Proffit, 1999; Varela, 2005).

Cuando esta formada la mitad de la ralz se acelera la emergencia debido
ala remoci6n del hueso situado por encima del germen; perc si el diente
primarioesextraldo antes de que esosuceda se producirla la impactaci6n del
diente poria aposici6n de huesoencima del follculo (Proffit, 1999).

Per/odo posteruptivo 0 funciona/

Comprende el movimiento del diente una vez que emerge en la encla, es
cuando tiene su maximo crecimiento (pico eruptivo de postemergencia), que
luegodisminuyea medidaqueseacercaalplanooclusalcon su antagonista
moviendose en un promedio de 4 mm en 14 semanas (Proffit, 1999).

AI alcanzarlos dientesel plano oclusal,lIegan a una etapa de "equilibrio
oclusaljuvenil"yelmovimientosedetieneporalgunosanos,mientras el plano
oclusalpermanecealamismadistanciadelcanalalveolarinferior.



Posteriormente, durante la pubertad, entre los 11 y 16 anos de edad, se
produee una segundafaseactiva; "pico eruptivo circumpuberal" que dura entre
2 y3 anos y presenta caracterfsticas definidas e importantes: crecimiento en
altura de los procesos alveolares por aposici6n 6sea con el consiguiente
aumentode la altura facial inferior, observandose un crecimiento aeeleradode
todas lasestructurasdel complejocraneofacial. Luegoese pico baja cuando la
cara comienza a adquirir la madurez en los rasgos que terminaran por definirse
haaa los 18 anos de edad, cuando se consideran en un estado de "equilibrio
oclusaladulto"(Proffit,1999).

Se aeepta que durante este proeesoeruptivoestan implicados una serie
deeventosrelacionadosdirectaoindirectamenteconelligamento periodontal y
su funcionamiento. Existe acuerdo en la mayoria de los autores en aseverar
quelafuerzapredominantequeactuasobrelaerupci6ndentariaproeededelas
celulas de la membrana periodontal y es producida por los proeesos de
motilidadcelufar(Proffit, 1999).

Se atribuyen tres posibles fuentes de fuerza eruptiva en elligamento
periodontal:

1. Lasfibras, especialmente las colagenasyla sustanciadel ligamento
2. Losvasossanguineosyelfluidodelligamento, y
3. Lascelulasdelligamento

Sin embargo, no se puede excluir la posibilidad de que la presi6n
sangulnea de los vasosdel ligamento yelfluido de lostejidos veeinostambilm
contribuyanen lageneraci6nde lafuerzaeruptiva (Proffit, 1999).

A pesarde muchos anos de estudio, siguesin conocerseelmecanismo
exactoporelcualsegeneralafuerzadeerupci6n;aunquelateoriaquemasse
aceptaesladelligamentoperiodontalya que las sustancias que interfieren en
el desarrollo de los enlaces de uni6ndel colagenoen maduraci6n alteran la
erupci6n, de forma que resulta muy tentador afirmar que la fuerza eruptiva es la
formaci6n de estos enlaces durante la maduraci6ndelcolagenodelligamento
periodontal.

La no erupci6n de un diente permanente da lugar a un problema
ortod6ntico grave. Es t1pico el problema localizado que se crea por el
desplazamientodeundientepermanentedesurutadeerupci6n normal,detal
forma que el diente queda retenido, 0 como consecuencia de un traumatismo
quedalugaraunaanquilosis(Proffit, 1999).



Etlologia de la retencl6n

Entre los factores etiol6gicos de retenci6n de caninos podemos
mencionar:

Causas generales:

Enfermedades febriles, des6rdenes end6crinos, hipovitaminosis, sifilis
congenita, anquilosis del ATM, irradiaci6n, herencia (Soldevilla at aI, 2003)

Causas/aca/as:

Discrepanciadeltamai'\odentalylongitud del arco, retenci6n prolongada
o perdida prematura del canino deciduo, aberraci6n en la forma de la lamina
dental, posici6n anormal del germen dental, presencia de una hendidura
alveolar, anquilosis, problemas nasorrespiratorios, patologlas localizadas
(supemumerarios, quistes, odontomas, etc), dilaceraci6n de la raiz, ausencia
delincisivo lateral, variaci6n en el tamai'\o de la raizdel diente, variaci6nen el
tiempo de formaci6n radicular, secuencia de erupci6n anormal, trauma del
germendental, excesode espacio, cantidadde reabsorci6n de la ralzdeldiente
primario, herencia (Becker et a/; citados en Guzman at aI, 2005). UHIVIRSIOAO A!JTOH~MA 011

Sin embargo, algunos estudios han mostrado que la mas alta incid
de caninos retenidos por paladar es causada por ausencia 0 microdonci
incisivos laterales (Fischer, 2007).

..;!.-"

~ISlfMA ~t UIBlIOIH
Dlagn6stico y pron6stico

Eldiagn6sticoclinicodeloscaninosretenidosserealizapormediodela
observaci6n, donde nos damos cuenta de la ausencia del canino, con
permanencia 0 no del canino deciduo, y podemos ver 0 no un espacio
desdentado(Di Franco, 2004).

Pero entre los signos y slntomas caracterlsticos encontramos:

o Versioneso rotacionesde los dientes vecinos,
o Ausencia de movilidad y persistencia an6mala de uno 0 varios

dientes deciduos en la arcada, sobrepasada la edad de
exfoliaci6n,

o A~sencia de uno 0 varios dientes permanentes, sobrepasada la
edad deerupci6n,

o Perdida prematura de dientes deciduos y cierre de espacio por
derivadelosdientesproximales,



o Sobreelevaci6n an6mala de la mucosa palatina,
o Vestibuloversi6n, distoversi6n y rotaci6n mesiovestibular del

incisivo lateral permanente, asl como un diastema entre el incisivo
central yel incisivo lateral,

o Agenesia 0 microdoncia de uno 0 ambos incisivos laterales,
o Episodios de dolor en dientes contiguos por alteraci6n pulpar y/o

episodios infecciosos de tipo pericoronitis,
o Dolores faciales localizados 0 irradiados (Macias et al. 2005)

(Soldevilla at ai, 2003).

EI pron6stico para el movimiento ortod6ntico de un diente retenido
depende de una variedad de elementos, como la posici6n, angulaci6n, distancia
que ha de desplazarse hacia el plano oclusal, edad, posible anquilosis,
posici6n mesiodistal de la corona. relaci6n transversal de la corona hacia la
linea media. loealizaci6n de la cuspide canina y su relaci6n con el incisivo
lateral adyacente, posici6n del ~pice y transposici6n con el incisivo lateral 0 el
primer premolar (Becker et al; citados en Guzm~n et ai, 2005) (Stewart at al.
2001).

Opclones de tratamlento

Si el diente est~ retenido por palatino con loealizaci6n supra6sea y puede
palparse, se recomienda una ventana gingival quirurgica (Becker et al; citados
en Guzm~n at ai, 2005).

Cuando nos encontramos ante este problema podemos adoptar tres
opciones:

a) Abstenci6n terapeutiea.
b) Extracci6n quirurgica.
c) Colocaci6n del diente retenido en la areada.

