Universidad Autonoma del Estado de México

Facultad de Odontologia

Centro de Investigacion y Estudios Avanzados
en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

“Tratamiento ortodoncico en paciente de 15 afios de edad con canino

retenido y granuloma periapical: Reporte de caso.”

Proyecto Terminal
Para obtener el Diploma de
Especialista en Ortodoncia

Presenta:
C. D. Gabriela Reséndiz Jiménez

Director:
M. en COEO. Claudia Centeno Pedraza

Co-Directores:
Dr. En O. Toshio Kubodera Ito

Dr. en C. S. Ulises Velazquez Enriguez

Toluca, Estado de México, junio 2022



indice

L. INEFOTUCCION .ot e et e et e e e e e nees 3
2. ANTECERUEBNTES ...ttt e e e et e e e e e e s a e s 4
2.1. Clasificacion de 1as MalOCIUSIONES .......c.coiiiiiiiieiie e 4

P2 S A 1 = 1 = OO PSPPI 4
2.0.2. CLASE Il ettt b e e e b e e e st e e e abre e e e e 5
2.1.2.1. Clase Il diVISION L....uiiiiiiiiiieiiie ettt st e naee s 5
2.1.2.2. Clas@ Il AIVISION 2....ueiiiiiiiiii ittt e aee s 6

P20 I R O - T = | | PRSP 6

2.2. Cronologia d@ EIUPCION ....ccoi it e e e e e e e e e e e e e e e e st e e e e e e e s e snnraneees 6
2.2.1. DeNtiCION tEMPOTAl ...ueiiie it e e e e e e st r e e e e e s e snnnaaraees 7
2.2.2. ReCAMDIO TENTAITO ..veviiiiiiiee et e e 9
2.2.3 DeNtiCiON PEIMANENTE......cciiiiieeee et s e e e e e s e s e e e e e e s s s aaraeeeeaeeesannnnes 10

2.3. Alteraciones en la cronologia de erupCiOn .......c.ccoiiiiii i 11
2.4. APINAMIENTO AENTAI .....eeiiiieie e 12
2.5. CaANINOS FELENTUOS ..ooiiiiiiie ittt e e et e e sibe e e e e nnnes 14
2.5.1. FOrmacion del CANINO .....c.ueiiiiiiiiie it 14
2.5.2. Etiologia de caninos retenidoS .......oocciiiiiiie e 15
2.5.3. Clasificacion de caninos retenNidosS .......coocveiireiiie e 18
2.5.4. Alternativas de tratamiento para caninos retenidOS........uuveveveiveiiieeeeeeririieierererennnns 20
2.6. Granuloma PEriaPiCaAl ......coiuiiii i 22
2.6.1 Tratamiento de granuloma PeriapiCal ........coooiuveiiiiiiiiiiiieee e 24

2.7. Tratamiento OFtOAONCICO ....ueiiiiiiiiee ettt et 25
2.7.1. Fases del tratamiento OrtOdONCICO .....cocuviiiiiiiiiiiiiiee e 25

3. ODJBLIVOS it a e 28
3.1, ODJELIVO GENETAL. .. eeiiiiiiiiie ettt e et e e et e e e e sbbeeeeane 28
3.2. ODbjetiVOS ESPECITICOS . .uttiiiiiie ittt e e e e e e e s e et e e e e e e e e e aanes 28
4. Descripcion del caso ClINICO ......oiiiiiiie e 29
o N = T E S 0] (T = oo TR RSO RRRR 29
4.1.1. Analisis fotografico de vista extraoral .........cccccccveeeiiiie e 29
4.1.2. Analisis fotografico iNTraoral ........ccccccvvei i 30

4.2, ANALISIS € MOUEIOS ..ot e et e e e e e anneeee s 31
4.3. Radiografia PANOTAMICA.......coouuiii it e e s 33
4.4, ANAlISIS CefalOMEBLIICO ....uuiiiiieiiie e 34

E N N E= T L T LT o T=T= TP 34



A.6. ANALISIS ANGUIAT ....eeieeie ettt ettt e et et e st e e e sbe e e sabe e s abee e snbeeennes 35

D TT-To g o 1= £ oo BT 38
4.7.1 DIiagnNOStiCO @SQUEIELICO. .. .uiiiiiiiiiie ittt 38
4.7.2 DIagnNOSTICO AENTAL.....ciiuiiiiiii ettt st sbe e seb e b sabe e nees 38

4.8 Plan de tratamientO .........oiiiiiiii et e e aaaan 39
4.8.1 Objetivos del tratamienio ........coooiiiiiiiiiie e 39
4.8.2 Primera Fase del tratamiento ............cc 39
4.8.3 Segunda fase del tratamiento .......cc.veeeieiii i 42
4.8.4 Tercera Fase del tratamiento.......ccceeeiiiiiiiiiiiie e 45

T B 1Y o] U= o ] o [PPSR 47

ST 70 o o3 [V E=7 1o o [PPSR 49

VO S G =T =] LT = LT 50



1. Introduccién

Salzmann menciona que el origen de las alteraciones en la oclusion se encuentra
relacionadas de forma directa o indirecta con el desarrollo, debido a factores que se
pueden presentar antes o después del nacimiento. El Dr. Edward Angle realiz6 el
estudio de estas maloclusiones su principal motivo fué que él consideraba que la

posicion de los dientes estaba relacionada con la armonia y el equilibrio de la cara.

La mayoria de problemas en la dentadura se presentan cuando sucede el cambio
de la primera denticibn a la permanente, impidiendo que haya una adecuada
erupcion de los érganos dentarios causando la retencion o el apifiamiento en un
gran numero de casos, esto se presenta como consecuencia de la gran discrepancia

que existe entre el tamafio y forma de los dientes temporales con los permanentes.

Actualmente existe una gran cantidad de pacientes que necesitan tratamiento
ortodéncico porque presentan dientes retenidos y la causa de esto se debe a
distintos factores que se presentaran de manera aislada o en conjunto generando

este problema.



2. Antecedentes

2.1. Clasificacion de las maloclusiones

El Dr. Edward H. Angle considerado como el “padre de la ortodoncia” fué pionero
en analizar y documentar acerca del equilibrio que debe de existir entre los huesos
de la cara y la importancia de los tejidos blandos. El indicé que «el estudio de la
ortodoncia esta intimamente ligado con el arte si se toman en cuenta las
proporciones de la cara y la boca, es un factor de gran importancia en resaltar o
destruir la belleza y el caracter de la misma». El percibié que la armonia-balance
del rostro y forma-belleza del complejo oral dependen en gran medida de la relacion

oclusal de los dientes. !

Angle realizo la publicacion de un articulo en 1899 en la revista Dental Cosmos, que
se titula “Angle’s Classification of Maloclusion”, en el que explica las maloclusiones.

Realiz6 la clasificacion de las maloclusiones en tres categorias. Clase I, 1l y lIl. 2

2.1.1. Clase |

Tipo de maloclusion en la cual se presenta una relacion antero-posterior dentro de
la norma entre la arcada maxilar y la mandibula, esto se comprueba por la presencia

de la llave molar.

El Dr. Angle designé llave molar cuando existe una correcta oclusion entre molares
superior e inferior permanentes, la regla indica que la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior se debe ubicar en el surco mesiovestibular del primer molar
inferior.? En las maloclusiones de la clase | de Angle, la llave de la oclusién de
ambos lados se encuentra en perfecta relacion, en donde se puede presentar

anomalias de posicién en los dientes anteriores. !



Los pacientes que tienen una Clase | de Angle, el perfil facial que se presentan es
recto y hay un balance en las funciones de los musculos que estan alrededor de la
boca y de la lengua. También se pueden observar otros problemas oclusales que
ocurren solos 0 en conjunto y que son generados porque no hay espacio suficiente
en el arco dental (apifiamiento), un espacio excesivo en las arcadas (diastemas),
gue uno o varios dientes se encuentren en malposicion, una mordida abierta,

mordida profunda o mordida profunda, mordida cruzada o biprotrusion. 2

2.1.2. Clase |l

Aqui se encuentran las maloclusiones donde el primer molar inferior permanente se
ubica por distal en relacién con el primer molar superior, ademas calificado como

distoclusion. 2

La peculiaridad de esta clase es que la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior permanente se encuentra ocluyendo por mesial del mesiovestibular del

primer molar permanente inferior. El perfil facial caracteristico es convexo.

