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    ACERCA DE LA CIB


    La CIB es una entidad científica y académica creada el 21 de agosto de 1970 en la Universidad de Antioquia. Su primer laboratorio, independiente de la Universidad, inició labores en 1978, en el Hospital Pablo Tobón Uribe de Medellín. En 1995, la institución construyó su propia sede, un edificio de cuatro pisos (3.800 m2), en el cual se alojan el Fondo Editorial, el área administrativa, varios laboratorios de investigación y diagnóstico, un insectario, un bioterio, y las instalaciones requeridas para esterilización y preparación de medios de cultivo y reactivos.


    Cuando usted adquiere un libro del Fondo Editorial de la Corporación para Investigaciones Biológicas (CIB), contribuye a la investigación científica en las áreas médica y biotecnológica.


    La CIB es una institución privada, sin ánimo de lucro, dedicada a:


    Formación de investigadores


    La CIB trabaja permanentemente en la formación de universitarios interesados en la investigación que proceden de varias universidades del país, y promueve su desarrollo en la disciplina científica. En programas de posgrado (maestrías y doctorados) tiene acuerdos de sociedad con la Universidad Pontificia Bolivariana, Universidad de Antioquia, Universidad del Rosario y Universidad Nacional de Colombia. En pregrado, capacita a médicos, biólogos, bacteriólogos, microbiólogos y auxiliares de laboratorio.


    Difusión del conocimiento


    Las investigaciones de la CIB se traducen en artículos científicos publicados en revistas indizadas, nacionales e internacionales, lo cual contribuye con el progreso de la ciencia mundial desde el ámbito latinoamericano. Los investigadores de la CIB participan, como autores y editores, en varios de los libros del Fondo Editorial que hoy cuenta con más de cincuenta títulos.


    Servicios de diagnóstico


    La CIB proporciona, a médicos y laboratoristas, ayuda en la ejecución y elaboración de exámenes diagnósticos especializados, en el campo de las enfermedades infecciosas. Además de los exámenes microbiológicos tradicionales, la CIB ofrece pruebas inmunológicas y moleculares, así como nuevas pruebas basadas en tecnologías rápidas (p. ej., PCR) que son de gran utilidad diagnóstica. Igualmente ha desarrollado pruebas rápidas para el aislamiento e identificación de micobacterias, así como para la determinación de la sensibilidad a medicamentos antituberculosos y antifúngicos, únicos en el país por su rapidez y confiabilidad.


    Investigación


    En la CIB creemos que la investigación representa un esfuerzo coordinado entre pares investigadores, jóvenes investigadores y estudiantes, auspiciado y coordinado por instituciones interesadas en el avance científico y tecnológico del país. La CIB abre caminos para los jóvenes interesados en la investigación y les ofrece acompañamiento en su trabajo, de manera que hacer ciencia se convierta para ellos en un proyecto de vida.


    A continuación presentamos las unidades de investigación del área de la salud de la Corporación:


    Micología médica y experimental. Respaldada por la Universidad de Antioquia y la Universidad Pontificia Bolivariana, es considerada centro de referencia nacional para el estudio y diagnóstico de las micosis, con más de treinta años de experiencia en el desarrollo de nuevas herramientas para el diagnóstico rápido y oportuno de estas enfermedades, lo que se traduce en beneficios para los pacientes.


    Bacteriología y micobacterias. Con el apoyo de la Universidad Pontificia Bolivariana, tiene una trayectoria de trabajo de más 20 años de experiencia, durante los cuales ha implementado métodos que permiten el diagnóstico rápido de la tuberculosis y la determinación de resistencia a Mycobacterium tuberculosis a los medicamentos específicos.


    Biología celular y molecular. Con más de 15 años de experiencia en programas referentes a la aplicación de la biología molecular y la genética de los agentes causales de micosis sistémicas, incluyendo la participación en el desarrollo del genoma del hongo patógeno humano Paracoccidioides brasiliensis. Cuenta además con una línea de investigación en hipertensión y riesgo cardiovascular, la cual se ha enfocado en el estudio de las causas genéticas de la hipertensión esencial y de los factores de riesgo cardiovascular.


    Centro clínico y de investigación SICOR. Institución de salud que aplica los conocimientos científicos y desarrollos tecnológicos en el área de la cardiología para la detección temprana, monitorización y tratamiento de los problemas cardiocirculatorios, y para la reducción de sus riesgos y complicaciones. SICOR transfiere a la comunidad los desarrollos de la línea de investigación en Hipertensión y Riesgo Cardiovascular de la Unidad de Biología Celular y Molecular.


    Unidad clínica y de investigación en micosis y tuberculosis. La Unidad Clínica tiene como objetivo la atención de pacientes con enfermedades producidas por hongos y micobacterias, principalmente, con el fin de optimizar su diagnóstico y tratamiento a través de estudios nacionales e internacionales que conducirán al desarrollo de nuevos medicamentos, nuevos protocolos y nuevas herramientas diagnósticas. El trabajo de la Unidad Clínica se hace en convenio con hospitales como el Hospital La María de Medellín.


    Desarrollo en biotecnología y biodiversidad


    La CIB también trabaja en la evaluación de bacterias y hongos utilizados en la producción de bioinsecticidas, así como en el desarrollo de plantas modificadas genéticamente para que se hagan resistentes a plagas y enfermedades. Énfasis especial se da al desarrollo de proyectos que buscan el conocimiento, la conservación y el uso sostenible de la biodiversidad de Colombia. Estos y otros proyectos de investigación, así como la prestación de servicios derivados de estos desarrollos, son adelantados por grupos de investigación en Fitosanidad y Control Biológico, Biotecnología Vegetal, Biodiversidad y el Laboratorio Central de Servicios, que presta apoyo en el área de diagnóstico y control para los sectores agroindustrial y agropecuario.


    Si desea conocer más sobre las líneas de investigación y los servicios de diagnóstico ofrecidos por la CIB, por favor ingrese a nuestra página web www.cib.org.co

  


  


  
    comentario de la obra


    Presentamos en esta ocasión un nuevo título de la colección de odontología; es una obra sin precedentes que un solo texto reúne toda la información alrededor de un tema tan importante como lo son los caninos retenidos.


    Este libro compendia de forma concreta y precisa los abordajes de las diferentes presentaciones del canino retenido e ilustra con fotografías y esquemas casos clínicos para una mejor comprensión del tema.


    La obra representó un gran esfuerzo por parte de sus autores, esto con el interés de llevar a los lectores un material de primera calidad; dentro del libro van a encontrar capítulos que tratan temas como rehabilitación, perspectiva endodóntica, aspectos farmacológicos del tratamiento y sedación los cuáles complementan el tema y asegura que se abarcan todos los aspectos relacionados con esta condición.


    Es para mi muy satisfactorio presentar esta nueva obra a nuestros lectores y espero que el contenido de la misma contribuya a su formación como profesionales.