La abstenci6n terapeutiea no es aconsejable ya que todo diente retenido
es susceptible a producir alguna patologla.

La extracci6n quirurgica se realizar~ como ultima opci6n, cuando no se
pueda. bajo ninguna opci6n, lIevar a eabo un tratamiento exitoso; es el caso de
una presencia patol6gica asociada a la retenci6n (quistes voluminosos. necrosis
pulpar. enfermedad slslemica 0 cr6nico-degenerativa).



Por ultimo, para la colocaci6n del diente en la arcada mediante un
procedimiento quinirgico-ortod6ntico existen dos diferentes metodos: tracci6n
ortod6nticayerupci6nnatural.

EI objetivo de la tracci6n ortod6ntica es obtenerel espacio necesarioen
la arcada dentaria y la tracci6n del diente retenido hasta la correcta
recolocaci6n final del mismoen la arcada. Existentrestecnicas:

1. Fenestraci6ngingival. Consisteeneliminarla mucosa y/o huesoque
se encuentra alrededordel diente incluido, con el prop6sitode liberar
y visualizar la corona y poder cementar el anclaje que permita la
tracci6n ortod6ncica. Se utiliza principalmente en aquellos caninos
que no presenten un excesivo grado de profundidad.

2. Colgajopalatinodereposici6ncompleta. Consisteenlarealizaci6nde
un colgajo mucoperi6stico de extensi6n suficiente que permita un
buen accesoaldiente retenido para exponer mediante osteotomla la
corona del mismo, teniendo mucho cuidado de no danar la uni6n
amelo-cementaria, para colocarel sistema de tracci6n ortod6ncicay
volver a reposicionar el colgajo a su posici6n original, dejando
expuestounicamenteel alambre de acerotorsionado que nospermita
realizarlatracci6n.

3. Alveolectomla conductora. Consiste en la exposici6n de la corona del
dienteretenido, previa supresi6n del obstaculo que impide laerupci6n
(mucosa gingival fibrosa, rodete 6seo, dientes supernumerarios,
tumor odontogenico, etc.) y mediante ostectomla crear un pasillo
intra6seo que nos permita la tracci6n ortod6ncica del diente retenido
(Maciaselal.2005).

Cuando se realiza una osteotomfa, es importante no alterar el cementa
radicular. paraevitarel riesgo de anquilosis.

La exposici6n quirurgica seguida de erupci6n natural es un metoda no
comunmente empleado, pero es una alternativa de tratamiento cuando existe
una adecuada inclinaci6n axial del diente retenido y no se necesita ser
enderezado durante su erupci6n. EI progreso de la erupci6n del canino debe
monitorearse-(Beckeralal; citados en Guzman alal,2005).

Con base en esto, dos diferentes metodos para laexposici6n canina se
handesarrollado:

1. Metodo conocido como tecnica de erupci6n abierta, el cual implica la
incisi6n quirurgica de una secci6n de la mucosa palatina despuesde
removerel tejido 6seo que recubre al canino retenido, despuesde



esto se coloca un ap6sito quirurgico sobre el lugar de la exposici6n
por un periodo de 7 a 10 dlas, tiempo transcurrido, se retira el ap6sito
y se deja al canino para su erupci6n natural. Este procedimiento
parece apropiado mayormente durante la dentici6n mixta,
aprovechando su mayor fuerza eruptiva para que naturalmente el
diente lIegue por si solo a su plano oclusal y en este momenta el
diente puede ser mas facilmente movido al arco dental.

2. La otra altemativa es la tecnica de erupci6n cerrada, la cual es el
metodo preferido por la gran mayoria de ortodoncistas y cirujanos
bucales. Esta tecnica implica un grade similar de remoci6n del hueso
palatino que recubre al canino retenido, pero la diferencia es que la
mucosa palatina es reflejada sin hacerle ninguna hendidura, y en su
lugar se adhiere un aditamento ortod6ntico con una ligadura de
alambre sobre la corona del canino expuesto. EI colgajo palatino es
suturado en su lugar inicial dejando el extrema de la ligadura por
fuera del margen de la incisi6n; y la tracci6n ortod6ntica del canino,
hacia el espacio desdentado, generalmente puede ser iniciada
enseguida de la cirugla (Burden al aI, 1999) (Ericson, Kurol, 1988).

Cuando se emplea esta tecnica de erupci6n cerrada, el ortodoncista,
generalmente, manda al paciente para el descubrimiento del canino retenido
despues de 6 0 9 meses de haber iniciado el tratamiento de ortodoncia, esto es
despues de haber creado el espacio suficiente para el ancho mesiodistal de la
corona cllnica del diente retenido; pero cuando la corona del canino retenido por
paladar se encuentra en Intimo contacto con las superficies linguales de las
ralces de los incisivos central y lateral, como comunmente ocurre, y el canino
retenido no es descubierto adecuadamente, este podrla resultar anquilosado
por el movimiento ortod6ntico 0 por el inadecuado procedimiento quirurgico.

Cuando es referido un paciente a un cirujano para descubrir un diente
retenido, el ortodoncista normalmente asume, incorrectamente, que el cirujano
conoce cual procedimiento quirurgico lIevar a cabo.

Sin embargo, si el no esta debidamente adiestrado en el tema, el cirujano
podrla selec9ionar una tecnica inapropiada, dejando al ortodoncista con el
problema de la tarea, algunas veces muy larga, de erupcionar el diente retenido
en el arco dental. Cuando esta situaci6n ocurre, despues de que el follculo
dental es desinflamado y retirado, el diente ya no puede reabsorber el hueso
que cubre la corona eficientemente, y cuando una fuerza es aplicada al diente
retenido para ser traccionado, la corona al entrar en Intima contacto con el
hueso, ya que las celulas de la superficie del esmalte fueron retiradas durante el



procesoquirurgico, da lugara la resorci6n par media del proceso de necrosis
6sea,procesoqueocurrelentamente.

Par otro lada si la tecnica de descubrimiento elegida es la correcta, el
proceso de erupci6n puede ser mas sencillo, dandonos la opci6n de un
resultado estetico y estable predecibles (Ericson, Kurol, 1988)

Retenci6n dentaria: estado en el cual un diente parcial a totalmente
desarrollado queda alojado en el interior de los maxilares despues de haber
pasado la epoca promedio normal de su erupci6n (Paredes at aI, 2007).

Inclusi6ndentaria: estadoenelcualundienteparcialmentedesarrollado
se encuentra en el interior de los maxilares antes de la epoca promedio normal
desuerupci6n (Paredes at aI, 2007).

Oiente impactado: aquel diente que par algun procedimiento quirurgico ha
sido proyectado hacia el seno maxilaro hacia alguna otra cavidad (Paredes at
al,2007).

Los caninos superiores representan los terceros dientes mas
frecuentemente incluidos y retenidos. Estos se localizan en el 60% de los casas
haciaelladopalatino,eneI30%haciavestibularyeneI10%enunaposici6n
intermedia; y de acuerdo al genera es mas frecuente encontrarlos en mujeres
(1.17%) que en hombres (0.51%) (Soldevilla et aI, 2003).