En la Clase Il fueron divididas las maloclusiones en: la division | y la division 2.2

2.1.2.1. Clase Il divisi6on 1

En este inciso encontramos las maloclusiones Clase Il los incisivos superiores estan
inclinados hacia vestibular. Hay una distancia aumentada de la distancia en sentido
vestibulolingual entre los incisivos superiores e inferiores ocasiona problemas de
desequilibrio de los musculos faciales, con presencia de un perfil facial convexo.

Esta relacion anteroposterior es denominado resalte u “Overjet. ?



2.1.2.2. Clase Il divisién 2

En estas maloclusiones observamos la relacion molar en Clase Il, no hay presencia
de Overjet aumentado de los incisivos centrales superiores, en cambio se observan
palatinizados o verticalizados. El tipo de perfil mas comudn en esta clasificacion es
el recto o ligeramente convexo asociado con una musculatura en equilibrio o con

una pequefia alteracion.

Es probable que haya, asociada intimamente a la Clase Il, en la division 2, presencia

de lo que se considera como mordida profunda anterior. 2

2.1.3. Clase lll

La Clase lll fue clasificada asi por Angle, donde se ubica a la cuspide mesio-
vestibular del primer molar superior hacia distal del surco mesiovestibular del primer

molar permanente inferior.

Se puede observar que el perfil facial que mas domina en esta clase es el céncavo
y hay una musculatura desequilibrada. Es habitual que la mordida se encuentre
cruzada en la parte anterior como en la parte posterior de la arcada. También puede
haber otros problemas como la falta o el exceso de espacio, mordidas profundas o

abiertas y malposiciones dentarias individuales. 2

2.2. Cronologia de erupcion

La erupcion tanto de los dientes deciduos, asi como de los permanentes, se inicia

ya que ha concluido la formacién de la corona y seguidamente después de que inicia

a calcificarse la raiz. 3



2.2.1. Denticién temporal

Los tiempos de erupcion pueden cambiar de persona a persona; asi que hasta 6
meses antes o después estan dentro de los limites normales. Aunque siempre se
mantendra la secuencia de erupcién constante. Primero se espera que se lleve a
cabo la erupcién de los incisivos centrales inferiores, posteriormente, pero en
seguida de los demas incisivos. A partir de aqui habra un intervalo de tiempo que
puede ser de 3-4 meses para que inicie la erupcion de los primeros molares
maxilares y mandibulares, los caninos maxilares y mandibulares erupcionaran en
un tiempo de 3-4 meses después, que ocupan la mayoria del espacio que se
encuentra entre el incisivo lateral y el primer molar en la arcada superior e inferior.
En un periodo de 24 a 30 meses, la denticién primaria se completa con la erupcion

de los segundos molares de la mandibula y después del maxilar. 4 (Fig. 1)

incisivos centrales 8- 12 meses
incisivos laterales  9-13 meses
caninos 16 - 22 meses
primer molar 13 - 19 meses
segundo molar  25-33 meses

segundo molar 23 -31 meses
primer molar 14 - 18 meses
caninos 17 - 23 meses
incisivos laterales 10 - 16 meses
incisivos centrales 6 - 10 meses

Figura 1. Cronologia de erupcion denticion decidua

A los 2 y 3 aflos de edad es cuando la denticion primaria estd completamente
establecida, a partir de este tiempo ocurriran cambios de crecimiento y adaptabilidad
funcional previos al periodo de la denticion mixta, aproximadamente unos tres afos,
es entonces cuando puede iniciarse una maloclusion, que si esta no es tratada a

tiempo puede convertirse en un problema grave. °



Entre los seis meses y medio y siete meses el primer diente que se presenta en la

arcada dental es el incisivo central inferior deciduo. 2

Hay ciertas caracteristicas que debemos observar en los arcos dentarios con

denticion primaria, estas son:

Observar la presencia de espacios fisiologicos, que son espacios que estan
divididos mayormente entre los dientes de la porcion anterior de la arcada,
en cantidad y disposicion que puede variar en cada paciente, ayudan a que
haya balance entre las discrepancias de tamafo de los incisivos

permanentes.® (Fig. 2)

Figura 2. Escrivan de Saturno L. 2007.
Espacios primates, son denominados asi porque han sido observados en
algunas especies de primates, se encuentran en la arcada superior por
mesial del canino y en la arcada mandibular por el lado distal del canino. (Fig.
3)

Figura 3. Escrivan de Saturno L. 2007.



2.2.2.

La relacién anteroposterior de los arcos que se puede observar: el plano
terminal recto o el escalén mesial o distal, que afectara en gran parte la

relacion de los primeros molares permanentes. ° (Fig. 4)
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Figura 4. Escrivan de Saturno L. 2007

Recambio dentario

Es una fase compleja que se lleva a cabo en dos periodos activos:

Primer periodo. -Entre las edades de 5 y 8 afios llamada denticion mixta temprana.

Encontramos en boca que hay presencia de dientes primarios y permanentes, tanto

los precedidos de un diente primario como los que no tienen predecesor. °

Durante un afio y medio o dos afios habra un periodo de reposo luego de la erupcion

de los dientes temporales en el que no hay erupcién de ningun diente, pero se

producen cambios relevantes por dentro del hueso de la zona alveolar; se termina

la formacion de los foliculos de la denticion de los permanentes y se comienza la

reabsorcion de las raices de los dientes de la primera denticion para permitir el lugar

a sus sucesores. °



Segundo periodo. — Entre los 10 y los 12 afios de edad encontramos la denticién
mixta tardia esta comprendida. Se lleva a cabo la erupcion de los caninos,
premolares y segundo molar permanente, el que sera el Ultimo de este grupo en

ocupar la posicién en la arcada, estos son los dientes del area media. °

2.2.3 Denticion permanente

A un ritmo que transcurre muy rapido entre los tres y lo seis afos se lleva a cabo el
desarrollo de los 6rganos dentarios permanentes dentro del reborde alveolar. De los
5 a los 6 afios, tiempo en el cual los incisivos temporales serdn reemplazados y los

primeros molares permanentes se alistan para erupcionar dentro de la cavidad oral.
2

El orden mas comun es que inicie la erupcion de los incisivos centrales inferiores,
continuando con la de los primeros molares permanentes inferiores y la de los
primeros molares permanentes superiores. Cabe resaltar que este grupo de dientes
suelen aparecer aproximadamente al mismo tiempo, aunque es posible observar
gue los primeros molares erupcionen un poco antes que los incisivos centrales
inferiores.

La erupcion de este conjunto de 6rganos dentarios va de acuerdo a una edad de 6
afios. 4 (Fig. 5)

10



Erupcién 7-8 afios Erupcion 17-21 afios

Segundo molar

Erupcion 8-9 afios Erupcién 11-13 afios

Erupcion 11-12 afios Erupcién 6-7 afios

Primer premolar °

! < Segundo premolar
rupcién 10-11 afos

Erupcién 11-12 afios

Segundo premolar Primer premolar

Erupcién 10-12 afios Erupcién 10-12 afos

rupcién 6-7 afos . _
Erupcién 6-7 afio Erupcién 9-10 afios

Segundo molar

Erupcién 12-13 afios Erupcion 7-8 afio

Erupcion 17-21 afios

Erupcion 6-7 afos

Figura 5. Cronologia de erupcion denticion permanente

2.3. Alteraciones en la cronologia de erupcion

Algunas de las alteraciones que se pueden presentar son las siguientes:

Erupcién ectépica: Es una alteracion en la que la etiologia esta relacionada
con diferentes factores, la erupcion del diente se presenta lejos de la posicion
normal, esto es mas frecuente que se presente en los caninos superiores y
primeros molares. Existen diversas causas que pueden ser la angulacion
mesial, causada por la impactacion en el segundo molar primario, se
diagnostica gracias a la toma radiogréfica de aleta de mordida y panoramica.
Se puede sospechar de la impactacion del canino maxilar cuando no es
posible sentir una protuberancia causada por el diente en erupcion o porque
se observa una asimetria de erupcion. ’

Anquilosis: En esta alteracion el cemento radicular se fusiona con el hueso
alveolar del diente primario, la incidencia que existe es de 7-14%, a menudo
acompafada de un historial de trauma. En el mayor nimero de los casos de
dientes anquilosados se pueden presentar la reabsorcion en el proceso de

erupcion de los dientes permanentes, en algunas situaciones donde hay

11



retencion de algun diente se necesitara la extraccion para que la erupcion del
diente permanente se pueda realizar con normalidad.