    Silvana Franco R., MD., Esp


    Directora Fondo Editorial
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    NOTA EDITORIAL


    “Lo bueno, si breve, dos veces bueno“


    Baltasar Gracián


    El formato de un libro jamás refleja la calidad de su contenido. Por una parte, entre los tratados y los libros de bolsillo, y por otra parte, entre la buena y la mala calidad, las cuatro combinaciones son posibles.


    Sugieren buena calidad los elementos que le aportan solidez al contenido; entre ellos, autores con dedicación exclusiva a la temática del libro, experiencia docente, asistencial e investigativa, sin olvidar una juiciosa selección de los temas a tratar y argumentación adecuada de cada concepto académico. Todos estos requisitos se cumplen en la colección Aspectos claves, un gran esfuerzo de la Corporación para Investigaciones Biológicas (CIB) para reforzar en nuestros lectores lo más importante, proveyendo una excelente herramienta para la iniciación, repaso y consulta de los estudiantes y profesionales de las áreas de la salud.


    La CIB celebra que la excelente obra “Psiquiatría infantil”, haga parte de la nueva colección Aspectos claves, la cual agrupa los manuales más selectos escritos por algunos de los médicos, odontólogos y veterinarios más prestigiosos en cada especialidad en América Latina.


    Lina María González Duque


    Juan Carlos Gómez Hoyos


    Editores de la Colección

  


  


  
    INTRODUCCIÓN


    Para las personas con experiencia en el desempeño de las ciencias médicas, no es sorprendente encontrar que cuando un paciente consulta con una queja particular, pueden existir diferentes formas de abordar el problema con el fin de resolverlo, sin que eso quiera decir que una manera de hacerlo es la correcta y la otra no. Eso tradicionalmente ha llevado al establecimiento de diferentes escuelas o protocolos de tratamiento en las diferentes áreas.


    Para un profesional, decidirse por una, entre varias alternativas, puede ser fácil puesto que su experiencia le permite hacer una selección rápida y adecuada de la mejor opción de acuerdo a los resultados que ha obtenido en casos previos, sin embargo, para un estudiante que apenas se está formando sus propios criterios, esto puede resultar confuso y difícil de discernir.


    Dentro de los propósitos de la actividad docente se encuentra la elaboración de herramientas que faciliten el entendimiento de estos protocolos y la forma en que ellos se han adaptado al medio. Es por eso, que un grupo de profesionales en la odontología que ejercemos nuestra labor docente asistencial en la ciudad de Medellín, decidimos elaborar y presentar a la comunidad académica la obra: Aspectos claves diagnóstico y tratamiento del canino retenido.


    Utilizando un formato práctico y de bolsillo, este texto pretende facilitar al estudiante y al profesional de la odontología, la consulta de algunas de las formas en que se puede enfrentar este problema odontológico tan común; y se refiere particularmente al canino permanente porque se considera que este diente, a diferencia de los terceros molares que también se retienen con mucha frecuencia, es indispensable para conseguir una adecuada forma y función en el arco dental y debe realizarse el máximo esfuerzo para conservarlo.


    Dentro del texto se explora desde aspectos tan básicos como la anatomía de la zona canina y la clasificación de las retenciones hasta una descripción detallada de los procedimientos quirúrgicos que se aplican para corregir su retención. Se describe la forma de llegar al diagnóstico a través de un examen clínico exhaustivo e imágenes de apoyo. Específica cuales son las indicaciones del tratamiento y la forma en que cada especialidad odontológica (odontopediatría, periodoncia, ortodoncia, cirugía, endodoncia y rehabilitación oral) enfrentan el problema y aportan a su resolución. Puntualiza algunas complicaciones y finalmente, plantea opciones de manejo farmacológico para niños y una descripción de la técnica de sedación inhalada con oxido nitroso entendiendo que estos dos últimos capítulos se elaboraron pensando en la corta edad en la que se encuentran la mayoría de los pacientes tratados por este problema.


    En conclusión, el lector encontrará una síntesis del protocolo de manejo del canino permanente retenido que se implementa en nuestra ciudad y que por supuesto se enseña en nuestras facultades de odontología. Su elaboración implicó un desinteresado compromiso de los autores que a través de la investigación, experiencia y archivo fotográfico privado aportaron con la elaboración de cada uno de los 16 capítulos que lo componen. A cada uno de ellos, nuestros agradecimientos por hacer posible este proyecto que con toda seguridad es una excelente muestra de su capacidad de producción académica.


    Flor Ángela Villegas Acosta


    Coeditora
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    Introducción


    Hablar de anatomía específicamente de la zona de los caninos permanentes (CP) se hace una tarea un poco ingrata, pues dependiendo del punto de vista por donde se mire puede volverse algo muy simple por lo específico del área en cuestión, o por el contrario puede ser infinitamente complejo e intrincado si se quiere entrar en cada detalle que ofrezcan las variantes anatómicas. Las múltiples posiciones en que pueden aparecer este tipo de dientes son muy variadas, pueden aparecer perfectamente alineados en el arco dental o en posiciones tan extremas como el piso de la órbita o incluso el reborde basilar mandibular (figura 1-1), lo que obligaría literalmente a describir todo el componente facial del macizo craneofacial para referirnos a la anatomía del CP.


    [image: F1-1.jpg]


    Figura 1-1. Radiografía panorámica donde se observa un canino inferior derecho localizado en posición basal mandibular que ha migrado hasta localizarse debajo de los ápices de los premolares del lado contrario (observe el 83 en la posición del 43 y el 43 horizontal en base mandibular contralateral).


    Escribir este texto implicó varios intentos fallidos y más de un buen dolor de cabeza del autor y del editor, que en múltiples ocasiones y siempre de la manera más correcta me recordaba el retraso en que me encontraba para entregar este manuscrito. De manera que, lo que acá están leyendo corresponde a un texto escrito varias veces, el cual pretende hacer una revisión muy clara y concisa acerca de las características normales del área anatómica en donde normalmente se localizan los CP en ambos maxilares, pero obviando las posiciones ectópicas en las que eventualmente se localizan como si estuvieran dotados de la terquedad exagerada que poseemos muchos humanos.


    Los caninos permanentes superiores (CPS) presentan una tasa de retención alta con un porcentaje que según los estudios oscilan entre el 0,9% y el 5%,[1,2] detrás de los terceros molares que ocupan los primeros puestos de prevalencia como dientes retenidos.[1] Esto se debe principalmente al hecho de que los caninos erupcionan luego de los premolares y si el arco es estrecho no tienen espacio donde ubicarse; además, son los dientes que tienen el más largo periodo de desarrollo y la vía de erupción más tortuosa y larga.[2] Según el grado de retención el tratamiento a seguir para estos dientes sería la exodoncia o una ventana quirúrgica, que permita posicionar el diente en el arco maxilar con la ayuda de aditamentos ortodóncicos específicos para tal fin (figura 1-2).
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    Figura 1-2. Canino superior derecho retenido en posición vestibular expuesto mediante técnica de posicionamiento apical de colgajo (cortesía del autor).