La frecuencia de este problema presenta una gran variabilidad. Segun
Berten-Ciescynski el canino superior es el diente que can mas frecuencia se
presenta retenido (34%), seguido del segundo premolar inferior (5%), canino
inferior (4%), incisivo central superior (4%), segundo premolar superior (3%),
primer premolar inferior (2%), incisivo lateral superior(1.5%)yel restode los
dientes (1%), estos datos sin tamar en cuenta a los terceros molares. Tambien
hayquemencionarquelosdientessupernumerariosnoerupcionanen el 75%
deloscasos,quedandoenlamismasituaci6nderetenci6ndentaria (Macias at
al,2005).

Ericson and Kurol (1988) propusieron que laextracci6n prematurade los
caninos superiores deciduos resultarla en la erupci6n normal del canino
retenido. En este estudio, ellosencontraron que, si las radiograflas periapicales
mostraban que la corona del canina se encontraba sobre la ralz del incisivo
lateral, perono'pasabalacara mesial de esta ralz,la autocorrecci6n delcanino
relanido generalmente ocurrla despues de Is exodoncis del deciduo. Sin
embargo si el canino permanente se encontraba posicionado mas alia de la
superficiemesialdelaralzdellateral,estaautocorrecci6nnoocurrla.



Se realiz6 unestudiocon una muestrade 32 pacientes, con un canino
retenidohaciapalatino,estosfueronexaminadosdespuesde3allosy7meses
de haber terminado su tratamiento ortod6ntico. Se demostr6 que a todos los
paeientes del estudio con la teenica de tracci6n ortod6ntiea se les encontraron
profundidades significativas de bolsa en la cara mesial del canino retenido en
relaci6n con su contraparte. Tambien sedemostr6queel nivel de cresta 6sea
disminuy6 igualmente en la cara mesial del canino retenido (Burden et ai, 1999).

En otro estudio, 42 pacientes fueron evaluados 12.3 alios despues del
termino de su tratamiento. En este estudio todos los caninos fueron
traccionados,deloscualesen11pacienteselcolgajopalatalfuereposicionado
intacto y en 31 pacientes se realiz6 la fenestraci6n de la mucosa palatal. Los
autoresencontraron que la profundidad de bolsafue significativamentemayor
en el canino retenido, el incisivo lateral y el premolar adyacentes, que sus
contrapartes. Ypor ultimocompararon el nivelde hueso marginal, el cuatfue
significativamente menor en la cara distal del canino retenido y del incisivo
lateraladyacentequesuscontrapartes(Burdenetal,1999).

Becker y cols. evaluaron el pos tratamiento de caninos retenidos en
paeientes con tratamientos terminados mediante la tecnica de tracci6n,
observaronunincrementoenlaincidenciaderotacionesyespaeiamientosenel
17.4% de los casos (Becker et al; citados en Guzman et ai, 2005).

Un estudio ha evaluado la repetici6n quirurgica originada por el fraeaso
delanclaje del diente paratracci6n. Crescini ycols. estudiaron 52 pacientes, y
eneontraron que el 31% del grupo requirieron una segunda cirugla. Seis
pacientes (12%) por fracaso de erupci6n, 3 pacientes (6%) por fracaso del
bondeado del anclaje, y 7 paeientes (13%) por la fractura del alambre de
ligadura en el anclaje (Crescini et ai, 1994; citados en Burden et ai, 1999).

Pearson y cols. compararon el tiempo de sill6n requerido para la
realizaci6n de la cirugla de canino retenido, entre los metodos de erupei6n
cerrada (tracci6n) y erupei6n abierta (fenestraci6n). Ellos reportaron que la
tecnica de erupci6n cerrada tom6 3 veces mas tiempo que la tecnica de
erupci6n abierta. EI promedio de tiempo quirurgieo del metoda de erupci6n
cerrada fue de 36 minutos (entre 27 - 43 minutos) y el tiempo de operaci6n del
metodo de erupci6n abierta fue de 12 minutos (entre 9 - 22 minutos) (Pearson
etal, 1997; citadosen Burden etal, 1999).

Blair y cols. (1998) reportan en su estudio de pacientes con caninos
superioresretenidos, loscualesfuerontraccionadosalarcodental, unaumento



en la perclida de los dientes traccionados, disminuci6n en el nivel de la cresta
alveolar, resorci6n radicular y nivel de encla libre bajo.

Woloshyn y cols. (1994) evaluaron 32 pacientes con caninos retenidos
per palatino, los cuales fueron expuestos y traccionados al arco dental a 10 largo
de la cara lingual de la ralz del incisivo lateral. Ellos encontraron que el nivel del
hueso en las caras distal del incisivo lateral y mesial del canino fueron
posicionados mas apicalmente comparado con el diente contralateral no
retenido, ademas se report6 cierto grade de resorci6n radicular de dichos
dientes cuando el canino fue traccionado y finalmente despues del tratamiento
de ortodoncia casi siempre es notable, estetica y periodontalmente hablando,
que canino estuvo retenido, por la apariencia del tejido circundante (Woloshyn
at aI, 1994; citados en Kokich, 2004).

Crescini y cols. (2007) lIevaron a cabo un estudio con 168 pacientes que
presentaban caninos retenidos unilateral 0 bilateralmente para determinar la
duraci6n de la tracci6n ortod6ntica activa desde que se realizaba la cirugla
hasta la emergencia de la cuspide del canino a la cavidad oral, obteniendo
como resultado de tracci6n activa 8 meses +/- 2.3 de tratamiento. adicionales a
su tiempo de tratamiento ortod6ntico.

Schmidt realiz6 un estudio preliminar con la tecnica de fenestraci6n.
donde report6 mejores niveles 6seos en el canino retenido y en el lateral
adyacente, y una menor resorci6n radicular del incisivo lateral. Tambien report6
que despues del tratamiento ortod6ntico. con esta tecnica, es diflcil identificar
cual canino estuvo retenido porque el tejido gingival de canino retenido, no
marca diferencia contrastante con su contraparte (Schmidt, 2004; citado en
Kokich,2004).

Kokich y Mathews (2004) proponen descubrir el canino retenido antes de
comenzar el tratamiento de ortodoncia, en algunos casos esta exposici6n puede
hacerse durante la denticl6n mixta y asl reducir el tiempo del tratamiento de
ortodoncia. Su tecnica sugiere elevar un colgajo mucoperi6stico en la zona del
canino retenido, todo el hueso sobre la corona es removido hasta la uni6n
amelocementaria, el colgajo es reposicionado a su lugar y se realiza la
fenestraci6n Ii traves de el. Si el canino retenido se encuentra en una posici6n
muy alta en el paladar, un ap6sito es colocado sobre el area expuesta del
colgajo. Una vez que el tejido 6seo y la mucosa fueron retirados, el canino
podrla erupcionar por sl solo hasta lIegar al plano oclusal en un perlodo
aproximado de 6 meses, y en este momento se Ie coloca un aditamento
ortod6ncico para alinearlo gradualmente al arco dental.



Segun el conteo de Poblaci6n y Vivienda 2005, al 17 de octubre de 2005, el
estado de Yucatan tenia un total de 1 818948 residentes habiluales, que
representan 1.6% de los 103.3 millones que conforman la poblaci6n nacional.
De estos, el 50.7% son mujeres y eI49.3% son hombres (INEGI, 2005).