Discrepancia entre tamafio del diente y el espacio en la arcada: Cuando el
tamafo longitud de arco es bastante amplio y ocasiona espacio entre los
dientes y también cuando la corona del diente es grande de tamafo a
comparacion del diente que lo precede, se observara que la longitud del arco

no es suficiente o la presencia apifiamiento dental,.”

2.4. Apiflamiento dental

Es considerada una de las principales maloclusiones en los pacientes. Es la

diferencia de tamafo que hay entre el tamafio que tienen los dientes y la longitud

del arco.

Su frecuencia es del 50% en la poblacién en general presentandose principalmente

en el segmento incisivo mandibular.

Dependiendo la etiologia se clasificara en primario, secundario o terciario.

Primario. — Se presenta con consecuencia de la diferencia entre el tamafio
gue presentan los dientes y el tamafio presente en la arcada dental. Su origen
es genético.

Secundario. — La causa son factores medioambientales como extracciones,
caries, pérdida temprana de dientes temporales, etc.

Terciario. — En la etapa de la postadolescencia, en el que aparecera o
aumentara como consecuencia de la aparicibn de los terceros molares,

aunque no ha sido del todo comprobado.

Algunas situaciones que intervienen en el apinamiento durante la etapa que se inicia

la erupcion de la denticion permanente son:

La localizacion que tienen gérmenes dentarios permanentes.
El momento de exfoliacion de los dientes temporales.

La cronologia de reemplazo de la denticion temporal a la permanente.

12



- La posicion de los dientes antagonistas. &

Para realizar el trabajo ortodoncico es importante el conocimiento del origen de la
maloclusion, pues en la mayoria de las ocasiones sera necesario eliminar estas
causas para asi poder corregir las maloclusiones. Un numero incalculable de
ortodoncistas han tratado de interpretar y aclarar la posible causa de la

maloclusion.?

Segun Korkhaus (1939) 2, los factores causales es posible clasificarlos en los de
origen endégeno y exdégeno. Salzmann 2, en 1966, hizo su clasificacién de esos
factores y los dividi6 en prenatales y posnatales. En cualquier caso, pueden
relacionarse de forma directa o indirecta al desarrollo, siendo la causa de las
maloclusiones.

En cada individuo podemos encontrar diferentes formas de apifilamiento y puede
haber mas de un factor que contribuye en un mismo individuo; en algunas
situaciones, la anomalia se complica por la falta de equilibrio en el complejo

esquelético y/o neuromuscular. 4

Cuando existe una discrepancia negativa, quiere decir que el espacio que tenemos
disponible no es suficiente para alinear los dientes, ya que hay un decrecimiento de
la longitud del arco, ya sea por macrodoncia, micrognatismo o una conjugacion de

éstos. 4

En ocasiones los nifios manifiestan un apifiamiento localizado que va de moderado
a grave (>3 mm). Producido en el mayor numero de los casos por una pérdida de
espacio muy marcado o por la erupcion ectdpica de algun diente, y como

consecuencia dificultar la erupcién del diente sucesor.®

13



2.5. Caninos retenidos

Se le puede definir como diente retenido a aquel diente en el cual, no se produce
su erupcion en el arco dental dentro del tiempo esperado. Existen diferentes causas
algunas de ellas es que un diente quede retenido es debido a los dientes contiguos,
gue el hueso tenga una densidad, que se presente un excedente de tejidos blandos
0 varias alteraciones genéticas que no permiten la erupcion. Como consecuencia
de que no se pueda realizar la erupcion el diente permanecera en esta condicién a
lo largo de toda la vida del paciente, cambiando esta situacion ya sea realizando la

extraccion quirdrgica o se expongan por la reabsorcion de los tejidos superpuestos.

2.5.1. Formacion del canino

El canino superior inicia su formacion a la edad de cuatro o cinco meses, el esmalte
se desarrolla completamente entre los seis y siete afios, su erupcion se da en un
aproximado de entre los 11.6 afios y la formacion total de su raiz termina a los 13.6
afos. El canino mandibular tiene un tiempo de formacion similar, su erupcion se
lleva a cabo a los 10.6 afios de edad y la raiz se forma totalmente a la edad de 12.7
afos. La erupcion de los dientes dentro de la cavidad bucal se da cuando ya estan
formados 2/3 partes de sus raices (Fig.6), en el momento que el diente logra llegar
al nivel de oclusion, sera necesario un tiempo de entre dos a tres afios para que

termine la formacion total de las raices. 10

Sl <l<l= o

0 Ausencia de 1 Presenciade 2 calcificacion 3 un tercio 4 Dostercios 5 Corona cast
cripta cripta inicial coronarno coronarios completa

5)a A

6 Corona 7Untercio 8 Dostercias 9 Raiz casi 10 Raiz
completa radicular radiculares completa completa y
apice cerrado

Figura 6. Calcificacion de la denticién permanente de la Dra. Nolla
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2.5.2. Etiologia de caninos retenidos

El ortodoncista tiene a la mano varias posibilidades terapéuticas, pero para que se
pueda tener éxito es esencial realizar el diagnoéstico del diente impactado de forma
precoz. Los 6rganos dentarios que estan incluidos en ocasiones pueden dafar los
dientes adyacentes, causar procesos infecciosos o quistes y generan problemas por

sus repercusiones funcionales y estéticas. !

El camino que sigue el canino maxilar para su erupcion tiene un patron tortuoso y
mas dificil que cualquier otro diente en la cavidad oral. Los tres factores que pueden

estar implicados en la retencion:

1.-El tiempo necesario para el desarrollo

La etapa de calcificacion comienza a los tres meses de edad y estan precedidos
Gnicamente por los primeros molares y los incisivos centrales permanentes. Los
otros 6rganos dentarios, con la excepcion de los segundos y terceros molares, ya
han erupcionado y se encuentran en oclusiébn previamente que los caninos

superiores. 12

2.- La posicién cambiante durante el desarrollo
Otro factor etiol6gico a considerar es la posicién del germen del canino maxilar,
teniendo en cuenta que el desarrollo del hueso alveolar y la erupcién del diente
primario hacen que el permanente asuma una posicion mas lingual.
A los doce meses de edad el diente permanente migra en sentido apical y distal
para formar una linea de tres dientes uno encima del otro: el primer molar deciduo
maxilar con el sucedaneo en desarrollo que es el primer premolar permanente y
encima de este el canino permanente. En esta etapa los caninos estan colindando
con las siguientes estructuras anatomicas:

e Las paredes anteriores de los senos maxilares

e Las Orbitas

e La cavidad nasalt?

15



3.-La distancia que viaja en su camino de erupcion

La distancia que recorren los caninos permanentes maxilares hasta su posicion final

es otro factor, este recorrido es bastante largo y los puede desviar hacia labial y

palatino, ya que se encuentran ligeramente por debajo de la orbitas y mas altos que

otros dientes en desarrollo y deben cambiar su posicidn hacia vestibular para hacer

erupcion. También las deficiencias en el proceso de reabsorcion de las raices en

los 6rganos dentarios temporales o defectos de las raices de los incisivos laterales,

en lo que respecta al tamafio pueden afectar ya que son las guias para la erupcion

de los caninos. 12

Factores etioldgicos en primera instancia

a.

b
Cc
d.
e
f

Defectos durante el proceso de reabsorcion de la primera denticion.
Traumatismos o procesos infecciosos en los dientes temporales.
Variaciones en el orden de erupcion en la arcada maxilar.