    Con respecto a la posición de retención, en el maxilar superior es de tres a seis veces más común que estén ubicados por el paladar que por vestibular, y se ha observado también que en un maxilar estrecho y alargado con bóveda palatina profunda es estadísticamente más frecuente que se encuentren por palatino que por vestibular.[3,4 ] Cabe anotar, que existe una alta relación de hasta el 48% de reabsorción de raíces de dientes incisivos con caninos permanentes retenidos superiores (CPRS), que si no se diagnostican a tiempo pueden convertirse en una complicación muy seria.[2]


    A continuación, se describirá la anatomía relacionada con el canino permanente superior (CPS), luego el área anatómica que le corresponde al canino permanente inferior (CPI).


    Anatomía del maxilar en el área canina


    El hueso del maxilar es un hueso muy poroso y elástico dada su gran medularidad y sus grandes cavidades aéreas como la cavidad nasal y el seno maxilar.[5,6] Los CP se encuentran localizados entre estos dos espacios, limitándolos inclusive en lo que se conoce como el pilar canino, el cual es un pilar anatómico que en el sentido estricto del término no es una estructura anatómica como tal, sino más bien, una zona biomecánicamente muy fuerte por tener una mayor densidad ósea y una distribución especial de sus trabéculas, las cuales inician en el reborde alveolar y asciende lateral a la cavidad nasal hasta llegar al hueso frontal entre ambas órbitas. Este pilar es fundamental para soportar las cargas verticales oclusales derivadas de la masticación. Este hecho, junto con las típicamente largas y gruesas raíces de estos dientes y la delgada cortical vestibular que usualmente los acompaña, es lo que hace que su extracción sea difícil especialmente en pacientes mayores en los que los huesos pierden elasticidad y se hacen más frágiles y quebradizos.[7]


    En la zona anterior del maxilar, comprendida entre la línea media y los premolares, no están presentes estructuras neurovasculares de calibre importante con excepción del paquete nasopalatino o incisivo.[2,8] Por vestibular, la mucosa queratinizada se continúa directamente con el periostio y el hueso alveolar, siendo la mucosa alveolar y la queratinizada de grosor variable; mientras que por el paladar, la mucosa queratinizada es gruesa y firmemente adherida al periostio y al hueso, sin tejido conectivo laxo entre sus capas, lo que explica porque es tan particularmente dolorosa la anestesia del nervio nasopalatino. Mientras en otras áreas de la cavidad oral, el agente anestésico se difunde sin restricciones a través del plano laxo submucoso; en la parte anterior del paladar duro, el ingreso del anestésico se produce a presión generando literalmente un desgarro entre el periostio y su hueso subyacente con la consecuente ruptura de terminales nerviosas,[6,8] causando ese intenso dolor que muchos textos en la literatura insisten en catalogarlo como dolor exquisito, lo cual sigo sin entender porqué.


    La irrigación de la zona canina se da a expensas de una amplia red de anastomosis, de modo que no hay un único aportante vascular. Por vestibular, las arterias alveolares anteriores, ramas de la arteria infraorbitaria, se unen a pequeñas ramas de la arteria labial superior que son a su vez de la arteria facial. Por palatino, la red vascular se encuentra conformada por la unión de las arterias palatinas mayores (anteriormente llamadas palatinas anteriores) y la nasopalatina. Todas estas arterias, se entrecruzan entre sí, incluso a través de la línea media y entre ramas vestibulares y palatinas, en una intrincada red vascular de pequeño calibre, que hace de esta zona un área de fácil pero controlable sangrado (figura 1-3).[5,6]
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    Figura 1-3. Imagen donde se aprecia las anastomosis que se presentan entre múltiples arterias de la cara, en este caso se observa la unión de ramas mentonianas, con la facial y esta a su vez con la arteria infraorbitaria.


    Tomado de: Netter FH. Atlas of human Anatomy 3.0. Icon Learning Sistem cd interactive.


    El retorno venoso del área canina se da por la vena facial y el plexo venoso pterigoideo. Al igual que con el aporte arterial, el retorno venoso es igual o incluso más intrincado y errático, lo que hace difícil su ubicación exacta, sin embargo, las venas localizadas en esta zona son de muy pequeño calibre, por lo que en general es extremadamente raro que se presenten complicaciones de tipo hemorrágico en procedimientos quirúrgicos del área canina a no ser que se trate de un paciente con algún tipo de coagulopatía o una variante vascular inusual como un aneurisma o un hemangioma.[2,6]


    El nervio maxilar (simbolizado internacionalmente como V2), segunda rama del trigémino, luego de salir del cráneo por el agujero redondo mayor, pasa por la parte más alta de la fosa pterigopalatina en forma horizontal y da origen a las ramas que se encargan de inervar todo el tercio medio facial incluyendo piel y estructuras profundas como el hueso maxilar, junto con dientes y su recubrimiento mucoso vestibular y palatino (figura 1-4).
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    Figura 1-4. Nervio trigémino con sus divisiones.


    Tomado y modificado de: Moore KL, Dalley AF. Anatomía con orientación clínica. 4 ed. España: editorial médica panamericana; 2004.


    Específicamente en el área canina, la rama alveolar anterior se encarga de la sensibilidad de los dientes anteriores junto con su vertiente vestibular y los nervios palatinos mayores y nasopalatino son los que inervan el área palatina.[8,9]


    Por palatino, la estructura a tener en consideración es el paquete vasculonervioso nasopalatino o incisivo, el cual emerge por el agujero homónimo que se encuentra aproximadamente a 0,5 cm por palatino del reborde óseo entre ambos dientes incisivos centrales superiores en pacientes con dentición completa.[8,9] En pacientes edéntulos, puede hacerse más crestal debido al patrón de reabsorción óseo centrípeto del maxilar,[6] situación que debe ser tenida en cuenta durante la remoción de CPRS en pacientes edéntulos parciales con excesiva pérdida ósea. Sin embargo, la sección del paquete nasopalatino no reviste mayores complicaciones, incluso durante el abordaje para la exodoncia de CPRS en posición palatina pues a pesar de que la elevación del colgajo requiere la sección de este paquete, la hemorragia es fácilmente controlable y el compromiso nervioso ocasionado por la sección del nervio es transitoria y poco molesta para el paciente. Esto último se explica no porque el nervio en sí se regenere, aunque es una posibilidad real pero no demostrada, sino más bien porque los nervios aledaños se encargan de suplir la zona denervada en un lapso no mayor a tres meses.[6] El seno maxilar es una estructura aérea que se neumatiza durante toda la vida (figura 1-5) y puede llegar en su expansión anterior hasta la zona de los incisivos laterales ubicándose incluso bajo la parte inferior del piso nasal, parte medial de órbita e invaginarse entre las raíces de los dientes presentes o el hueso residual cuando los dientes faltan.
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    Figura 1-5. Cráneo correspondiente a niño de cinco años en fase de dentición decidua, nótese la posición de la corona del canino permanente localizado entre la fosa nasal y el agujero infraorbitario. En esta fase del desarrollo craneal, el seno maxilar es aún pequeño en tamaño dado que los dientes permanentes todavía no erupcionados ocupan espacio, de modo que al presentarse su posterior erupción, el seno maxilar se neumatizará en sentido vertical aumentando así de tamaño.