La facultad de Odontologla de la Universidad Aut6noma de Yucatan cuenta
con un programa de licenciatura, 4 programas de posgrado: especialidad en
periodoncia, especialidad en endodoncia, especialidad en odontologla
restauradora y especialidad en ortodoncia y ortopedia dentomaxilofacial; y 1
programa de maestrla: maestrla en odontopediatrla.

La especialidad en ortodoncia y ortopedia dentomaxilofacial cuenta
actualmente con 14 alumnos. y ha dado egreso a 46 especialistas en sus 7
atlosdelabor.siendolaunicaenelestado.

La presencia de caninos retenidos, afecta el tratamiento de ortodoncia, ya
que implica tomar en cuenta consideraciones quirurgicas. periodontales,
mecanicas, protesicasyesteticasespecialesdurantedichotratamiento, 10 que
complica la biomecanica, el liempo, los costas del mismo y la probabilidad de
comprometerelresultadofinal.

EI manejo ortod6ntico de caninos superiores retenidos, debido a su
complejidad requiere de un abordaje interdisciplinario. Los caninos retenidos
porpalatino raramente erupcionan espontaneamente, en cambio, loscaninos
retenidos por vestibular algunas veces lIegan a erupcionarporsi solos (Guzman
eta/,2005).

Justificaci6n

Loscaninosgeneralmentesonlosultimosdientesenerupcionardentradel
arco dental, y es importante que ocupen su posici6n ideal por razones de
funci6n,esteticaycontactosinterproximales.

Loscaninosretenidosporpaladarraravezerupcionansinintervenci6n
quirurgica, y el tratamiento convencional preferido por la mayorla de los
ortodoncistas, incluye la exposici6n quirurgica, adhesi6n del aditamento
ortod6ntico ytracci6n del diente al arco dental. Sin embargo la practica diaria
nos dice que esta tecnica podrla tener un efecto perjudicial sobre los tejidos
periodontales, que en ocasiones hay que repetir la intervenci6n quirurgica y que
el tiempo del tratamiento de ortodoncia es mayor.



La tecnica de fenestraci6n cl<1sica se ha descrilo por Kockich y Mathew, sin
embargo, ellos no presentan estudios al respeclo; esta, podrla ser una
excelente opci6n de tratamiento al disminuir la biomec<1nica empleada y la
duraci6nycostosdeltratamientodeortodoncia.

Con esla investigaci6n se pretende aportar los conocimientos necesarios
para abordara estetipodepacientes, yen este sentidojustificarel empleode
eslatecnica, como opci6n detratamiento para los pacientes con este problema
que acudan a la especialidad de ortodoncia yortopediadentomaxilofacialde la
Universidad Aut6noma de Yucat<1n.

Hip6tesis

La inclinaci6ninicialdeun caninoretenidoporpalatinoytratadoconla
tecnica de fenestraci6n c1<1sica presenta una relaci6n positiva con la velocidad
deerupci6ndedichocanino.

Objetivos

Objetivogeneral.

Determinar la cantidad de milimetros de erupci6n de caninos retenidos por
palatinoytraladosconlatecnicadefenestraci6n, a partir de que se realizasu
exposici6n; y si existe una relaci6n entre la velocidad de erupci6n y la
inclinaci6ninicialdedichocanino.

Objetivos especlficos.

a) Determinarlavelocidaddeerupci6ndecaninosretenidosporpalatino
y tratados sin tracci6n ortod6ntica desde que se realiza su
fenestraci6nyhasta los 8 mesesdeltratamiento.

b) Determinar la inclinaci6n del canino retenido, al inicio y a los 4 y 8
meses del tratamiento.

c) Correlacionar la posici6n inicial de los caninos retenidos con su
tiemp?de erupci6n.

Operacionalizaci6nde las variables-anexoI



II MATERIAL Y METODOS

La presente investigaci6n es un estudio descriptivo, experimental,
longitudinal, prospectivo.

Caracterlsticasymanejodelamuestra

La poblaci6n de estudiofuerontodos loscaninos retenidosporpalatino,
querequirieron incorporarse al arco, de pacientes que acudieron al posgradode
ortodoncia y ortopedia dentomaxilofacial de la Facultad de Odontologla de la
Universidad Aut6noma de Yucatan, entre los meses de enero de a julio de
2009.

Criteriosdeinclusi6n

a) Caninos retenidos que estuvieron indicados para ser expuestos por
tecnicadefenestraci6nclasica.

b) Caninos retenidosen pacientesa partir de 10ai'los, que cumplieroncon
algunode los siguientescriterios:
1. Asimetriaenlapalpaci6npalalinaderechaeizquierda(enelcasode

retenci6n palatina).
2. Diferencia en la cronologia de erupci6n del canino derecho

comparadoconelizquierdo.
3. Inclinaci6n mesial ylo retroinclinaci6n del incisivo lateral adyacente

(Stanley, 1999).

Criteriosdeexclusi6n

a) Caninos que no pudieron ser tratados con la tecnica de fenestraci6n
clasicapalalina.

b) Caninos retenidos en pacientes con enfermedades sistemicas.
c) Caninos retenidosenpacientes con algun slndrome, que pudiera afectar

laerupci6nnaturaldeldiente.

Criteriosdeeliminaci6n

a) Caninosretenidosenpacientesquedejarondeasistirasutratamiento.



Para la realizaci6n de esta investigaci6n se tomaron como muestra a
todos los pacientes que acudieron a la facultad de Odontologla de la
Universidad Aut6noma de Yucatan en el perlodo comprendido de enero a julio
de 2009.

Estos fueron en total 15 pacientes con caninos retenidos, candidatos
para el procedimiento de fenestraci6n clasica; y, de estos 15 pacientes se
obtuvo una muestra total de 20 caninos retenidos que fueron intervenidos
quirurgicamente para serexpuestos por la tecnica de fenestraci6n clasica, ya
que5deestospacientespresentabanamboscaninosretenidos.

A cada paciente se Ie plante6 y explic6 el metoda para el descenso del
canino, conelpresupuesto, losriesgos, losbeneficiosylimitacionesdecada
opci6n planteada. En caso de aceptar el tratamiento se Ie pedira su
consentimientoinformadoparaparticiparenlainvestigaci6n.Anexoll

En esta investigaci6n un paciente no puedo concluir la investigaci6n por
pertenecer a alguno de los criterios de eliminaci6n, se Ie continu6 con su
tratamientodeortodoncia,aunqueya no pertenezca a lamuestra.

Cada unodeestos pacientescuenta con un expedienteclinicoelaborado
por un alumno, del posgrado de ortodoncia y ortopedia dentomaxilofacial, y
aprobado por un profesor-tutor de dicho posgrado. Este expediente cllnico
incluye sus registros de diagn6stico (historia cllnica, fotografias extra e
intraorales, ortopantomografia, cefalograma y modelos de estudio), el
diagn6stico cllnico y radiografico, el plan de tratamiento y el seguimiento
fotogrflficodedichotratamiento.Anexolli

Para la localizaci6ndelcaninose lIevaronacabotresmetodos: inspecci6n,
palpaci6nyradiograflas.