Existencia de espacio en la arcada maxilar.

Rotacion del germen cuando aun se encuentra dentro del proceso dental.
Cierre prematuro de las raices de los dientes vecinos en este caso incisivos
laterales.

Hendiduras en los pacientes con labio y paladar hendido.

La formacién irregular del canino que esta una aposicion de retencion.
Dientes supernumerarios que obstruyen la correcta erupcién de los caninos.
Mucosa gruesa causado por a fibrosis gingival que actia como barrera.

Quistes y tumores.*?

Factores etioldgicos instancia secundaria

a.

b
C.
d
e

Presién muscular anormal.
Enfermedades febriles.
Alteraciones del sistema endocrino.
Deficiencias de vitamina D.

Problemas que son de origen genético. *?

16



Se considera que existe una incidencia de 0.9-2% hasta un 7% en sujetos que
tienen mas de 11 afios. Debido a que los dientes en ocupar el tercer lugar como los
mas comunmente incluidos y retenidos son los caninos ectopicos. Su localizacion
se divide en un 60% de los casos encontrados en la region del paladar, el 30% por
el lado vestibular y el 10% en ubicados en una posicion intermedia. Sucede por lo

regular mas en mujeres (1.17%) que en hombres (0.51%). 11

Seguidamente de los terceros molares, el canino superior es el mas a menudo se
puede encontrar retenido. El los pacientes que acuden por tratamiento ortodéncico
la frecuencia de retencion del canino superior se ha evaluado en aproximadamente
2%.%? La retencion tienen una frecuencia mayor en el maxilar, con una incidencia

del 0.2-3.6% y en la mandibula se reduce y presenta entre 0.35-1.29%.14

A la edad de 11 a 13 afios de edad llega el tiempo normal de erupcion del canino
superior, en cuanto que el inferior erupciona de los 10 a los 11 afios, alcanzando su
desarrollo total; si dentro de este tiempo no ha logrado erupcionar, quedara retenido

en el maxilar conservando integro su saco pericoronario. *

De acuerdo con Hume 12 la erupciéon de los caninos superiores estara fuera de
tiempo si se superan los 12,3 afios de edad en las mujeres y los 13,1 afios de edad
para los hombres; a este momento poco mas o poco menos del 80% de los caninos

maxilares deberian ya encontrarse erupcionados.*?

La retencion la podemos encontrar de forma intradsea o submucosa, la primera es
cuando el diente se encuentra cubierto por hueso y la segunda cuando este cubierto
por encia. Es mas frecuente en el maxilar que en la mandibula. Los 6rganos
dentarios que mas comunmente se encuentran con retenciones son los terceros
molares inferiores y superiores, seguidos por los segundos premolares inferiores,

los caninos superiores, los incisivos centrales superiores, etcétera. !
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2.5.3. Clasificacién de caninos retenidos

La del Dr. Trujillo Fandifio,** fue el que propuso en 1990, clasificé a los incisivos,
caninos y premolares que se encuentran retenidos; que fuera aplicada de una
manera sencilla y facil en cualquier situacion, para mostrar su ubicacion precisa de
estos Organos dentarios respecto a su posicion, la direccion, el estado radicular y la

presentacion (Fig. 7).

Posicion
Esta clasificacion sirve tener una ubicacion de la corona del diente retenido con
respecto a los tercios radiculares cervical, medio y apical de los dientes que se

encuentran en esta zona, disponiendo de 5 mm, para cada tercio radicular.

- Posicion I: Ubicamos la corona o su mayor parte a nivel del tercio cervical de
la raiz de los 6rganos dentarios colindantes, en el espacio comprendido por
la cresta alveolar hasta 5 mm de ésta en el maxilar equivalente al tercio

cervical.

- Posicion II: Se da cuando la corona o mayor parte de esta esta ubicada a
nivel del tercio medio de las raices de los 6rganos dentarios colindantes. Y
dentro del espacio comprendido entre 5 a 10 mm de la cresta alveolar de los

maxilares, correspondiente al tercio medio.

- Posicion lll: Es cuando ubicamos a la corona del canino o la mayor parte de
ésta se localiza a nivel del tercio apical de las raices de los dientes
colindantes. Es el espacio presente a partir de 10 mm de la cresta alveolar

de los maxilares.
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Direccion
Explica la inclinacion del eje axial y la posicién de la corona del érgano dentario
retenido. Este puede ser en forma vertical, mesioangular, mesiohorizontal, vertical

invertido, distoangular, distohorizontal, vestibulopalatino, palatovestibular, etc.

Estado radicular
Especifica la forma que presenta la raiz. Las formas posibles son: raiz recta, raiz
curva, raiz con dilaceracion, raiz con hipercementosis o0 raiz incompleta en su

formacion.

Presentacion
Expone la posicion de la corona respecto a como se observa en su posicion dentro
de los maxilares. Puede ser en el plano central, vestibular, palatino o lingual.

2 =
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Figura 7. Ugalde-Morales FJ
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El método descrito por Ericson y Kurol en 1988 para especificar la posicion mesio-
distal de la corona, el angulo de su inclinacién del canino con relacion a la linea
media, la respectiva inclinacion al incisivo lateral y determinar el grado de erupcion
del canino; y este se define en 5 sectores establecidos por los ejes longitudinales
del incisivo central y del incisivo lateral permanentes; y unas lineas paralelas que
pasan por el punto de contacto entre los 6rganos dentarios centrales, lateral con
central, mesial y distal del canino deciduo. También se valor6 el angulo a que se
define por el eje longitudinal del canino con respecto a la linea media, teniendo como
norma 25°; en caso de que este angulo presente una mayor apertura, la pieza se
ubicard mas hacia mesial, existe un mayor riesgo de que se presente reabsorcion

del incisivo lateral valorado el riesgo en un 50% . > (Fig. 8)

Figura 8. Método Ericsom y Kurol 2016

2.5.4. Alternativas de tratamiento para caninos retenidos

La prediccion del movimiento que necesita un 6rgano dentario retenido durante el
tratamiento de ortodoncia requiere de una diversidad de factores, como lo son la
angulacion, disposicion del canino que se esta retenido en relacion a los dientes
colindantes, la posible distancia que el diente debe atravesar y la presencia de

anquilosis. Por lo general, los caninos que presentan retenciones presentan la
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mayor complejidad para ser tratados y con peor pronostico son los que tienen una

disposicién horizontal o que estan anquilosados. *?

Dependiendo del tipo de retencion que presente el diente seran las opciones del
manejo, que puede ser por vestibular o palatino, la complejidad de la mismay de la
edad. En el mayor nimero de los casos sera necesario intervenir quirdrgicamente,
también se puede optar por una remocion, la exposicion o el trasplante; puede o no
haber movimiento de traccion ortoddncica para llegar asi a la alineacién en el arco
dentario, cuando la extraccion prematura del canino temporal resulta no exitosa.
Una de las mejores opciones es realizar una exposicion quirdrgica del diente y la
traccidon para ubicarlo en su correcta posicion. Este es un tratamiento que debe de
efectuarse lo més pronto posible para evitar de esta forma el dafio a los dientes
vecinos, ademas de tener la ventaja de llevar el canino a una posicion vertical
cuando todavia se localiza en una posicion alta en el surco nasolabial cuando se

presentan retenciones labiales. 1*

Segun la consideracién del Dr. Bishara para la traccion del canino retenido, la
mandibula inferior no debe servir de apoyo para mover el canino superior que se
encuentra retenido, esto es debido que resulta complicado controlar la magnitud y

direccion de la fuerza aplicada desde un arco movil. 16

Es importante tener en cuenta desde que inicia el movimiento de traccién del canino,
la fuerza debe de aplicarse con el propdsito de separar el diente que se esta retenido
en la parte de las raices en los dientes contiguos, el Dr. Bishara y colaboradores

mencionan las siguientes consideraciones:

e Las fuerzas necesarias para que se realicen los movimientos del diente
retenido deben ser ligeras, esto significa que no deben de superar los 60g
(2onzas).