    Con alguna frecuencia, cuando los CPR se están en posición palatina, las raíces se superponen con el piso del seno que se ha neumatizado en la zona más anterior o también con el piso de la cavidad nasal,[5,6] (figura 1-6) por tal razón es de vital importancia la evaluación radiográfica previa para valorar la relación del CP con estas estructurasy así evitar complicaciones indeseables y definitivamente evitables.
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    Figura 1-6. Imagen radiográfica donde se aprecia la parte anterior del seno maxilar en contacto con el ápice del canino superior (cortesía del autor).


    Cuando los CP ectópicos se encuentran en posición palatina, muchas veces se hace necesario odontosecciones múltiples siendo posible que el fragmento apical o pequeños fragmentos radiculares sean desplazados (impactados) en forma accidental ya sea a la cavidad nasal o al seno maxilar (figura 1-7).
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    Figura 1-7. Radiografía oclusal superior en donde se aprecia dos caninos retenidos en posición palatina, además de agenesia de incisivos laterales y permanencia de los caninos deciduos. En un lado, se observa la corona del canino retenido generando reabsorción de la raíz del canino deciduo, mientras que en el otro lado se evidencia una posición poco usual en donde la corona del diente retenido apunta hacia palatino. El abordaje quirúrgico en este caso podría generar una perforación de piso nasal, una lesión a dientes adyacentes o el desplazamiento de fragmentos radiculares dentro del seno maxilar posterior a la odontosección.


    En el caso de desplazamiento al seno maxilar, se hace necesaria su remoción ya sea inmediata o tardía para evitar sinusitis de origen odontogénico. Si se presenta compromiso del piso nasal, la principal complicación es de tipo vascular, pues en la parte anterior del piso nasal se encuentra el área de Kiesselbach, que es la confluencia de dos sistemas arteriales: la arteria esfenopalatina (rama de la maxilar) con la etmoidal anterior (rama de la carótida interna)[5] (figura 1-8). Estas dos forman una amplia, superficial y frágil anastomosis vascular responsable de epistaxis o sangrados nasales espontáneos en muchas personas, sobre todo cuando la temperatura ambiental es elevada. De modo que la perforación de la mucosa nasal ocasiona un sangrado importante que dificulta el procedimiento y puede incluso generar una urgencia médica.
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    Figura 1-8. Imagen donde se ve la confluencia de las ramas de la arteria esfenoidal anterior, rama de la carótida interna (flecha superior) con la esfenopalatina (flecha inferior), rama de la carótida externa en la zona anterior del piso de la fosa nasal. Esta zona es particularmente bien irrigada, por lo que una ruptura de la mucosa nasal ocasiona inevitablemente un gran sangrado.


    Tomado de: Netter FH. Atlas of human Anatomy 3.0. Icon Learning Sistem cd interactive.


    Anatomía de la mandíbula en la zona canina


    La mandíbula es el hueso más fuerte de todo el macizo craneofacial, se encuentra conformado por una estructura ósea densa, con una gruesa capa cortical, que en la zona canina inferior (en el caso de encontrarse el CP bien alineado en el arco dental) usualmente se adelgaza o puede incluso desaparecer por la prominente raíz de este diente; pero sí se está frente a un caso de un CPR, el abordaje quirúrgico a éste puede ser un poco dificultoso por la gruesa cortical que se hace necesario remover.[6]


    Los nervios encargados de la sensibilidad de esta zona son todas ramas de la porción mandibular del trigémino (V3) (figura 1-4). El nervio alveolar inferior al llegar a la altura del agujero mentoniano, se divide en dos ramas, una externa, la mentoniana, que se encarga de inervar toda la zona vestibular anterior, y otra rama intraósea, el nervio incisivo, que continúa en su trayecto intraóseo hasta encontrarse en la línea media con su nervio contralateral. En este recorrido intraóseo inerva todos los dientes anteroinferiores, incluyendo el canino (figura 1-9).[5,6,9]


    [image: 48497.jpg]


    [image: 48562.jpg]


    Figura 1-9. A. Tomografía prequirúrgica en zona del 33 para toma de un injerto óseo de mentón donde no se aprecia ningún canal que indique la posición del nervio incisivo. B. Durante la cirugía, luego de tomar el injerto óseo se observa perfectamente el nervio incisivo en el lado izquierdo del paciente.


    Además de estos nervios, el nervio lingual se encarga de inervar la superficie lingual y el piso de la boca de esta zona.[5]


    Cuando se trata de anestesiar el CPR, existen discrepancias sobre la técnica correcta a utilizar pues la norma dicta que se requieren técnicas de bloqueo mentoniano más refuerzo lingual para anestesiar esta zona dada la gruesa cortical vestibular que dificulta la difusión del anestésico dentro del hueso y hacia la pulpa. Otros autores, aseguran que las técnicas infiltrativas son exitosas basándose en la alta tasa de dehiscencias radiculares de estos dientes que facilitan la rápida difusión del anestésico hacia el ligamento periodontal y a la pulpa.[8]


    De modo que, durante la anestesia convencional, la aguja puede ubicarse hacia el agujero mentoniano, usualmente en posición apical al segundo premolar, o directamente en la zona apical canina. En caso de realizar un bloqueo mentoniano, siempre es necesario aspirar y estar en contacto con hueso antes de inyectar el agente anestésico para evitar posibles infiltraciones intravasculares.[8]


    Al realizar un colgajo, desde el punto de vista anatómico debe tenerse presente que con excepción del agujero mentoniano y su paquete vasculonervioso, no existen otras estructuras anatómicas que requieran ser protegidas, aunque hay que insistir, dado el grueso calibre de la cortical vestibular, se puede hacer necesaria una amplia ostectomía, lo que por sí mismo no es una complicación pero sí puede dificultar y retrasar el procedimiento. Cabe anotar que en la zona mentoniana vestibular, se encuentran las inserciones musculares de los músculos borla del mentón, depresor del labio inferior y depresor de la comisura. En particular, el músculo borla del mentón ofrece mucha resistencia a la disección pues está firmemente adherido al hueso, por lo que debe ser disecado con precaución para evitar desgarros innecesarios que comprometerían la función de éste y un posquirúrgico molesto.[6]


    En algunas ocasiones, cuando se desea hacer una ventana quirúrgica con posicionamiento apical de colgajo, se hace necesario realizar disecciones supraperiósticas, las cuales deben hacerse con extrema precaución dado que es muy fácil un desgarro que podría comprometer el aporte vascular del colgajo o una mala disección del músculo borla del mentón que comprometería la adecuada posición del colgajo desplazado.[10]