Durante la inspecci6n seobserv6 un aumento de volumen en el area donde
se encontraba el canino retenido ylo la posici6n del lateral adyacente
(influenciadoporla posici6ndelcaninoretenido). Cuando la posici6n del canino
espalatina, estepresiona laralzdel lateraly la empuja labialmente,detalforma
que la corona cllnica seencontraba retroinclinada con relaci6n aI central
adyacente; yel aumentodevolumen debe localizarseenel area palatina.

EI incisivo lateral normalmente es el que se encuentra afectado en estos
casos,y noel primer premolar, debidoa que elcaninoretenidogeneralmente
seencuentramesioanguladoyporla migraci6n mesial de este debidoasugula
deerupci6n.



En el caso de caninos retenidos en posici6n medial generalmente no se
observa ningun cambio cUnico, y su diagn6stico es unicamente radiogn\fico.
Cuando es perceptible algun signa es por la inclinaci6n distal de la corona del
incisivo lateral adyacente.

Frecuentemente el canino retenido puede ser palpado, sin embargo en
algunas ocasiones el hueso de la eminencia canina podria ser confuso, por
esto, y otros factores, si el canino es palpable en una posici6n anormal 0 no es
palpable, la mejor opci6n es el diagn6stico radiografico (Stanley, 1999).

Durante la palpaci6n, el aumento de volumen de la mucosa, se puede
diagnosticar 1.5 anos antes de la erupci6n del canino, es decir
aproximadamente a los 9 0 10 anos de edad, dependiendo del 9rado de
madurez del paciente (Kurol, 2006).

La radiografia oclusal es superior en el diagn6stico de la localizaci6n del
canino retenido que la periapical, ademas de la radiografla panoramica que nos
sirve para identificar la inclinaci6n de dicho diente, entre otras ventajas como: la
visualizaci6n de el resto de los dientes, los maxilares y otras estructuras
circundantes (Stanley, 1999).

Para determinar la distancia de la cuspide del canino a los pianos de
oclusi6n y la inclinaci6n del canino, se utilizaron las ortopantomograflas
(panoramicas) del expediente cllnico de cada paciente.

Las radiograflas fueron tomadas por el mismo operador en el departamento
de radiologla de la Facultad de Odontologla de la Universidad Aut6noma de
Yucatan, con el mismo equipo Imaging modele Orthopantomograph OP 100,
con un tiempo de exposici6n de 17.6 seg., sobre una pellcula radiografica de
tamal\o 15 x 30 cm marca Agfa modelo Ortho Cp·G Plus y reveladas en la
maquina Velopex automatic X·Ray Film processor. Estas fueron trazadas en
condiciones estandarizadas de la siguiente manera:

Las radiograflas se cubrieron con un papel especial para trazado
cefalometrico calibre 0.3 mm, el trazado se realiz6 con un portaminas con minas
de grafito y carb6n de 0.5 mm, el trazado se realiz6 sobre un negatoscopio de
escritorio, sObre una mesa horizontal y con i1uminaci6n de una lampara de
techo. Se trazaron el contorno de los dientes en oclusi6n y del canino 0 caninos
retenidos; seguido de estos, se trazaron las Uneas verticales y horizontales de
referencia. .



Plano oclusal: es aquel que se traza pasando por cada uno de los puntos del
contacto oclusal posterior, desde el primer molar permanente hasta molares
deciduos 0 premolares y caninos (Moyers, 1999).

En la radiografla panoramica muchas veces los dientes no se encuentran en
contacto oclusal, asl que el plano oclusal se trazara desde la cuspide mesial del
primer molar inferior hasta los bordes incisales de los incisivos centrales
(Zuccati et aI, 2006).

las Iineas verticales de referencia seran 2 Iineas:

1. linea media palatina (sutura).
2. Eje longitudinal del canino retenido (Ericson y Kurol, 1988).

Cuando las raices de los incisivos centrales se encuentran en una
malposici6n, la linea vertical de referencia pasara sobre la sutura intermaxilar
para trazar la linea media (Zuccati at ai, 2006).

EI eje longitudinal de un diente es una linea que va de un punta oclusal 0

incisal al apice de un diente (Canut, 2001).

La linea horizontal de referencia se utiliza para medir la distancia en
milimetros de la cuspide del canino a una linea perpendicular a dicha linea
(plano oclusal), tanto en el diagn6stico como durante la recolecci6n de los datos
(Nohadani y Ruf, 2008).

las IIneas verticales de referencia sirvieron para medir la inclinaci6n en
grados del canino retenido con relaci6n a su eje longitudinal (Stewart at aI,
2001).

La medida de inclinaci6n fue tomada entonces a partir de la linea media, que
por motivos de estandarizaci6n fue la sutura intermaxilar (Tatis, 2009). Anexo IV

las medidas lineales se tomaron mediante la utilizaci6n de un calibrador
digital milimetrado marca Mitutoyo. las medidas angulares seran tomadas con
la ayuda de un protractor cefalometrico.

los pacientes fueron sometidos, despues de su diagn6stico, al proceso
qUirurgico, este proceso fue realizado por el mismo especialista en Periodoncia;
el proceso quirurgico se realiz6 de la siguiente manera:

Se realizaro~ los procedimientos pre quirurgicos de anestesia del paciente y
desinfecci6n del area quirurgica, se levant6 el colgajo mucoperi6stico en el area
del canino retenido, se realiz6 la osteotomia de todo el hueso circundante a la
cuspide del canino hasta la uni6n cementoadamantina. En este momento se



reposlcion6 el colgajo en su lugar, y se realiz6 la fenestraci6n gingival, la cual
fue cubierta con un ap6sito quirUrgico que pennaneci6 por espacio de 8 dlas,
transcunido este tiempo se retiraron tanto el ap6sito como los puntos de sutura.

En algunos casos, cuando el canino se encontraba alto en el paladar, este
quedaba por encima del area expuesta y del colgajo.

Una vez realizado este procedimiento de fenestraci6n, el canino retenido
erupcionaba en esta zona (Paredes et aI, 2007).

AI paciente se Ie tomaron radiograflas panoramicas a los 4 y 8 meses del
proceso quirUrgico para la medici6n de la distancia de desplazamiento del
canino durante el proceso de erupci6n.

Confonne los caninos fueron lIegando a nivel del plano oclusal, se Ie
cementaron la aparatologla ortod6ncica para el seguimiento de su tratamiento
de ortodoncia.

Manejo de los datos

Los datos se recolectaron en una hoja de recolecci6n de datos que se
muestra en el anexo V, la cual contiene las variables establecidas en el estudio
que nos facilitaran el analisis de los datos.

Los datos obtenidos se representan por estadlstica descriptiva y estan
agrupados por tablas y graficas con medidas de tendencia central y de
dispersi6n.

Se realiz6 un anallsis y pruebas estadlsticas por medio de la prueba T
pareada, en el programa software estadlstico: Statgraphics Centurion XV.II, con
un nivel de confianza de 95%.