¢ Que exista o se haya obtenido el suficiente espacio dentro del arco para el

diente que presenta retencion.
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e Conservar el espacio usando ligadura continua en los dientes mesial y distal
al canino o por medio del uso de un resorte metélico (coils spring) en el arco.
e El arco debe de ser lo suficientemente rigido como para resistir la
deformacion producida por las fuerzas aplicadas en el momento de la
traccion. La rigidez ayuda a minimizar el efecto de “montafia rusa” que en
este caso es indeseable y un efecto secundario que se da por la intrusion de
los dientes como consecuencia de la deflexion de un arco mas flexible y

ligero.t®

Si dentro del tratamiento ortoddncico esta contemplada la extraccién de premolares,
pero es recomendable postergar las extracciones hasta que se tenga la certeza de
que el canino se puede exponer quirdrgicamente y se apliquen fuerzas

ortodéncicas, para asegurar la posibilidad del movimiento del diente retenido. 16

2.6. Granuloma periapical

El concepto de granuloma periapical se refiere a un volumen de tejido inflamatorio
de granulacion crénico ubicado en cercania al apice de un diente no vital. Este es
un nombre usado comunmente pero no es totalmente correcto porque la lesién no
muestra verdadera inflamacion granulomatosa microscépicamente. La formacion de
lesiones apicales inflamatorias es la representacion de una reaccién secundaria
como respuesta de defensa ante la presencia de una infeccion microbiana dentro
del conducto radicular con proliferacion de desechos toxicos de las bacterias en la

zona apical. ¥’

Es una reaccion de naturaleza inflamatoria cronica y no representa una reaccion
granulomatosa verdadera, esto es consecuencia del ataque de las bacterias en la
region perirradicular, la cual se presenta como una masa de reaccion de granulaciéon
rodeada por una capsula de tejido conectivo fibroso, donde podemos encontrar
como principales células los neutrofilos, histiocitos, linfocitos, asociados a

plasmocitos, eventuales eosindfilos y mastocitos. 18
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Cuando la infeccion se encuentra en un estado temprano, predominan los
neutrofilos y radiograficamente no se presentan alteraciones. Las células
inflamatorias liberan prostaglandinas, las cuales activan los osteoclastos para
reabsorber el hueso alrededor de la lesion, provocando una radiolucidez periapical
detectable. *’

Se ha observado que la prevalencia del granuloma periapical, va de 9,3% a un
87,1%. En afecciones como la periodontitis periapical cronica, es frecuente observar
nidos de epitelio, estos se encuentran formados por restos celulares epiteliales de
Malassez, donde la capacidad de aumentar de tamafio se encuentra latente.
Leonardi et al.’?, llevo a cabo un estudio en el que examino 17 granulomas
periapicales, los resultados fueron que se observaron en 10 de los casos, los restos
celulares epiteliales de Malassez que se asocian con hebras epiteliales o células
inflamatorias. Las células de origen epitelial tienen una disposicion ordenada en

capas que forman pequefas islas, hebras y/o trabéculas de diferentes grosores.

El granuloma periapical puede originarse después de la inactividad de un absceso

periapical o puede desarrollarse como una patologia periapical inicial.*®

Podemos encontrar en algunos pacientes que la lesién es de tamafio grande,
provocando movilidad al 6rgano dentario afectado, como consecuencia de la
resorcidbn Osea. Las pruebas de vitalidad son negativas, pues esta lesion es
consecutiva siempre a la necrosis pulpar. La percusién puede no producir dolor o
ser ligeramente positiva. La palpacion de los tejidos superpuestos so6lo ocasiona

molestias en situaciones que se produce una perforacion de la cortical sea. %°

Radiograficamente es dificil realizar el diagndstico diferencial de un quiste de un
granuloma apical inflamatorio, la gran diferencia sera que los quistes presentan un
tamafo mayor y de limites bien definidos. En algunos casos se puede apreciar una
imagen que es radiopaca en la periferia de la radiolucidez apical, esto nos indica

gue la reaccion es local del hueso o en la lamina dura periodontal, que se encuentra
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ante la presién de la masa que estd en crecimiento y expansion, esta situacion

también ha sido descrita en algunos granulomas apicales. *°

Las lesiones cronicas a menudo son asintomaticas y demuestran poco cambio a

nivel radiogréfico. 1’

El granuloma y el quiste radicular son las causas mas frecuentes en cuanto
procesos patoldgicos periapicales, existen muchas otras entidades, algunas graves
gue pueden pasar desapercibidas, si no son examinadas al microscopio. Por eso la

obligacion de basar el diagnostico usando también pruebas anatomopatoldgicas.?*

2.6.1 Tratamiento de granuloma periapical

El tratamiento de preferencia es la eliminar cualquier agente infeccioso, esto puede
lograrse gracias al tratamiento de conductos, lo que permite que la lesién logre

cicatrizar. 1°

Existen tratamientos que no son quirdrgicos que puede ser mediante incisiones, con
drenajes, las cauterizaciones (acido tricloroacético), etc., estos pueden tener como
consecuencia complicaciones supurativas y focos donde se presenta necrosis. Para
tener claro si elegir el método quirdrgico u otro es de mucha ayuda realizar una toma
radiografica, ya que proporciona los limites de la extension y las relaciones que
tienen la lesion quistica con las estructuras vecinas. Se pueden presentar algunas
excepciones donde no se realiza la extirpacion total, esto es por la extension del
proceso y por el riesgo que hay de lesionar ciertos érganos, en cambio se pueden
elegir métodos quirdrgicos menos extremos. En caso de que continue la infeccién,
la lesiéon periapical permanece, esto debe de considerarse como que el tratamiento

ha fallado.
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La obturacion de los conductos se realiza comunmente con gutapercha; cuando las
puntas extravasadas se relacionan con lesiones periapicales ya que provocan una
respuesta localizada grave en este tejido, esta tiene la caracteristica de presentar
macréfagos y células gigantes multinucleadas. Algunos otros materiales como
amalgama de plata, puntas de papel, sales de calcio derivadas del hidréxido de
calcio y selladores de endodoncia extravasado pueden ocasionar este tipo de

reacciones.?

2.7. Tratamiento ortoddéncico

Raymond Begg * reiteraba que es necesario separar el tratamiento ortodéncico
general en diferentes fases, es de gran utilidad porque ayuda a simplificar el estudio
de las técnicas. El las dividio en: 1) la alineacion y la nivelacion; 2) realizar la
correccion de las relaciones que hay entre los molares y las mecanicas para realizar
el cierre de espacios, y 3) por ultimo el acabado. No necesariamente todos los
pacientes tienen que pasar por cada etapa del tratamiento, pero
independientemente de la técnica a utilizar, es posible la necesidad de hacer
cambios de los arcos de alambre y su forma que son empleados en las distintas

fases.

2.7.1. Fases del tratamiento ortodéncico

1) Alineacion y Nivelacién

El objetivo principal de esta fase es lograr la correcta alineacion de los dientes y
solucionar las discrepancias en sentido vertical a través de la nivelacion de los
dientes en el arco dental. El éxito para obtener una alineacién correcta no es solo
ubicar los dientes que se encuentran mal alineados hasta la arcada dental, también
es importante lograr concretar y controlar la posicion antero-posterior de los
incisivos, el ancho posterior de los arcos dentales y la forma de los mismos. De la
misma manera, al realizar la nivelacion de los arcos hay que discernir y tener el

control sobre si la nivelacién se da como consecuencia de la elongaciéon de los
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dientes posteriores, por la intrusion de los incisivos o por la combinacion especifica
de ambas situaciones.

Debido a que las mecanicas usadas en ortodoncia cambian dependiendo la
situacion de la alineacion y la nivelacion que se necesite conseguir, es de gran
relevancia el poder visualizar claramente la posicion de los dientes que deseamos

conseguir al final de cada etapa del tratamiento, antes de iniciar la misma.

