PROTOCOLO QUIRURGICO PARA EL MANEJO INTERDISCIPLINARIO
DE CANINOS RETENIDOS EN ELL MAXILAR SUPERIOR

JOSE RADI LONDONO* FLOR ANGELA VILLEGAS ACOSTA**

RESUMEN: Una de las prioridades bdsicas del equipo de trabajo interdisciplinario es dirigir sus esfuerzos a la
conservacion del canino superior en el arco dental debido a su importancia estética y funcional. El canino
superior es la pieza dentaria mds frecuentemente retenida después de los terceros molares y en ciertos casos
asociado con morbilidad variable. Nuestro objetivo en este articulo es el de dar a conocer a la profesion
odontolégica el protocolo para el tratamiento del canino retenido que actualmente utilizamos en el servicio de
Cirugia Maxilofacial y Estomatologia del Hospital Universitario San Vicente de Pail. La primera fase se
caracteriza por la evaluacion temprana desde los 8 o 9 aiios y seguimiento clinico y radiogrdfico por parte del
odontopediatra. Este elimina algunos factores de retencion y si luego de hacer un seguimiento por un periodo
de 6 meses a un afio, no obtiene resultados positivos para estimular su proceso de erupcion lo remite al cirujano
para que en conjunto evaliien y seleccionen la alternativa quirirgica mds conveniente que permita su recuperacion.
Durante la segunda fase se ejecutan los procedimientos quirurgicos conocidos como la ventana quirirgica para
las retenciones palatinas y el colgajo de reposicion apical en las retenciones vestibulares siendo los mas
frecuentemente utilizados en nuestro medio. La tercera fase es realizada bien por el odontopediatra o el ortodoncista
quienes utilizando aparatologia removible o fija tienen como objetivo, la traccion y posterior alineamiento a
una posicion correcta en el arco dental. Cuando la extraccion quirirgica estd indicada, se hace referencia a los
abordajes quirirgicos empleados en la retencion vestibular y palatina.
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ABSTRACT: One of the basic working priorities of an interdisciplinary team is to direct their efforts towards the
conservation of the upper cuspid in the dental arch due to its esthetic and functional importance. Upper cuspids
are the most frequently impacted teeth after third molars and in certain cases it is associated with a variable
morbility. The aim of this article is to introduce to the Dental profession the treatment protocol for impacted
cuspids currently used in the Maxillofacial and Stomatology Service of the University Hospital San Vicente de
Paul. The first phase is characterized by an early evaluation starting at age 8 or 9 and a clinical and radiographical
follow up done by the pedodontist. If after the elimination of certain impactation factors and a six month to one
year follow up the pedodontist obtains no positive results in the stimulation of cuspid eruption then the patient
must be referred to the surgeon. Both surgeon and pedodontist will evaluate and choose the most appropriate
surgical approach which will allow the cuspid’s recovery. During the second phase the surgical procedure is
done. The most frequently used in our practice are the palatal surgical window for palatal impaction and the
apical repositioning flap for buccal impaction. The third phase is done by the Pedodontist or Orthodontist who
by using removable or fixed appliances aim towards the traction and alignment of the cuspid achieving the right
position in the dental arch. When the surgical extraction is indicated, we make reference to surgical approaches
used for both buccal and palatal impaction.

Key Words: Impacted canine, surgical exposure, early treatment, orthodontic treatment.

INTRODUCCION

La retencion del canino puede ser considerada
cuando su erupcion se ha demorado y existe
evidencia radiografica o clinica de que no ten-
dra lugar. De acuerdo con Hurme,' la erupcion
del canino maxilar esta retardada después de los
12,3 afos de edad para mujeres y de 13,1 afios
de edad para hombres; para este tiempo aproxi-

madamente el 80% de los caninos maxilares de-
berian estar erupcionados.