III RESULTADOS

Los resultados obtenidos de la muestra de 19 caninos recaudados a
partir del 21 de enero de 2009, fecha en la que se lIev6 a cabo la primera
fenestraci6n, hasta el 28 de mayo de 2010, esUm reportados en la tabla de
resultados ilustrada en el anexo VI.

Cabe mencionar que la ultima intervenci6n quirurgica se practic6 el dla
07 de septiembre de 2009. Tambien es importante reportar que la muestra inici6
con 20 caninos, de los cuales a todos se les practic6 la fenestraci6n, mientras
que culmin6 con 19, ya que uno de los pacientes dej6 de asistir al tratamiento
sin explicaci6n alguna.

Estos 19 caninos todos cumplieron con los requerimientos necesarios
para concluir con el estudio.

A cada canino se Ie tomaron 3 radiograflas panoramicas, al inicio, a los 4
meses y a los 8 mesas de tratamiento y a cada una de estas radiograflas se
tomaron 2 medidas, la primera correspondiente a la posici6n vertical, de la
punta de la cuspide al plano oclusal y la segunda correspondiente a la posici6n
angular del canino con relaci6n a la sutura media palatina.

Despues de la obtenci6n de todos los datos se capturaron en tablas por
cada paciente.

TOOos estos datos fueron procesados en el Software Estadlstico:
Statgraphics Centurion XV.II.

Primeramente se obtuvieron los promedios y las desviaciones estandar
de cada uno de los 3 grupos de datos en la medida vertical, dando como
resultado para las mediciones de la primera toma un promedio de 14.77mm y
una desviaci6n estandar de 3.64mm, para la segunda toma se obtuvo un
promedio de 10.47mm y una desviaci6n estandar de 4.58mm, mientras que
para la tercera toma se obtuvo un promedio de 8.15mm y una desviaci6n
estandar de 5'.16mm.

La tabla referente a los resultados se encuentra en el anexo VII.

Para determinar si las diferencias entre los promedios eran
estadlsticamente significativas, se realiz6 la prueba de comparaci6n de medias
"t pareada" para comparar los datos inlciales con los obtenidos a los 4 meses, y
estes ultimos con los datos finales.



AI comparar los promedlos de la variable de ubicaci6n vertical entre la
1eratomaconla2daseobtuvounpromediode4.30yunadesviaci6nest~ndar

de3.22,conunvalordet=5.82yunvalorp=0.00,dichovaloralser<0.05 indica
quesfexisti6diferenciaestadlsticamentesignificativaentreambosgrupos.

AI comparar los promedios del segundo grupo de la variable de ubicaci6n
vertical, es decir la diferencia entre la 2da y la 3era loma, se obtuvo un
promedio de 2.31 y una desviaci6n est~ndar de 1.31, con un valor t=7.70 y un
valorp=O.OO, que al ser <0.05 indica que sf existi6diferenciaestadisticamente
significativa entre ambos grupos. Anexo VII.

Para el an~lisis de la variable inclinaci6n dental se realiz6 un estudio de
regresi6n lineal entre la variable milimetros (cantidad de mm que se desplaz6 el
canino) y la variable grados (inclinaci6n inicial del canino), obteniendo los
siguientesdatos:

Un coeficiente de correlaci6n de -0.547072, con una raz6n f=7.26 y un
valorp=0.0153, 10 que indica una diferencia estadlsticamente significativa ya
que el valores <0.05. AnexoVll1

AI realizar esta comparaci6n se deriva una ecuaci6n del modele para
describirlarelaci6nentrelosmillmetrosylosgrados,estaecuaci6nes:

MM = 10.1343 - 0.160391 x GRADOS



IV DISCUSI6N

EI prop6sito del presenteestudio longitudinalfue determinar la velocidad
de erupci6n de los caninos retenidos por palatino sometidos al proceso de
fenestraci6nyla relaci6ncon lainclinaci6n inicial.

Eltratamiento a seguirante la problematicade caninos retenidoses un
desafio para el ortodoncista debido a que este, debe de ser un tratamiento
interdisciplinario, el cual involucra la atenci6n Intima del periodoncista, y
tambien porque la decisi6n de la terapia necesaria para que el diente termine
estable en su nueva posici6n en el arco dental y con buena salud periodontal
depende de la visi6n y experiencia del operador que debe conocer los diversos
factoresde los que depende estetipodediagn6stico.

Habitualmente la terapia quirurgica que se Ie da a los caninos retenidos
es mediante el prooeso de erupci6n oerrada y su posterior mecanica de
tracei6n. Sin embargo este estudio propone la tecnica de erupci6n abierta
debido a que es mas sencilla y requiere menos tiempo de tratamiento
ortod6ntico, se coincide con Blair y cols. (1998) en que esta tecnica de
exposici6n quirurgica y posterior alineaci6n del diente, es un metodo
satisfactorio de tratamiento. Ademas de 10 anteriormente citado, durante el
prooeso quirurgico, en la tecnica de erupci6n carrada, el ortodoncista debe
participarencada intervenci6n, yaqueeldebedeterminarlaposici6ndeldiente
impactadoydeladyacente, ubicaciones que facilitarlan latracci6nposterior.

En este estudio, despues de haber participado en las 15 intervenciones
quirurgicas de los 20 caninos, se puede manifestar que: son bien toleradas por
el paciente, que el tiempo quirurgico es menor debido a que no se requiere
adherir ningun aditamento, los pacientes no refirieron ningun problema
postoperatorio, mas que los comunes de cualquier cirugla, unicamente a 2
pacientesselesredujoeldiametrodelafenestraci6n, por 10 que fuenecesario
ampliarselasensegunda intenci6n, perosin lanecesidadderecurriraningun
tipode colgajo.

La manera para poder determinar la impactaci6n de un canino maxilar es
deacuerdoa lalocalizaci6ndelacuspide, mientras mas mesial seencuentre
esta cuspide as mayor la probabilidad de impactaci6n, esta va directamente
relacionada con la duraci6n del tratamiento,deacuerdo a esto, mientrasmas
mesial este la corona, mas alta en el alveolo y su angulaci6n sea mas



horizontal, mayor sen!j la duraci6n del tratamiento. (Warford at ai, 2003)
(Stewart at ai, 2001)

Estudios anteriores hablan acerca de la duraci6n del total del tratamiento
en meses sin tomar en cuenta, cuanto es en milfmetros, la erupci6n del canino
al plano de oclusi6n, si no que se enfocan a los factores terapeuticos que
afectan dicha duraci6n, entre los que se menciona: el numero de citas perdidas,
el numero de brackets reemplazados, el grade de higiene oral, el numero de
extracciones, el angulo mandibular, el angulo ANB, la edad del paciente, entre
otros.

Nieri y cols. (2010) mencionan que cuando el canino impactado se
encuentra en bucal es mas corta la duraci6n del tratamiento, en contraste con la
retenci6n en palatino; por 10 que es necesaria la introducci6n de medidas que
acorten dicho tratamiento.