2) Correccion en las relaciones que existen entre los molares y las mecanicas para
realizar el cierre de los espacios.

Al iniciarse esta segunda etapa del tratamiento ortodoncico, los dientes deberan
encontrarse en perfecta alineacién y también haber causado la eliminacién de
cualquier exceso o inversion de la curva de Spee. El principal objetivo de esta etapa
del tratamiento ortoddncico es realizar la correccion de la relacion que existe entre
los segmentos molares y bucales para obtener la oclusién adecuada en el plano
anteroposterior, ademas de realizar ciertas mecanicas para conseguir el cierre de
los espacios en caso de haber realizado extracciones o de algunos espacios que
hayan quedado en las arcadas dentales, también es importante corregir el Overjet
y el Overbite. En situaciones mas complejas, se puede encontrar unas relaciones
intermaxilares razonablemente que nos son correctas, esto puede ser indicio de que

existe la posibilidad de requerir de cirugia ortognatica.

3) Acabado.

Para continuar esta fase, se debe de haber alineado perfectamente los dientes, y
que los espacios de las extracciones ya se encuentren cerrados, las raices
necesitan tener una posicion razonablemente paralela entre ellas y los dientes que
estan en los segmentos bucales deben tener la posicién para lograr una relaciéon
normal de clase I.

En este momento todavia queda por realizar algunos movimientos de las raices de
los dientes anteriores y posteriores para lograr ubicarlas en una posicion paralela 'y

obtener la correcta torsién e inclinacién axial de los incisivos que estan inclinados.
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Asimismo, en el gran numero de los casos es necesario realizar algunos ajustes
pertinentes de la posicion de algunos dientes para nivelar los rebordes marginales,
lograr posiciones horizontales precisas de los dientes dentro de los arcos dentarios
y, en general, corregir las discrepancias que existan por fallas en la colocacién de

algunos brackets o en la prescripcién del aparato.*
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3. Objetivos

3.1. Objetivo general

Demostrar el manejo correcto de un canino retenido con un correcto uso de
la mecéanica en aparatologia fija estandar, en paciente femenino de 15 afios
y el control de la lesiébn de granuloma periapical durante el tratamiento

ortodoncico.

3.2. Objetivos especificos

Interpretar correctamente los estudios diagnodsticos para realizar el
tratamiento adecuado

Identificar el protocolo de tratamiento para caninos retenidos y granuloma
periapical.

Organizar en la etapa del tratamiento los procedimientos quirdrgicos
(odontopexia y extirpacion del granuloma).

Predecir los movimientos ortodoncicos que se deben realizar para la correcta
traccion del canino retenido.

Evaluar la recidiva de granuloma periapical y si el tratamiento que se realizo

fue adecuado.
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4. Descripcion del Caso Clinico

Paciente femenino de 15 afios y 5 meses de edad que ingresa a la Clinica de
Ortodoncia del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
(CIEAO) de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autbnoma del Estado de
México (UAEM).

Con motivo de consulta: Paciente refiere tener los dientes chuecos.

Antecedentes personales patoldgicos: Varicela

4.1. Anadlisis Fotografico.

4.1.1. Analisis fotografico de vista extraoral
Fotografias extraorales de frente y de sonrisa.
Forma de la cara es oval, es simétrica, los ojos de forma almendrada, frente amplia
nariz de base mediana, labios medianos y boca mediana con buen sellado labial,
tercios faciales se observan simétricos, la linea media dental se encuentra desviada
hacia el lado izquierdo respecto la linea media facial. En la foto de sonrisa se exhibe

la totalidad tanto de incisivos superiores como inferiores. (Fig. 9 A, 9 B).
En la fotografia extraoral vista de perfil.

La implantacién de las orejas se encuentra media, nariz pequefia, un perfil recto; los

angulos frontonasal, nasolabial y mentolabial se observaron obtusos. (Fig. 9 C)
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Figura 9. Fotografias extraorales. A) De frente B) Frente de sonrisa C) Perfil. Referencia propia.

4.1.2. Anélisis fotografico intraoral

Se observa en el analisis intraoral que la higiene oral es buena, el tejido gingival
bien hidratado de color rosa con pigmentacion melanica en el sector anterior,
denticion permanente. Presenta relacion molar de Angle Clase | derecha e
izquierda, la relacibn canina que nos es posible valorar debido a falta de
asentamiento oclusal de canino del lado derecho y del lado izquierdo debido a la
ausencia clinica del O.D. 23, también se observa sobremordida horizontal (Overjet)
de 1 mm y sobremordida vertical (Overbite) de 1mm., mordida borde a borde del
O.D. 21 con el 31, mordida invertida del O.D. 22 con el 33, asi como la falta de
coordinacién de entre las lineas medias dentales superior e inferior encontrdndose
la superior hacia la izquierda 1.5 mm y finalmente apifiamiento severo en ambas
arcadas. (Fig. 10 A-C)
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Figura 10. Fotografias intraorales. A) Fotografia vista lateral derecha. B) Fotografia vista frontal de

mordida. C) Fotografia vista lateral izquierda. Referencia propia.

En la vista oclusal superior e inferior observamos que el arco superior es de forma
triangular con un colapso del lado izquierdo y la forma de arco inferior es ovalada,
el tamafio de los dientes son medianos y de forma cuadrada, sin presencia de
anormalidades congénitas, frenillo labial y lingual con buena insercion. Se aprecia
la desviacion de las lineas medias hacia la izquierda respecto al rafe palatino y al
frenillo lingual. Asi como presencia de caries en los Organos Dentarios (O.D.) 16 y
36, hipoplasia del esmalte en la cara vestibular del O.D. 25 y obturacion provisional
del O.D. 46. (Fig. 11 A, B)

Figura 11. Fotografias intraorales A) Fotografia oclusal superior. B) Fotografia oclusal inferior.

4.2. Analisis de modelos
En los modelos de estudio se verifican los datos observados en las fotografias
intraorales; denticion permanente, la forma de la arcada superior triangular e inferior

de forma ovalada, dientes de tamafio mediano de forma cuadrada, ausencia del O.D
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23, también se aprecia desviacion en las lineas medias dentales hacia la izquierda

respecto al rafe palatino y el frenillo lingual, mordida borde a borde del O.D. 21 con
el 31 y mordida invertida del O.D. 22 con el 33. (Fig. 12 A-E)

Figura 12. Fotografia modelos de estudio, A) Fotografia lateral derecha, B) Fotografia frontal
de mordida, C) Fotografia lateral izquierda, D) Fotografia oclusal superior, E) Fotografia

oclusal inferior. Referencia propia.
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4.3. Radiografia panoramica

En el analisis de la radiografia panoramica se observa buen trabeculado 6seo, vias
aéreas permeables, el condilo derecho se encuentra delgado a comparacion del
izquierdo, denticibn permanente, proporcidn corona-raiz 1:2, se observé que el O.D.
23 se encontraba retenido con una aposicion mesioangulada, el O.D. 46 con
presencia de caries de 3er grado y formacion de los gérmenes dentarios O.D. 18 y
28 en estadio de Nola 4. (Fig. 13)

Figura 13. Fotografia de la radiografia panoramica inicial. Referencia propia.
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4.4. Anélisis Cefalométrico

El andlisis de la radiografia lateral de craneo se realiz6 con la propuesta del estandar
realizado por el Dr. Toshio Kubodera Ito, obteniendo asi la cefalometria respecto al
grupo de edad y sexo. (Fig. 14 A, B)

Figura 14. A) Fotografia de la radiografia lateral de craneo, B) Fotografia de radiografia lateral

de craneo con trazado cefalométrico. Referencia propia.