Después de los terceros molares, el canino su-
perior es el mas frecuentemente retenido. La in-
cidencia de retencion del canino superior ha sido
reportada en aproximadamente 2% de los pa-
cientes que solicitan tratamiento ortodoncico.>?
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Al mismo tiempo, los superiores suelen rete-
nerse 10 veces mas que los inferiores,* presen-
tandose con mayor frecuencia en el aspecto
palatino y siendo la retencidn unilateral mu-
cho mas comun que la bilateral.>*

Hoy en dia la identificacion temprana de la re-
tencién potencial del canino maxilar no
erupcionado debe ser hecha en pacientes jove-
nes de ocho a diez afios debido a multiples y
diferentes factores etioldgicos que ya han sido
mencionados en la literatura.” También es co-
nocido que la persistencia de dientes retenidos
puede presentar algunas posibles secuelas como
se ha documentado ampliamente.® % °

En el manejo temprano cuando el odontopediatra,
luego de realizar una cuidadosa evaluacién cli-
nica y un completo examen radiografico, detec-
tay diagnostica la retencidn del canino maxilar,
elimina algunos de los factores de retencion y si
después del seguimiento la condicién persiste, lo
remite al cirujano oral para su evaluacidon qui-
rurgica y posterior definicion en conjunto sobre
el tratamiento mas apropiado para cada caso cli-
nico en particular.

El proposito de este documento es el de dar a
conocer al odontélogo general y a las diferen-
tes especialidades de nuestra profesion, el pro-
tocolo de manejo interdisciplinario de los caninos
retenidos en el maxilar superior que actualmen-
te aplicamos en el Servicio de Cirugia
Maxilofacial y Estomatologia del Hospital Uni-
versitario San Vicente de Paul de Medellin.
Este involucra diferentes fases, desde el diag-
nostico temprano hasta el tratamiento definiti-
vo y donde muy especialmente, queremos hacer
énfasis en las alternativas de tratamiento qui-
rurgico mas utilizadas en nuestro medio.

PROTOCOLO DE MANEJO

En la evaluacion y tratamiento interdisciplinario
del canino maxilar retenido participan el
odontopediatra, el cirujano oral vy el
ortodoncista; su duracion puede ser variable de
acuerdo con cada caso en particular. En este
articulo queremos enfatizar especialmente so-
bre la fase II.

Fase II

Involucra al cirujano oral, quien lleva a cabo una
nueva evaluacion clinica y radiografica de la si-
tuacion con el objetivo de confirmar o de locali-
zar su posicion en el maxilar, clasificar el tipo de
retencion, definir en conjunto el plan de trata-
miento quirargico seleccionando la alternativa
mas adecuada con el propdsito de conservarlo
en el arco dental o de eliminarlo si su erupcion
no es probable.

Evaluacion clinica

Una vez remitido el paciente al cirujano, este lle-
va a cabo un andlisis de la opinidn del remitente,
elabora una historia clinica completa, realiza una
exploracion clinica minuciosa la que debe ser
complementada con el respectivo estudio
radiografico, de acuerdo con el esquema que
utilizamos en nuestro protocolo de tratamiento y
el que proponemos a continuacion:

El examen clinico nos permite, mediante la ob-
servacion y palpacion, localizar en la mayoria de
los casos si el canino esta retenido por vestibular,
palatino o en posicion combinada.

La observacion comparativa del vestibulo o del
paladar del maxilar lleva a identificar la presen-
cia de aumento de volumen, asimetrias sobre la
region de los caninos deciduos que en algunos
casos ya pueden estar ausentes. La posicion
anormal del incisivo lateral y su relacion con el
canino retenido debe ser cuidadosamente eva-
luada, asi como los cambios en el color de la
corona clinica, su inclinacion o rotacion nos pue-
de orientar sobre la ubicacidn transversal del
canino.

En los caninos retenidos parcialmente, la percu-
sion puede ser de gran ayuda para descartar o
confirmar la posibilidad de anquilosis en aque-
llos casos en que ya se ha intentado o no una
traccion ortodoncica u ortopédica.