Segun Stewart y cols. (2001) la duraci6n de tratamiento de caninos
retenidos unilaterales es de 25.8 meses y cuando se trata de caninos bilaterales
es de 32.3 meses, esto debido a que generalmente en estos casos son mas
severas las retenciones. Esta duraci6n la relacionan tambien con la distancia
que presente la cuspide del canino al plano oclusal al inicio del tratamiento,
cuando esta es menor de 14 mm el tratamiento podria durar 23.8 meses y
cuando es mayor a esta distancia la duraci6n es de 31.1 meses.

Esta duraci6n de tratamiento es importante relacionarla con la cantidad
de mm que avanza el canino retenido durante su erupci6n postquirurgica, para
poder determinar el tiempo aproximado de la colocaci6n de la aparatologla. En
este estudio se obtuvo como resultado que a los 4 meses posteriores a la
fenestraci6n el canino erupcion6 4.30 mm, en promedio, y a la culminaci6n de
los 8 meses, es decir de la 2da toma a la 3era toma, descendi6 2.31 mm mas
en promedio, esto probablemente debido a que cuando esta recien realizada la
cirugla, el tunel eruptivo esta intacto y por tal motivo no encuentra ningun
obstaculo para erupcionar.

No se ha reportado ningun estudio que determine los milfmetros de
erupci6n mediante la erupci6n abierta, en contraste con el mecanisme de
tracci6n donde se reporta que por cada millmetro mas alto que se encuentre el
canino retenido, se requerir{m aproximadamente 6 semanas mas de tracci6n.
(Crescini at ai, 2007)

Con relaci6n a la inclinaci6n de los caninos, se puede determinar que
esta directamente relacionada con el tiempo de erupci6n, debido a que el diente
necesita comenzar a verticalizarse antes de empezar su camino de erupci6n,



adem~sdequecuando la inclinaci6n sea mayor, la cuspidedeldientedeberla
encontrarse m~s hacia mesial, y como ya citamos anteriormente, cuanto m~s

hacia mesial se encuentre la corona mayor ser~ la duraci6n del tratamiento. En
este estudio para analizar estas variables se realiz6 un estudio de regresi6n
lineal que nos aport6 una ecuaci6n para determinar la velocidad de erupci6n
que tenia el diente sometido al tratamiento, determinada por el numera de
grados que presente con relaci6n a la sutura intermaxilar, de acuerdo a este
an~lisis se recomienda al cUnico que este tratamiento obtiene mejores
resuttadosen dientescon hasla 20° de inclinaci6n, debidoaqueenestoscasos
es cuando se obtuvieron mayor numero de millmetros de erupci6n.

Esto concuerda con 10 reportado en un estudi6 de tracci6n que menciona
que cada 5° m~s de inclinaci6n que presenle el canino, la duraci6n del
tratamiento lIevar~ 1 semana m~s de tracci6n. (Crescini et ai, 2007). Por 10 que
concluyen que a mayor anguiaci6n del diente retenido, ser~ m~s largo el tiempo
para su erupci6n. (Nierieta/, 2010) (Zuccatietal, 2006).

Habitualmenteel paciente noest~ consciente de que presenta un canino
retenidohaslaquetienem~sde13anos,debidoaquecomienzaamanifestar

unalevemaloclusi6noapinamiento;aslquecomienzansutratamientoapartir
de los 14016 Mos, y sorprendentemente cuando el tratamiento empieza antes
de los 12al'\osduram~stiempoqueenloscasosenlosqueseiniciaapartirde

los18ai'los,estodebidoprobablementeaquelospacientesj6venespresentan
casos m~s severos de retenci6n. (Stewart at ai, 2001). En este estudio no se
realiz6 la correlaci6n de edad debido a que el rango de edades en el que se
trabaj6fuemuycorto,oscil6entre10a 18ai'los,demodoqueseproponeenel
futuroampliarla muestra con un mayor rango deedad para poderdeterminar
dichacorrelaci6n.



V CONCLUSIONES

De los resullados oblenidos en esle estudio con una mueslra de 19
caninos superiores retenidos, se concluyeron los siguientes punlos:

Tanto el proceso quirurgico de exposici6n del canino relenido maxilar
como el tiempo de espera para que esle Uegue al plano de oclusi6n y ser
alinearlo resultaron lerapias con favorables resullados en la mayorla de los
casos.

Los pacienles no refirieron molestias fuera de 10 normal, ni en el
posquirurgico, ni duranle el tralamienlo. unicamenle en 2 casos se redujo el
diamelro de la feneslraci6n, sin que este problema lrajera consecuencias.

Los caninos relenidos se movieron 4.30 mm en promedio desde su inicio
detratamiento haslalos4 meses de esle.

Los caninos retenidos se movieron 2.31 mm en promedio desde los 4
mesesdetratamienlohastalos8mesesdeesle.

Loscaninosretenidosconinclinaci6nmayorde20· requieren de mayor
tiempo para su erupci6n, por 10 que hay que informarle al paciente, por la
posibilidad del empleo de olraslerapiasauxiliares.

Pueden exislir otros factores, como la edad, el genero 0 el grado de
maloclusi6n, enlre otros, que podrlan influir en la evoluci6n de los tralamienlos,
por 10 que se propone la realizaci6ndemasesludiosque nospermilanpredecir
estosyasiofrecerleunamejoralenci6nalpaciente.
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Anexoll

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Diagn6stico:

Plandetratamiento:

Por medio la presente
____________ autorizo el plan de

tratamiento que me ha side presentado y explicado. Comprendo los riesgos,
beneficios y duraci6n del tratamiento. por 10 que autorizo a la C.D. Laura Beatriz
Perez Traconis a lIevarlo a cabo, para formar parte como paciente de la
investigaci6n "Factores que influyen en el tiempo de erupci6n de caninos
retenidosporpalatino, tratadossintracci6nortod6ntica"

Paciente, padre o tutor Investigador

Fecha: _



Anexolll

HISTORIA CLINICA

Datos generales:
Nombre: _
Direcci6n: _
Teletono: _
Nombredelpadre: _
Nombrede la madre: _
Edad: Genero: _

Examenbucal:
Higiene:buena_ regular_ mala_
Area de aumento de volumen gingival: _
Comentarios: _

Examendental:
Presenciadecaninodeciduo:derecho_izquierdo_
Dientes:ausentes supernumerarios
Relaci6nmolar:derecha_izquierda~
Relaci6ncanina:derecha__ izquierda__
Uneasmedias:superior inferior _
Comentarios: _

Analisisradiografico:
Rxpanoramica
Retenidos: _
Ausentes: _
Supemumerarios: _
Inclinaci6ncanina:
DistanciaalPO:
Rxoclusal
Localizaci6n.canina: _
Comentarios: _

Am\lisis de mQdelos:
Localizaci6ncanina: _



Anexolll

HISTORIA CLiNICA

Datos generales:
Nombre: _
Direcei6n: _
Tel~fono: _
Nombredelpadre: _
Nombrede la madre: _
Edad: G~nero: _

Examenbucal:
Higiene:buena_ regular_ mala_
Area de aumento de volumen gingival: _
Comentarios: _

Examendental:
Presenciadecaninodeciduo:derecho_izquierdo_
Dientes: ausentes supernumerarios _
Relaci6n molar: derecha izquierda__
Relaci6ncanina:derecha__ izquierda__
lIneasmedias: superior inferior _
Comentarios: _

Amilisis radiografico:
Rxpanoramica
Retenidos: _
Ausentes: _
Supemumerarios: _
Inclinaci6ncanina:
DislanciaalPO:
Rxoclusal
Localizaci6ncanina: _
Comenlarios: _

Anallsis de·modelos:
Localizaci6ncanina: _



AnexolV

Figura 1. Trazado panor~mica

AnexoV

HOJA DE RECOLECCI6N DE DATOS

Paciente No.