4.5. Andlisis lineal

De acuerdo a los valores establecidos por el analisis lineal propuesto por el Dr.
Kubodera para el rango de edad de 15 a 17 afios en sexo femenino, se determiné
la longitud total de la base craneana Nasion-Silla (norma N-S 67.74mm) es de 64mm
indicando que se encuentra disminuida respecto a la norma, la longitud total del
maxilar superior Punto A prima - Fosa pterigomaxilar prima (norma A’- Ptm’
50.45mm) es de 45mm.

La distancia entre el punto molar superior (Mo) y molar superior prima (Ms’) es de
21mm (norma Mo-Ms’ 23.76mm) lo que indica una intrusion del primer molar
superior. La longitud total de la mandibula es de 107.5mm (norma Cd-Gn118.53mm)
indica que esta disminuida tanto en la longitud de la rama mandibular Condillion -

Gonion (norma 60.15), asi como del cuerpo mandibular. (Fig. 15)
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Case No.

I.N-S

2. N - Me
3.N-Ans

4. Ans - Me
5.5 -Ptm'
6. A" -Ptm’
7. Ptm’ - Ms’
8. A -Ns’
9. Is-Is’

10. Mo - Ms’
11.is - Mo
12.Gn -Cd
13. Pog' - Go
14.Cd - Go
15. h- W

16. Mo - Mi'
17. i - Mo

18.S - S' (FH)

Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia

Departamento de Ortodoncia

UAEM.
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Figura 15. Analisis lineal realizado tomando como referencia en el estandar

4.6. Anédlisis angular

De acuerdo al analisis angular establecido para el rango de edad de 15 a 17 afios
la paciente presentd, clase | esquelética (ANB 2°), perfil esquelético recto, mentén
retruido respecto al plano de Frankfurt (FH 83.5) y Silla-Nasién (SN 76.5).
Inclinacion aumentada del plano mandibular (35°) y del plano oclusal (15°), del Eje
Y con FH (67°) y SN (74°), también de la rama con FH (87. 5°), angulo gonial abierto

(127°) que nos indica un high mandibular, es decir una rotacién de la mandibula en

sentido de las manecillas del reloj. (Fig. 16)
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Figura 16. Andlisis angular realizado tomando como referencia el estandar

En la parte dental de este mismo analisis se observé una proinclinacion aumentada

del incisivo inferior respecto al plano FH (55.5) teniendo como consecuencia un

cefalométrico Dr. Kubodera Ito. Referencia propia.

angulo interincisal cerrado (123°). (Fig. 17).
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Figura 17. Analisis angular realizado tomando como referencia el estandar

cefalométrico Dr. Kubodera Ito. Referencia propia.
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5. Diagnostico

Con los datos recopilados y analizados de todos los estudios previos, se logré

establecer el siguiente diagnéstico:

5.1. Diagnéstico esquelético.

Paciente femenino de 15 afios 5 meses de edad, aparentemente sano.
Clase | esquelética.

Perfil esquelético recto.

High Mandibular.

5.2. Diagnéstico dental.

Clase | molar bilateral.

Clase canina no valorable.

Ausencia clinica del O.D. 23.

Lesion periapical a nivel de los O.D. 12y 13.

Apifiamiento severo en arcada superior de 11mm y en arcada inferior de
9mm.

Overjet 1mm.

Overbite 1mm.

Linea media dental maxilar y mandibular se observan desviadas a la
izquierda.

Proinclinacion del incisivo inferior.
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4.8 Plan de Tratamiento

4.8.1. Objetivos del tratamiento
e Restaurar los O.D. 16, 36y 46.
e Valorar la lesion periapical en la zona de la premaxila entre el lateral y canino
derechos.
e Aliviar apifiamiento en ambas arcadas.
e Llevar el O.D. 23 al plano de oclusion.
e Conservar la clase | molar.
e Obtener la clase | canina.
e Obtener Overjet y Overbite de 2mm.
e Disminuir la proinclinacion del incisivo inferior.
e Mejorar la forma de las arcadas.

e Coordinar lineas medias dentales.

4.8.2. Primera Fase del tratamiento

El tratamiento se inicid realizando la restauracion de las piezas dentarias cariadas
16 y 36; tratamiento de conductos e incrustacién metélica oclusovestibular en el 46.
Se continud con las extracciones de los O.D. 14, 34 y 44 para obtener espacio
debido al apifiamiento severo en ambas arcadas. No se procedié con la extraccién
del O.D. 24 hasta valorar la erupcién del 23.

Posteriormente se colocaron los brackets metélicos, prescripcion Edgewise
Standard, slot 0.018 x 0.025”, en los O.D. 15, 11, 21, 22, 24, 25, 35, 33, 32, 31, 41,
42, 43, 45. Se colocaron bandas en los O.D. 17, 16, 26, 27, 37, 36, 46, 47. Se
utilizaron arcos de Niquel Titanio calibre 0.014”, para iniciar la fase de alineacion y

nivelacion, se utilizaron médulos elastbmeros. (Fig. 18 A-E)
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Figura 18. Fotografias Intraorales. A) Fotografia lateral derecha, B) Fotografia frontal, C)

Fotografia lateral izquierda, D) Fotografia oclusal superior, E) Fotografia oclusal inferior.

Referencia propia.

Se efectud el procedimiento quirdrgico para la remocion de la lesion localizada entre
el O.D. 13y 12. Este procedimiento se llevé a cabo mediante un colgajo abierto. Se
recoge la muestra para el andlisis histopatologico para la confirmacion del
diagnéstico de granuloma periapical. A los 7 dias se citd a la paciente para el retiro

de puntos de sutura. (Fig. 19 A-E)
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Figura 19. Fotografias Intraorales del procedimiento quirdrgico A) previo a la incision,
B) Levantamiento de colgajo C) Extirpacion de la lesion D) Granuloma E) Sutura del

colgajo. Referencia propia.

Cementado de los brackets con prescripcion estandar Edgewise slot 0.018” x 0.025”
en los O.D. 12 y 13, se colocaron arcos Niquel Titanio 0.014” arcada superior y
0.016 acero inoxidable con tope en la arcada inferior para alineacion y nivelacion,
se utilizé cadena elastica en los O.D. 21-22. (Fig. 20 A-D)

Figura 20. Fotografias intraorales. A) Fotografia oclusal superior, B) Fotografia lateral

derecha, C) Fotografia oclusal inferior, D) Fotografia lateral izquierda. Referencia propia.
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4.8.3 Segunda fase del tratamiento

Se procedio a realizar la exposicion del O.D 23 a nivel del paladar, se le cement6
como medio de anclaje para su traccion un botdn con ansa, con arco 0.016” x 0.022”
de acero inoxidable junto con un arco 0.016” de acero inoxidable con loop vertical,
se realiz6 la traccion por medio de cantiléver. En la arcada inferior se continda

alineacion y nivelacion con arco Niquel Titanio 0.018”. (Fig. 21 A-D)

Figura 21. Fotografias intraorales. A) Fotografia lateral izquierda, B) Fotografia frontal,

C) Fotografia lateral derecha D) Fotografia oclusal superior E) Fotografia oclusal

inferior. Referencia propia.

Una vez erupcionada la corona del O.D. 23, se realiz6 la extraccion del O.D. 24, se
colocaron arcos 0.016” x 0.022” acero inoxidable con tope en ambas arcadas. Para
la traccidn del O.D. 23 se utilizé cadena elastica hacia el O.D. 25 pero ligando todo
el segmento posterior junto para evitar la pérdida de espacio. Cadena elastica en
las piezas dentarias 33-35 para cierre reciproco del espacio de extraccién. (Fig. 22
A, B)
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Figura 22. Fotografias intraorales. A) Fotografia oclusal superior, B) Fotografia

lateral izquierda. Referencia propia.