El anélisis cuidadoso de la calidad y cantidad de
los tejidos blandos de recubrimiento en la zona
debe hacerse en la mucosa alveolar y
queratinizada, lo anterior puede orientar al dise-
o del colgajo cuando sea necesario un procedi-
miento quirargico.
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La palpacion facilita ubicar el canino retenido
en posicion alta en el surco vestibular sobre la
raiz del canino deciduo o en el paladar, también
la posicion baja proxima al plano oclusal del as-
pecto palatino o vestibular; para ello es reco-
mendable efectuar una palpacion bimanual con
ambos dedos indice y en forma simultdnea en
las tablas vestibular y palatina de la region ana-
témica que se va a evaluar. La movilidad anor-
mal del incisivo lateral con sintomatologia
dolorosa debe ser asociada con posible resor-
cion de su raiz, por lo que se hace necesario com-
plementar la informacion clinica con un estudio
radiografico completo.

Examen radiografico

Jamas debe ser omitido asi la clinica resulte
obvia, debido a que es esencial para determi-
nar la posicion de la retencion en el paladar o
en el vestibulo, grado de formacion radicular,
dilaceracion radicular, presencia de patologia
asociada, patrén de resorcidén del canino
deciduo, cantidad de espacio disponible para la
erupcion, presencia de resorcion radicular de
incisivos laterales o centrales y descartar o
confirmar la presencia de anquilosis o de dien-
tes supernumerarios.

Generalmente se recurre a las radiografias
intraorales como la periapical, oclusal y en algu-
nas oportunidades a las extraorales, como la pa-
nordmica, cefalica lateral y posteroanterior.

Las mas utilizadas son las radiografias
periapicales que nos ayudan a localizar la re-
tencion aplicando bien la regla de Clark,'” en la
que se toman dos radiografias en el plano hori-
zontal (orto y distorradial) o en su defecto, la
ley del objeto bucal'® en la que se toman dos
radiografias en el plano vertical con una dife-
rencia de 20°. En cualquiera de las dos técni-
cas se observa un desplazamiento del canino
en la misma direccion del tubo cuando esta ubi-
cado en palatino.!®

El anterior estudio puede ser complementado con
la radiografia oclusal, la que nos proporciona da-
tos sobre la relacién anatémica del canino con
fosa nasal, seno maxilar y piezas dentales adya-
centes.

La evaluacion clinica radiografica nos permite
clasificar el tipo de retencion, en ese sentido en-
contraremos caninos en posicion vestibular o
palatina, altos o bajos, proximos o distantes del
plano de oclusion; en todos los casos los caninos
pueden asumir una posicion vertical,
mesioangular, distoangular o lo menos comun, la
posicion transversal con la corona hacia
vestibular o palatino.

Luego de la evaluacion clinica y radiografica,
considerando el concepto del odontopediatra o
del ortodoncista, el cirujano informa al paciente
de las caracteristicas especificas de su caso y
le recomienda una de las diferentes alternativas
quirurgicas disponibles para aplicar durante la
fase II del tratamiento.

Alternativas de tratamiento quirurgico

Los procedimientos quirtrgicos relacionados con
la retencion del canino pueden ser clasificados
de acuerdo con la edad del paciente, su desa-
rrollo dental y posibilidades de erupcién en: A)
procedimiento temprano conservador, que pre-
tenden mantenerlo en el arco dental y B) pro-
cedimiento tardio o radicales que tienen como
objetivo eliminar el canino del maxilar.

1. Procedimiento temprano

Esta indicado en pacientes que no han culmina-
do la formacion radicular, existe o se pretende
crear espacio adecuado y suficiente para la erup-
cidén y en aquellos casos en donde no existe po-
sicion ectopica, por lo que se pretende rescatar
y conservar en el arco dental (véase cuadro 1).