    En la profundidad del hueso mandibular en la zona anterior, transcurre el nervio canino, rama del alveolar inferior, usualmente localizado a 7 mm apical a los ápices de los dientes anteroinferiores. Con respecto a este nervio se ha escrito mucho últimamente en literatura especializada, sobre todo en el campo de la implantología, puesto que algunos pacientes relatan pérdida de sensibilidad en sector inferior luego de procedimientos para implantes o de otra índole quirúrgica, a pesar de haber tenido total seguridad de no haber comprometido el nervio mentoniano.[6,11] La razón para que esto suceda es que al ser un nervio relativamente pequeño que transcurre dentro del hueso medular, usualmente no es observable radiográficamente por no tener un conducto bien corticalizado que permita localizarlo. Pero el hecho de no verlo no implica que no exista, es frecuente su variabilidad anatómica. Debe considerarse siempre su presencia, más aún si la ayuda diagnóstica de base es una radiografía panorámica que normalmente es inefectiva para localizar su correcta posición (figura 1-9).[11]


    Por la cara lingual de la zona canina inferior, en la zona anterior del piso de la boca se encuentra la línea milohioidea en la cual se inserta el músculo del mismo nombre. Se localiza aproximadamente a la mitad de la distancia de la cresta alveolar al reborde mandibular en pacientes con denticion completa, y en individuos edentulos se hace cada vez mas crestal según la reabsorción ósea residual avanza hasta llegar a localizarse en todo el reborde.[6]


    Sobre el músculo milohioideo se encuentra la glándula sublingual justo lingual a la zona del CP, separada del hueso por una pequeña capa de tejido conectivo laxo y periostio, de modo que en caso de ser necesario un abordaje lingual, un colgajo de espesor total proteje sin ningún inconveniente esta estructura (figura 1-10).
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    Figura 1-10. Imagen en donde se aprecia la cara interna del cuerpo mandibular, nótese el músculo milohioideo formando el piso de la boca y sobre este en el lado izquierdo, la glándula sublingual en estrecho contacto con el hueso de la zona del canino inferior. Posterior a esta y rodeando el músculo milohioideo se encuentra la glándula submandibular, de la cual se desprende el conducto submandibular (dibujado de color verde) hasta ubicarse su agujero de salida en la base del frenillo lingual.


    Tomado de: Netter FH. Atlas of human Anatomy 3.0. Icon Learning Sistem cd interactive.


    Reportado en literatura específica para implantes, pero que se debe tener en cuenta en caso de realizar exodoncia de CPR en el reborde basilar mandibular, está la irrigación a través del piso de boca de las arterias milohioideas (rama de la maxilar), y la submental (rama de la facial), la arteria milohioidea se encuentra debajo de la inserción del músculo milohiodeo y la sublingual (rama de la lingual) sobre este músculo.[12] Todas estas arterias usualmente estan alejadas del reborde óseo, pero en ocasiones, pueden estar en íntimo contacto con la cortical inferior lingual en la zona basilar anteroinferior. En el caso de encontrarse con caninos ectópicos en posición basilar, al realizar la ostectomía y posterior odontosección, es posible que por accidente, la fresa perfore la cortical lingual y se comprometa una de estas arterias o sus ramas perforantes con destino al hueso y aunque son relativamente pequeñas pueden producir sangrados importantes ya sea manifestados como hemorragia en el posquirúrgico inmediato o en sangrados tardíos como hematomas disecantes de piso de boca que puedan incluso comprometer la vía aérea por desplazamiento superior y posterior de la lengua.[13]


    Es importante además anotar que la arteria submental puede frecuentemente perforar la cortical lingual llegando hasta la zona medular a través de unos forámenes que se encuentran usualmente en la línea media sobre las apófisis Geni, pero también pueden estar presentes en la zona de premolares,[14] en la que teóricamente puede encontrarse el CPR. De tal modo que aunque se evite perforar esta cortical no necesariamente implica que no va a haber un sangrado importante, por lo tanto, cualquier precaución al respecto como una tomografía prequirúrgica en la que se pueda apreciar estas variantes anatómicas nunca será innecesaria.


    En conclusión, el conocimiento a profundidad de la anatomía quirúrgica teniendo presente todas las posibles variables anatómicas principalmente nerviosas y vasculares nos da la total certeza de actuar con prudencia, por lo que nunca debe subestimarse un procedimiento quirúrgico por simple que parezca.
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    Introducción


    Durante la formación profesional en las facultades de odontología la mayoría de los docentes defienden vehementemente la conservación de los caninos permanentes (CP) en el arco dental, basándose en los argumentos descritos en los textos clásicos de anatomía, fisiología y oclusión dental.


    El valor de los CP está enfocado tanto desde el punto de vista funcional como estético, pues constituyen la “guía canina” lo que les permite llevar los dientes hasta la posición intercuspídea, y además conforman la “eminencia canina” colaborando en el establecimiento de una expresión vestibular agradable y normal. Adicionalmente, son los dientes más estables de la boca por poseer una corona de gran espesor con una cúspide que permite funciones prensiles y una raíz larga con un grosor bucolingual que le provee un excelente anclaje en el proceso alveolar.


    Por tal razón, cuando el odontólogo graduado ejerce, se convierte en un nuevo abanderado de la preservación de los CP y aplica un sinnúmero de estrategias desde el punto de vista de su especialidad (odontopediatría, ortodoncia, cirugía, periodoncia, endodoncia o prótesis) para intentar que estos dientes tomen posición en el arco dental y permanezcan a largo plazo en su lugar.


    Embriología


    En la formación dental participan dos capas germinativas: el ectodermo que origina el esmalte, y el ectomesénquima que forma el complejo dentinopulpar, el cemento, el ligamento periodontal y el hueso alveolar.[1]


    En la sexta semana de vida intrauterina (45 días aproximadamente) comienza el ciclo vital de los órganos dentarios deciduos y permanentes. Este ciclo se inicia con la diferenciación de la lámina dental a partir del ectodermo que tapiza la cavidad bucal primitiva, y hacia la octava semana después de una actividad proliferativa intensa y localizada se forman 10 brotes epiteliales dentro del ectomesénquima en lugares específicos de cada maxilar, correspondientes a los 20 dientes deciduos.[1]


    De la lámina dental también se originan los 32 gérmenes de la dentición permanente. Hacia el quinto mes intrauterino, los primordios de los incisivos, los caninos y los premolares se forman como resultado de la actividad proliferativa aumentada del lado lingual del germen dentario deciduo, pero los molares permanentes al no tener predecesores deciduales deben esperar hasta que los maxilares hayan crecido lo suficiente para que la lámina dental se extienda hacia atrás, por debajo del epitelio de revestimiento de la mucosa bucal y se den los crecimientos epiteliales dentro del ectomesénquima. Así, los indicios del primer molar permanente aparecen en el cuarto mes de gestación, pero los segundos y terceros molares comienzan su desarrollo después del nacimiento a los 4 ó 5 años de edad.[1,2]