Al 17° mes de tratamiento se cemento el bracket de prescripcion Edgewise Standard
slot 0.018” x 0.025” a O.D. 23, se colocaron arcos dobles 0.016” x 0.022” de acero

inoxidable y 0.012” Niquel Titanio para continuar la nivelacion del canino. (Fig.23 A-
E)

Figura 23. Fotografias intraorales. A) Fotografia lateral derecha, B)

Fotografia frontal, C) Fotografia lateral izquierda,D) Fotografia oclusal

superior, E) Fotografia oclusal inferior. Referencia propia.
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Posteriormente en el tratamiento se utilizé resorte abierto para obtener el espacio
mesiodistal del O.D. 23, en los O.D. 22-25, se coloco la cadena elastica para

traccion del mismo. (Fig. 24 A-E)

;":\ v | B 2 ‘_ k\'\ o’ v
Figura 24. Fotografias intraorales. A) Fotografia lateral derecha, B) Fotografia
frontal, C) Fotografia lateral izquierda, D) Fotografia oclusal superior, E) Fotografia

oclusal inferior. Referencia propia.
La retraccion del segmento anterior fue realizada con arcos 0.017” x 0.025” de

acero inoxidable con “bull loop” para el cierre de espacios, junto con el ligado

continuo de molares. (Fig.25 A-E)
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frontal, C)

Fotografia lateral izquierda, D) Fotografia Oclusal superior, E) Fotografia oclusal inferior.

Referencia propia.

4.8.4 Tercera Fase del tratamiento

Los arcos finales se confeccionaron en 0.017” x 0.025” de acero inoxidable con
topes en los dltimos molares. Se colocaron Kobayashis en mesial de los O.D. 12,
22 y en distal de los O.D. 13, 23, 33, 43, y se realiz6 el asentamiento de mordida
con elasticos intermaxilares 3/8” 3.5 onzas en forma de delta invertida de 12-43-13

y 22-33-23 para asentamiento en el area de caninos. (Fig. 26 A-D)
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Figura 26. Fotografias intraorales. A) Fotografia lateral derecha, B) Fotografia perfil, C)
Fotografia lateral izquierda, D) Fotografia oclusal superior, E) Fotografia oclusal Inferior.

Referencia propia.
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5. Discusién

El diente retenido o incluido es el que no erupciona en el arco dentario en un cierto
tiempo esperado .1° El canino es el tercer diente que con mayor frecuencia
encontramos retenido, con una frecuencia de 0.9-2% hasta un 7% sujetos que
tienen mas de 11 afios. Estos se ubican en el 60% de los casos en el paladar, en el
30% hacia vestibular y en el 10% en posicién intermedia. ' Esto sucede mas
comunmente en el sexo femenino con 1.17% que en el sexo masculino con un
0.51%. La retencién se observa mas en la arcada superior que en la arcada

inferior.14

Hoy en dia existen diferentes técnicas de aparatologia preajustada pero siguiendo
la filosofia del Centro de Investigacién y Estudios Avanzados en Odontologia el caso
presentado se resolvié con aparatologia fija estandar, la cual nos permite manejar
la biomecanica de una manera controlada y sencilla. La traccion del érgano dentario
fue realizada con el uso de dobleces con loops para lograr su exposicion en la
cavidad oral.

Dr. Bishara 16 toma en cuenta las siguientes consideraciones para la tracciéon de un
canino que se encuentra retenido: el uso de fuerzas ligeras, que exista espacio
suficiente para el diente dentro de la arcada, el uso de resortes metélicos y el uso
de un arco que sea lo suficientemente rigido para resistir las fuerzas durante la
extrusion del canino para evitar efectos indeseados. Se decidié no extraer el primer
premolar hasta no tener la certeza de poder realizar movimiento de extrusion del

canino retenido siendo una recomendacion de este mismo autor.

Aungue actualmente existen mecanicas novedosas para solucionar este tipo de
tratamientos con canino retenido, el uso de la técnica estandar nos permitio
comprobar que es posible resolverlo con herramientas sencillas como lo es el uso
de loops y elasticos, afiadiendo que representa un bajo costo para el paciente

llevandonos a un resultado exitoso.
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Este caso aporta informacion al clinico en ortodoncia con evidencias que sigue
siendo viable el uso de la técnica estandar, siempre y cuando sea usada

adecuadamente.

Otro de los hallazgos encontrados en este caso fue que la paciente presentaba un
granuloma periapical a nivel del érgano dentario 12, presente antes del inicio del
tratamiento ortodéncico. El término de granuloma periapical se refiere a una masa
de tejido inflamatorio de granulacién crénico en el apice de un diente no vital.
Representa una reaccién secundaria de defensa a la presencia de una infeccion
microbiana en el canal radicular con la proliferacion de desechos toxicos en la zona

apical. ’

La lesion se presentd en la regidn anterior del maxilar coincidiendo con lo
descubierto por Shear *° en un estudio se observd que el mayor nimero aparecen

en el maxilar (60%), la regidn de preferencia, la parte anterior.

En este caso el tratamiento fue la remocion quirdrgica como menciona Garcia et
al.’® que es la técnica mas aceptada para la extirpacion total de la lesion. El
tratamiento del diente afectado fue el tratamiento de conductos y la obturacién con

gutapercha.
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6. Conclusion

El manejo multidisciplinario del paciente es de gran importancia para
complementar el tratamiento ortodoncico, en este caso se tuvo el apoyo del
area de cirugia y endodoncia, asi como patologia bucal debido a la lesion
gue presentaba la paciente.

Es importante la habilidad del clinico junto con la realizacion de mecanicas
adecuadas para lograr la traccion del canino retenido, técnicas basicas
indispensables para lograr el éxito del tratamiento, evitando asi la pérdida
de los érganos dentarios

Las multiples mecénicas que nos permiten traccionar los dientes retenidos
tienen la misma finalidad que es la de llevar el diente a su posicion correcta
dentro del arco dentario, la mas adecuada sera la que nos ayude a lograr el
movimiento deseado sin dafar el érgano dentario y estructuras dentarias

adyacentes a este.
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UNIDAD DE POSGRADQ E INVESTIGACION

Oficio FOUPI 221/2018
Mérida, Yucatdn, a 3 de mayo de 2018
A QUIEN CORRESPONDA:

Por medio de la presente, le informamos que la alumna C. D. Gabriela Reséndiz
Jiménez, ha realizado y cumplido de manera satisfactoria los objetivos de la estancia
académica en la Especuahzacnon en Ortodoncia que se imparte en esta Facultad, bajo el
apoyo y supervision del M. en O. Gabriel Eduardo Colomé Ruiz, Coordinador de este
programa educativo, obteniendo una calificaciéon de aprobado. Dicha estancia se realizé
del 9 de abril al 9 de mayo del afio en curso, con la finalidad de contribuir a los siguientes
objetivos:

Nombre del proyecto: Enfoque alternativo en la resolucion de tratamiento ortodéntico
Objetivo: Fortalecer los conocimientos, habilidades y destrezas adquiridas, asi como
conocer alternativas de tratamientos ortoddnticos

Resultado: Ampliar la vision en la resolucién ortoddnticos, mecénica, planeacién y
formas diferentes de razonamientos.

Participacion en clases y revisién bibliografia de acuerdo a la tematica formativa.
Periodo: del 9 al 15 de abril de 2018 (7 dias)

Elaboracion de aparatos ortodonticos en el drea de laboratorio,

Periodo: del 16 al 18 de abril de 2018 (3 dias)

Revision de Casos Clinicos, Ortodonticos e Interdisciplinarios

Periodo: del 19 al 28 de abril de 2018 (10 dias)

Atencion de pacientes ortodonticos en la clinica de Ortodoncia

Periodo: del 29 de abril al 9 de mayo de 2018 (11 dias)

Sin otro particular nos despidimos con un cordial saludo.

ATENTAMENTE
“LUZ, CIENCIA Y VERDAD"”

ARDO COLOME RUIZ
Especializacién en Hos
dia Dentomaxilofacial Investigaciéon

M. EN O. GABRIE
Coordinadord
Ortodoncia y

C. c. p. Archivo
JRHA/ghr
Correo electronico: jose.herrera@uady.mx  Tel. y Fax (999) 924-05-08 y 923-67-52 Ext. 117
Calle 61-A #492-A x Av. ltzdez. Costado sur parque “De la Paz”. Col. Centro. C.P. 97000.
Mérida. Yucatan. Méx. www.odontologia.uady.mx
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