Estos pueden ser clasificados en:

1.A. Ventana quirirgica vestibular. Propuesta
por Dewel en 1949'" para ser utilizada en cani-
nos superiores e inferiores con el fin de estimu-
lar su erupcion. Consiste en remover toda la
mucosa queratinizada y parte de la mucosa
alveolar que recubre su corona. Problemas
periodontales asociados al procedimiento como
retraccion gingival, falta de encia insertada e
inflamacion persistente condujeron al abandono
de este procedimiento y a la seleccién de otra
alternativa mas conservadora.'?
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1.B. Ventana quirdrgica palatina. Procedi-
miento quirdrgico que consiste en remover el
tejido blando alrededor de la corona del canino
retenido en el aspecto palatino del maxilar,!?
descubriendo la corona clinica hasta la union
cementoamélica; no tiene las mismas
implicaciones de morbilidad como el vestibular,
puesto que existe gran cantidad de mucosa
queratinizada (mucosa masticatoria) y, de otro
lado, la mucosa alveolar esta ausente en esta
zona anatomica.

Una vez realizado el procedimiento quirtrgico,
si la corona estd proxima al plano de oclusién y
existe espacio suficiente en el arco para su erup-
cion, un aditamento de ortodoncia es cementado
en la corona y luego la zona intervenida es cu-
bierta por un cemento quirurgico por espacio de
dos semanas; posteriormente el paciente es re-
mitido a la fase III para su traccion ortoddncica
u ortopédica.

En las situaciones clinicas donde la corona del
canino esta localizada profunda en los tejidos,
lejos del plano oclusal o no existe espacio sufi-
ciente para albergar su diametro mesiodistal, lo
mas recomendable es colocar un cemento qui-
rurgico, esperar su erupcion espontanea hasta
que el aditamento de ortodoncia pueda ser colo-
cado y se tenga el espacio disponible para su
erupcion en el arco dental.> ' 1314 (véanse figu-
ras 1y 2).

1.C. Colgajo de reposicion apical. Fue intro-
ducido por Nabers en 1954,'"* modificado por
Ariaudo y Tyrrell en 1957'¢ quienes propusie-
ron dos incisiones relajantes, facilitando el ma-
nejo del colgajo. Puede ser aplicado a caninos
superiores e inferiores para facilitar la traccion
ortodoncica con el fin de llevarlo al arco dental
en compaiiia de los tejidos blandos.

Posteriormente Howe en 19717 y mas tarde
Levin y D 'mico en 1974'>!® modificaron el dise-
fio especialmente para abordar el canino reteni-
do en el maxilar superior, con esta técnica
quirurgica se conserva la mucosa queratinizada
al momento de la exposicion de la corona, con lo
que se previenen problemas mucogingivales. Se
recomienda no exponer la corona mas alla de la

unién cementoamélica para prevenir pérdida
osea, la exposicion radicular, al mismo tiempo
es aconsejable conservar 2 6 3 mm de mucosa
queratinizada sobre el tercio cervical de la coro-
na y la incisién del periostio en la base del col-
gajo para permitir su descenso en compaiiia de
la pieza dentaria retenida (véanse figuras 3 y 4).

1.D. Remocion de patologia oral asociada a
la retencion. La presencia de quistes dentigeros
alrededor de la corona del canino asi como su
relacién con tumores odontogénicos producen
obstaculos mecanicos para su erupcion, en otras
situaciones generan cambios en su patron de
erupcion contribuyendo a la retencion o a la erup-
cion ectopica.?

El quiste dentigero es una lesion del desarrollo
que se une a la corona de un diente retenido
desde su region cervical por ensanchamiento de
espacio folicular. Se ha reportado una frecuen-
cia de aparicion de 1,44% entre todos los dien-
tes retenidos. No existe con certeza una
dimension del espacio folicular que permita ha-
cer el diagndstico de esta lesion, pues se ha en-
contrado a través de seguimientos radiograficos
que amplitudes hasta de 4 mm atn pueden ser
considerados foliculos normales.'* %

El odontoma es el tumor odontogénico mas co-
mun relacionado con el canino retenido, es una
lesion hamartomatosa derivada del mesénquima
y del epitelio odontogénico que puede bloquear
la erupcion de los dientes asociados a él.