Nombre: _

Pretratamiento:
Inclinaci6n canina a la linea media:
Distancia al PO:

A los 3 meses de tratamiento:
Inclinaci6n canina a la linea media:
Distancia ai PO:

A los 6 meses de tratamiento:
Inclinaci6n canina a la linea media:
Distancia al PO:

Observaciones:



AnexoVI

Cuadro3. Hoja de resultados porpaciente.

Paciente1
Pieza13 Inidal 1ercontrol 2docontrol

Sexofemenino
Edad 15al'los

Distanciade incisal aoclusal 8.2mm 8mm 6.38mm
AnQulaci6n 190 17' 10'

TlemDo 4meses 8meses
Paciente1

Pieza23 Inicial 1ercontrol 2docontrol
Sexofemenino
Edad 15aoos

Distanciadeincisalaoclusal 11.8mm 9.2mm 6.37mm
AnQulaci6n 25' 13' 7'

Tiempo 4meses 8meses

Paciente2
Pieza 13 Inidal 1ercontrol 2docontrol

Sexo femenino
Edad 13 a1'1os

Distanclade Incisal aoclusal 18.6mm 12.3mm 9.8mm
AnQulaci6n 24' 24' 24'

TlemDo 4meses 8meses
Paciente2

Pieza23 Inicial 1ercontrol 2docontrol
Sexofemenino
Edad 13al'los

Distanciade incisal aoclusal 14.4mm 5mm Omm
Angulaci6n 15' 11' 6'

Tiempo 4meses 8meses

Paclente3
Pieza13 Inicial 1ercontrol 2docontrol

Sexomasculino
Edad 16al'los

Distanciadeincisalaoclusal 14.1mm 11.1mm 9.52mm
AnQulacl6n 45' 42' 37'

Tlempo 4meses 8meses



Paciente4
Pieza13 Inicial 2docontrol

Sexo masculino
Edad 10aftos

Distancia de incisal a oclusal 16.5mm 12.6mm 9.05mm
Angulaci6n 3° 0° 2°

Tiempo 4meses 8Meses
Paciente4

Pieza23 Inicial 2docontrol
Sexo masculino

Edad 10 ailos
Distanciadeincisalaoclusal 17.5mm 5.7mm 2.66mm

Angulaci6n 13° 5° 16°
Tiempo 4meses 8Meses

Paciente5
Pieza 13 Inicial 1erconlrol 2docontrol

Sexo femenino
Edad 11 al10s

Distanciadeincisalaoclusal 10.8mm 4.88mm 2.16mm
Anaulaci6n 5° _8° _6°

Tiem 0 4meses 8Meses

Paciente6
Pleza 13 Inicial 1erconlrol 2docontrol

Sexo masculino
Edad 16ailos

Distanciadeincisalaoclusal 15.8mm 8.97mm 5.50mm
Anaulaclon 7° 2.5° _5°

TiemDo 4meses 8Meses
Paciente6

Pieza23 Inicial 1erconlrol 2doconlrol
Sexomasculino

Edad 16al1os
Distancladeincisalaoclusal 20.1mm 16.45mm 16.33mm

-Angulaci6n 44° 43° 55°
Tiem 0 4meses 8Meses

Paciente7
Pleza23 Inicial 1ercontrol 2doconlrol

Sexomasculino
Edad 18aftos



Distanciadeincisalaoclusal 13.3mm 4.3Bmm 3.6Bmm
An ulacion 160 2.50 _20

Tiem 0 4meses BMeses

PacienteB
Pieza23 Inicial

Sexofemenino
Edad 11 ailos

Distancia de incisal a oclusal 13.9mm 9.90mm 5.53mm
Angulacion 150 70 3°

Tiempo 4meses BMeses

Paciente9
Pieza13 Inicial 2docontrol

Sexofemenino
Edad 13ailos

Distanciadeincisalaoclusal 1B.7mm mm mm
Anaulaci6n 300

TiemDo

Paciente10
Pieza 13 Inicial 1ercontrol 2docontrol

Sexo femenino
Edad 13ailos

Distanciade incisal aoclusal 21.7mm 19.45mm 1B.34mm
Angulacion 50° 4Bo 440

Tiempo 4meses BMeses

Paciente11
Pieza23 Inicial 1ercontrol 2docontrol

Sexofemenino
Edad 17 ailos

Distanciadeincisalaoclusal 11.9mm 10.72mm 9.90mm
..An ulaci6n 24.50 130 120

Tiempo 4meses BMeses

Paciente12
Pleza 13 Inicial 1ercontrol 2docontrol

Sexo femenino
Edad 18ai\os

Distancladelnclsalaoclusal 10.43mm 6.9mm 4.57mm



Angulaci6n 23· 15· 13·
Tiempo 4meses 8Meses

Paciente 12
Pieza 23 Inicial 1ercontrol 2docontrol

Sexo femenino
Edad 18 aftos

Distancia de incisal a oclusal 18.43mm 18.41mm 15.60mm
Angulaci6n 30· 30· 35·

nempo 4meses 8Meses

Paciente 13
Pieza 13 Inicial 1ercontrol 2docontrol

Sexo femenino
Edad 10 anos

Distancia de incisal a oclusal 10.38mm 6.73mm 4.10mm
An ulacl6n 12· 4· 1·

TiemDo 4meses 8Meses

Paciente 14
Pieza 23 Inicial 1ercontrol 2docontrol

Sexo masculino
Edad 18 anos

Distancia de incisal a oclusal 16.58mm 12.31mm 11.79mm
Angulacl6n 21· 16· 14·

TiemDo 4meses 8Meses

Paciente 15
Pieza23 Inicial 1ercontrol 2docontrol

Sexo femenino
Edad 12aftos

Distancia de incisal a oclusal 16.38mm 15.94mm 13.61mm
Angulaci6n 24· 37· 37·

Tiempo 4meses 8Meses
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AnexoVII

Cuadro 1. Esladlslicadescriplivaalplanooclusal.
Medida 1era loma 2da loma 3era loma
Promedio 14.7789 10.4705 8.15211
Desviaci6neslandar 3.64742 4.5894 5.1619
Mlnimo 8.2 4.38 0.0
Maximo 21.7 19.45 18.34

Cuadro2.Comparaci6ndemueslrasalplanooclusal.
Medida 1era-2da loma 2da-3era loma
Promedio 4.30842 2.31842
Desviaci6neslandar 3.22199 1.31199
Mlnimo 0.02 0.12
Maximo 11.8 5.0
Valor I 5.82869 7.70263
Valorp 0.0000 0.0000



AnexoVll1

Figura 2. Distribuci6n por millmetros y grados.

Gratico del Modelo Ajustado
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