    Época de erupción


    De todos los dientes permanentes, el CP es el que tiene el periodo de desarrollo más largo, el área de formación más profunda y el curso más tortuoso desde el punto de origen hasta su completa oclusión.[3]


    Según la cronología del desarrollo dentario, los CP inician la calcificación en el cuarto mes de vida, y completan su corona a los 5¾ años para el canino mandibular y a los 6 años para el canino maxilar. Un diente usualmente erupciona cuando ha completado ¾ de su raíz, de manera que en una secuencia de erupción normal, el CP inferior emerge alrededor de los 10½ años antes que el primer y segundo premolar, mientras que en el arco superior el CP es el último en salir a cavidad oral a la edad de 11½ años. La formación dental culmina cuando la raíz está completa, proceso que toma entre 2 y 3 años después de que el diente entró en oclusión, lo que significa que el canino maxilar logra un estadio de Nolla 10 a los 13½ años, y el mandibular a los 12¾ años.[4]


    Para diagnosticar posibles alteraciones de la erupción se debe tener en cuenta que según Hurme[5] la erupción de los CP está retardada a los 12,3 años de edad en las mujeres y a los 13,1 años en los hombres, y también considerar que aunque hay pequeñas variaciones, como regla general, si el diente permanente de un lado erupciona pero su contralateral no lo hace en 6 meses, debe tomarse una radiografía.[4]


    Terminología


    La literatura en inglés utiliza frecuentemente los vocablos incluido o impactado para designar dientes que tienen alguna anomalía en la posición que les impide erupcionar normalmente, sin embargo, por el significado que adquieren estas palabras cuando se traducen al español, los términos no son completamente aceptados en nuestro medio para esta designación. Según el diccionario de la real academia de la lengua, que un objeto este incluido significa: “que fue puesto dentro de otra cosa” y que un objeto este impactado se refiere a: “que fue afectado por un choque físico”. Por esa razón, se aceptan mejor las expresiones diente retenido y no erupcionado.


    El término retención se refiere a la posición anormal que un diente adopta al no alcanzar el plano oclusal en el tiempo de erupción normal o al concluir la formación radicular. No erupcionado se refiere a aquellas piezas dentales a las que aún no se les ha cumplido el plazo esperado para completar su erupción.


    Se dice que un diente está parcialmente retenido o parcialmente erupcionado cuando sólo una parte de la corona llega a la cavidad oral o cuando está conectado con la cavidad oral a través del aparato periodontal de los dientes adyacentes.


    Se implementa el término malposición para aquellos casos en los cuales el eje o posición del diente se desvía de la dirección normal de erupción. Diente ectópico se usará para designar a aquellos que se desarrollan distantes de su sitio de localización normal,[6,7] y transmigrado denota un diente que ha cruzado la línea media más de la mitad de su longitud.[8]


    Epidemiología


    Los dientes retenidos en orden de frecuencia son los terceros molares, los caninos maxilares y los premolares mandibulares.[9] La prevalencia de retención de los caninos permanentes superiores (CPS) es de 0,8% a 5,2% y la de los caninos permanentes inferiores (CPI) es de 0,07% a 1,29% dependiendo de la población estudiada.[10,11] Del total de los casos, se observa que la relación de retención palatal a vestibular es de 8 a 1,[10] que es más común en el género femenino que en el masculino, y que la presentación unilateral es tan predominante que sólo el 8% se presentan bilateralmente.[12]


    La vasta mayoría de estudios epidemiológicos se refieren a caninos permanentes retenidos (CPR), pues la rareza de los caninos transmigrados hace que sea difícil establecer su frecuencia estadística. Básicamente los casos documentados en la literatura corresponden a reportes aislados, y aunque la transmigración es una anomalía rara que ocurre más en la mandíbula y sólo ocasionalmente en el maxilar, algunos autores han tratado de definir la incidencia en 0,34% para los CPI y de 0,14% a 0,2% en CPS.[13-15]


    En Colombia hay muy pocos estudios sobre CPR.[16,17] Aunque son pequeños grupos poblacionales que no reflejan la realidad epidemiológica del país, casi todos los valores se aproximan a los de los estudios internacionales. Así, los valores de retención descritos localmente para el canino maxilar estarían entre 1,7% a 2,9% y la del canino mandibular 0,1%, se presentaría dos veces más en mujeres que en hombres, el 30,6% de los casos sería bilateral, pero contrario a las estadísticas de otras poblaciones el 69,4% se localizarían por vestibular.


    Etiología


    Varios investigadores han tratado de identificar los factores etiológicos para que se presenten CPR y aunque las causas permanecen sin esclarecer, las dividen en generalizadas y localizadas. Las causas generalizadas se han atribuido a muchas enfermedades, síndromes y factores sistémicos incluyendo hipopituitarismo, hipotiroidismo, disostosis cleidocraneal, síndrome de Down, acondroplasia, hipovitaminosis (A o D), amelogénesis imperfecta y osteopetrosis. Sin embargo, las causas más comunes para la retención de caninos son localizadas y se producen como resultado de cualquiera de los siguientes factores, o una combinación de ellos, como lo son: discrepancia entre la longitud del arco y el tamaño dental, retención prolongada o pérdida temprana del canino deciduo (CD), posición anormal del germen dentario y largo camino de erupción, cierre prematuro de la raíz, alteraciones de la secuencia de erupción dental, presencia de fisuras alveolares, anquilosis, alteración folicular y la formación de quistes o neoplasias, dilaceración de la raíz, trauma y factores idiopáticos incluyendo fallo primario de erupción.[12,18]


    Actualmente las dos teorías más populares para explicar la retención palatina de los CPS son: la teoría de orientación y la teoría genética.


    La teoría de orientación surgió al observar una alta prevalencia de CPR cuando hay ausencia congénita de los incisivos laterales, pues esto hace que el CP carezca de la orientación que le ofrece el aspecto distal de la raíz del incisivo lateral permanente.[19,20] Algunos investigadores complementan esta teoría diciendo que también hay mayor cantidad de CPR en presencia de incisivos laterales hipoplásicos y con forma de clavija, porque tampoco proporcionan la orientación suficiente para la erupción canina normal.[21-26] A pesar de esto, la mayoría de casos de CPR por palatino se encuentran adyacentes a incisivos normalmente desarrollados,[21,22,27] y dado que la teoría de la orientación no ofrece ninguna explicación, se hace necesario un soporte desde la teoría genética.


    La teoría genética le atribuye la anomalía en la erupción del CPS a una perturbación del desarrollo de la lámina dental. Esta teoría muestra como evidencia los antecedentes de ocurrencia familiar, la presentación bilateral, las diferencias de género, y la mayor incidencia de otras alteraciones dentales concomitantes como la erupción ectópica de los primeros molares, la infraoclusión de molares primarios, y la agenesia de premolares o de un tercer molar.[28-30]


    Recientemente se propuso la teoría secuencial, que plantea la hipótesis de que los CP afectados con presentación vestibular y palatina tienen factores etiológicos similares que conducen a su retención. Mientras que los mecanismos genéticos intrínsecos forman el núcleo de esta hipótesis, la influencia de los factores ambientales, tales como la orientación del incisivo lateral (o la falta de ella) juegan un rol vital en el mecanismo. Esto sugiere que los componentes genéticos influencian fuertemente el potencial del CPS para retenerse, y que la guía del incisivo lateral y la etapa del desarrollo juegan un papel fundamental en determinar la posición final del CPR (vestibular o palatal).[18]


    En cuanto a los caninos transmigrados mandibulares y maxilares, tampoco es posible definir un factor etiológico responsable, pero se admite que un desplazamiento anormal de la lámina dental en la vida embrionaria podría ser la causa. Como factores causales se han propuesto entonces la herencia, la presencia de pequeños obstáculos, la fractura traumática de la mandíbula cerca del sitio del germen del CP, la proinclinación de los incisivos inferiores, un incremento en la inclinación axial del CP no erupcionado, y una sínfisis aumentada de tamaño transversalmente.[31]


    Se presume que por alguna razón desconocida el CP no erupcionado se desvía de su sitio normal de desarrollo pasando a una posición horizontal, y una fuerza eruptiva anormalmente aumentada hace que la corona migre a través de la densa sínfisis hacia el otro lado, sólo si hay suficiente espacio disponible delante de las raíces de los incisivos inferiores. Además de esto, parece ser que la forma cónica de la corona y la raíz del canino inferior facilita su proceso de transmigración en la mandíbula.[31]


    Adicionalmente, como una forma de explicar la transmigración de los CPS, se ha mencionado que los gérmenes requieren posicionarse perpendicularmente a la sutura media palatina y que si hay una gran cantidad de fuerza eruptiva que permita superar la gran barrera que supone la sutura, se produce la migración hacia el lado contralateral.[14]


    Clasificaciones


    La utilidad principal de una clasificación es que se logre un consenso general y casi universal para establecer un orden esquemático sobre la diversidad que puede significar un tema.


    En búsqueda de ese acuerdo conceptual, a través de los años y en varias regiones del mundo se han propuesto clasificaciones para los CPR y transmigrados, pero aún no hay ninguna completamente difundida. A continuación se presentan algunas clasificaciones que han sido publicadas teniendo en cuenta hallazgos clínicos y radiográficos. Este amplio rango de posibilidades para clasificar los CPR deja a criterio del lector utilizar la que mejor le parezca o le resulte más práctica.


    Caninos superiores.


    Field y Ackerman.[32] Tienen en cuenta la posición del CP en sentido sagital y la relación de la corona con otras estructuras.


    1. Posición labial


    a. La corona está en íntima relación con los incisivos.


    b. La corona está muy por encima de los ápices de los incisivos.


    2. Posición palatina


    a. Corona cerca de la superficie, en estrecha relación con las raíces de los incisivos.


    b. Corona profundamente embebida y en íntima relación con los ápices de los incisivos.


    3. Posición intermedia


    a. Corona situada entre las raíces del incisivo lateral y el primer premolar.


    b. Corona situada por encima de estos dientes, posicionada labialmente y la raíz hacia palatino, o viceversa.


    4. Posición inusual


    a. Dientes ubicados en la pared nasal o del seno maxilar.


    b. Región infraorbitaria.


    Ries Centeno.[33] Clasifica los CPR de acuerdo a tres criterios: número de dientes retenidos, posición de estos dientes en el maxilar y presencia o ausencia de dientes en la arcada. La retención puede ser simple o bilateral. La localización puede ser vestibular o palatina y los caninos retenidos pueden estar en maxilares dentados o en maxilares desdentados.


    • Clase I: maxilar dentado. Diente ubicado del lado palatino. Retención unilateral.


    a. Cerca de la arcada dentaria.


    b. Lejos de la arcada dentaria.


    • Clase II: maxilar dentado. Dientes ubicados del lado palatino. Retención bilateral.


    • Clase III: maxilar dentado. Diente ubicado del lado vestibular. Retención unilateral.


    • Clase IV: maxilar dentado. Dientes ubicados en el lado vestibular. Retención bilateral.


    • Clase V: maxilar dentado. Caninos vestibulopalatinos (con la corona o la raíz hacia el lado vestibular). Retenciones mixtas o transalveolares.


    • Clase VI: maxilar desdentado. Dientes ubicados en el lado palatino.


    a. Retención unilateral.


    b. Retención bilateral.


    • Clase VII: maxilar desdentado. Dientes ubicados en el lado vestibular.


    a. Retención unilateral.


    b. Retención bilateral.


    Trujillo Fandiño y Martínez Sánchez.[34] Propusieron una clasificación para incisivos, caninos y premolares retenidos teniendo en cuenta los siguientes parámetros:


    • Posición: describe la ubicación de la corona del órgano dentario retenido con relación a los tercios radiculares cervical, medio y apical de los dientes adyacentes, estableciendo 5 mm para cada tercio radicular (figura 2-1).


    ■ Posición I: la corona o la mayor parte de ésta se encuentra a nivel del tercio cervical de la raíz de los dientes adyacentes en los maxilares dentados. El tercio cervical equivale al espacio comprendido desde la cresta alveolar hasta 5 mm de ésta en el maxilar.


    ■ Posición II: la corona o mayor parte de esta se encuentra a nivel del tercio medio de las raíces de los dientes adyacentes en los maxilares dentados. El tercio medio equivale al espacio comprendido entre 5 mm y 10 mm de la cresta alveolar de los maxilares.


    ■ Posición III: la corona o la mayor parte de ésta se encuentra a nivel del tercio apical de las raíces de los dientes adyacentes en los maxilares dentados. El tercio apical equivale al espacio existente a partir de 10 mm de la cresta alveolar de los maxilares.


    • Dirección: describe la posición de la corona y la inclinación del eje axial del diente retenido: vertical, mesioangular, horizontal, invertido, distoangular, vestibuloangular, palatoangular (figura 2-2).


    • Estado radicular: describe la morfología radicular: raíz recta, raíz con dilaceración, raíz curva, estadío de Nolla, raíz con hipercementosis (figura 2-3).


    • Presentación: describe la ubicación de la corona según se encuentre dentro de los maxilares sagitalmente: vestibular, palatino, central (figura 2-4).
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    Figura 2-1. Posición de la retención dentaria.


    Tomado y modificado de: Trujillo JJ, Martinez LG. Retenciones dentarias en la región anterior. Pract Odontol. 1990; 11: 29-31, 34-5.
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    Figura 2-2. Dirección del diente retenido.


    Tomado y modificado de: Trujillo JJ, Martinez LG. Retenciones dentarias en la región anterior. Pract Odontol. 1990; 11: 29-31, 34-5.
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    Figura 2-3. Estado radicular del diente retenido.


    Tomado y modificado de: Trujillo JJ, Martinez LG. Retenciones dentarias en la región anterior. Pract Odontol. 1990; 11: 29-31, 34-5.


    [image: 48511.jpg]


    Figura 2-4. Presentación del diente retenido.


    Tomado y modificado de: Trujillo JJ, Martinez LG. Retenciones dentarias en la región anterior. Pract Odontol. 1990; 11: 29-31, 34-5.


    Archer.[35] Los agrupa de la siguiente manera:


    • Clase I: retención en el paladar:


    1. Horizontal.


    2. Vertical.


    3. Semivertical.


    • Clase II: retención en el vestíbulo:


    1. Vertical.


    2. Semivertical.


    3. Horizontal.


    • Clase III: corona retenida en el paladar y la raíz entre las raíces de los dientes adyacentes.


    • Clase IV: ubicado en el proceso alveolar vestibular, usualmente vertical entre el lateral y premolar.


    • Clase V: localizado en un maxilar superior edéntulo.


    Caninos inferiores.


    Field y Ackerman.[32] Solamente se clasifican los CPR en posición labial e inusual.


    • Posición labial: vertical, oblicua u horizontal.


    • Posiciones inusuales: borde inferior mandibular, caninos retenidos bilateralmente, eminencia mentoniana, o migración al lado opuesto.


    Ries Centeno.[33] La retención puede ser simple o bilateral, con localización vestibular o lingual y presentarse en mandibulas dentadas o desdentadas.


    • Clase I: mandíbula dentada. Retención unilateral. Diente ubicado en el lado lingual.


    a. Posición vertical.


    b. Posición horizontal.


    • Clase II: mandíbula dentada. Retención unilateral. Diente ubicado en lado vestibular.


    a. Posición vertical.


    b. Posición horizontal.


    • Clase III: mandíbula dentada. Retención bilateral.


    a. Dientes ubicados en el lado lingual.


    a1. Posición horizontal.


    a2. Posición vertical.


    b. Dientes ubicados en el lado bucal.


    b1. Posición horizontal.


    b2. Posición vertical.


    • Clase IV: mandíbula desdentada. Retención unilateral.


    a. Posición horizontal.


    b. Posición vertical.


    • Clase V: mandíbula desdentada. Retención bilateral.


    a. Posición horizontal.


    b. Posición vertical.


    Yavuz.[11] Clasifica los caninos mandibulares de acuerdo a su angulación y profundidad.


    • Angulación: mesioangular, distoangular, vertical u horizontal.


    • Profundidad: tiene 3 niveles (figura 2-5):


    ■ Nivel A: la corona del canino retenido está en la línea cervical de los dientes adyacentes.


    ■ Nivel B: la corona del canino retenido está entre la línea cervical y los ápices radiculares de los dientes adyacentes.


    ■ Nivel C: la corona del canino retenido está debajo de los ápices radiculares de los dientes adyacentes.
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    Figura 2-5. Clasificación de profundidad de los CPR inferiores.


    Tomado y modificado de: Yavuz MS, Aras MH, Büyükkurt MC, Tozoglu S. Impacted Mandibular Canines. J Contemp Dent Pract. 2007; 8: 78 - 85.


    Caninos superiores e inferiores


    Ugalde Morales.[36] Propone una clasificación para ambos arcos dentales, utilizando las radiografías cefálica posteroanterior y lateral, y consiste en describir si la retención se encuentra en el maxilar o en la mandíbula, si es unilateral o bilateral, profundidad de la retención, angulación, presentación, estado radicular y mencionar si ocasionó daño a los dientes adyacentes (figura 2-6).
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    Figura 2-6. Formato para el diagnóstico de caninos retenidos.


    Tomado y modificado de: Ugalde FJ. Clasificación de caninos retenidos y su aplicación clínica. Revista ADM. 2001; LVIII: 21-30.


    Ubicación. Establecer si se encuentra en el maxilar o la mandíbula, y determinar si la retención es unilateral derecha o izquierda, o bilateral. Cuando la retención es bilateral se deben clasificar separadamente los caninos derechos e izquierdos.


    Profundidad. Utilizando una radiografía lateral de cráneo, se describe la profundidad de la retención trazando una línea sobre el plano oclusal y midiendo la distancia de la cúspide del CPR al plano oclusal, así una retención superficial es hasta 5 mm, una retención moderada no será mayor a 10 mm y una retención profunda es mayor a 10 mm (figura 2-7).
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    Figura 2-7. Profundidad de la retención. Se marca el plano oclusal y la distancia del plano oclusal en mm a la cúspide del canino retenido.


    Tomado y modificado de: Ugalde FJ. Clasificación de caninos retenidos y su aplicación clínica. Revista ADM. 2001; LVIII: 21-30.


    Angulación. En una radiografía posteroanterior, se toma la angulación del CPR en relación al plano oclusal (el cual se marca de primer molar a primer molar del lado contrario), formando un ángulo con el eje longitudinal del canino, midiendo el ángulo externo (figura 2-8).


    • Horizontal: angulación aproximada de 0 a 30 grados.


    • Mesioangular: angulación de 31 a 60 grados.


    • Vertical: angulación aproximada de 61 a 90 grados.


    • Distoangular: angulación de 91 grados en adelante, se debe mencionar si el canino se halla invertido (desde la corona hacia apical).
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    Figura 2-8. Angulación de la retención. Se describe el plano oclusal, y el eje longitudinal del diente.


    Presentación. Describir si se encuentra vestibular, central, lingual o palatino.


    Estado radicular. Será la descripción de la morfología radicular, ejemplo: raíz completa, raíz incompleta, raíz dilacerada, etc.


    Daño a dientes adyacentes. Anotar si el canino retenido ocasionó reabsorción radicular a los dientes adyacentes, e indicar cuáles fueron los dientes implicados.


    Tomado y modificado de: Ugalde FJ. Clasificación de caninos retenidos y su aplicación clínica. Revista ADM. 2001; LVIII: 21-30.


    Caninos transmigrados


    Mupparapu.[37] Clasificó los dientes transmigrados teniendo en cuenta su patrón migratorio y la posición final dentro de la mandíbula cuando se diagnostican (figura 2-9).


    Tipo 1. Canino posicionado mesioangularmente a través de la línea media mandíbular, en labial o lingual de los dientes anteriores, y la corona del diente cruza la línea media.


    Tipo 2. Canino retenido horizontalmente cerca del borde inferior de la mandíbula, por debajo de los ápices de los incisivos.


    Tipo 3. Canino erupcionando ya sea mesial o distal al canino opuesto.


    Tipo 4. Caninos retenidos horizontalmente cerca del borde inferior de la mandíbula, por debajo de los ápices de premolares o molares del lado opuesto.


    Tipo 5. Canino posicionado verticalmente en la línea media (el eje axial del diente cruza la línea media) independientemente del estado de erupción.
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    Figura 2-9. Representación diagramática de los 5 patrones de transmigración.


    Tomado y modificado de: Mupparapu M. Patterns of intra-osseous transmigration and ectopic eruption of mandibular canines: review of literature and report of nine additional cases. Dentomaxillofac Radiol. 2002; 31: 355-60.
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