Para cualquiera de las dos condiciones el trata-
miento de eleccion en los pacientes jovenes es
la remocién de la patologia y la conservacion del
canino para permitir la erupcion espontanea o
con auxiliares del diente retenido?' (véanse fi-
guras 5, 6,7, 8,9, 10).

1.E. Técnica de tunel. Clark?> en 1975 propu-
so el tratamiento de los caninos retenidos sélo
con intervencion quirdrgica, disefiando un "tanel"
desde el diente retenido hasta la cavidad oral y
asi removiendo la resistencia de tejidos blandos
o duros al proceso de erupcion dental. Otras téc-
nicas de tunel hacen referencia a tracciones
cerradas,' las dificultades mas grandes se pre-
sentan en el mantenimiento del campo seco para
la adhesion de los auxiliares ortodéncicos.
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La técnica convencional consiste en la exposi-
cion quirurgica de la corona para la fijacion in-
mediata de un aditamento al que se une una
ligadura. El colgajo es luego devuelto a su posi-
cidén inicial y la ligadura mantenida debajo de este
para aplicar las fuerzas ortodoncicas.

La técnica descrita por Crescini® realiza una va-
riacion que se aplica para aquellos casos en los
que aun se encuentra el canino deciduo. Consis-
te en la creacion de un tunel a través del alvéolo
del deciduo, que es removido en el mismo acto
quirargico, para alcanzar el diente retenido que
fue expuesto y al que le fue fijado en aditamen-
to con la técnica convencional. La ligadura debe
ser pasada a través del tunel para permitir una
traccidn intradsea y minimizar los problemas
periodontales.

1.F. Reposicionamiento dental. El reposicion
dental es otro método de tratamiento para el
diente no erupcionado, que ha sido descrito por
Holland,** Cowan y Keith* y Mc Kay.?

La reposicion se puede llevar a cabo teniendo
en cuenta los siguientes criterios: 1) debe haber
espacio adecuado en el arco dental, 2) el apice
debe estar en correcta posicion, de tal forma que
el diente pueda ser rotado alrededor del apice, y
3) el apice debe estar abierto por lo que la in-
tervencion debe realizarse a edad temprana.

Siguiendo este tratamiento el pronostico para el
diente suele ser bueno, puesto que este retiene
su vitalidad y erupciona normalmente.” >’ No
obstante, un seguimiento periddico clinico
radiografico puede ser necesario.

1.G. Autotrasplante dental. El procedimiento
de autotrasplante de dientes no erupcionados se
viene realizando desde hace muchos afios. En
1915, Widman, cirujano oral sueco, reporto el
autotrasplante autéogeno de caninos superiores
que complementaba con un tratamiento de
endodoncia.?® * Este sigue los mismos princi-
pios de cicatrizacidon que las avulsiones denta-
les. Cuando es usado para el manejo de caninos
retenidos la mayoria de los autores, estan de
acuerdo en que la poca predecibilidad de los re-
sultados hace que sea una alternativa sélo en
casos seleccionados.

Moss’ 2! utiliza los siguientes criterios para el
autotrasplante: 1) debe existir suficiente espa-
cio en el arco para el diente, 2) el canino debe
ser removido sin trauma quirdrgico y 3) trata-
miento de endodoncia so6lo si existen signos de
rarefaccion periapical seguido a la operacion.

El procedimiento consiste en la exodoncia
atraumatica del canino y la ubicacién de este en
un neoalvéolo formado por medio de fresado a
baja velocidad. Debe realizarse una férula cuyo
periodo de mantenimiento varia entre 3 a 12 se-
manas segun el autor, aunque se considera que
2 a 4 semanas suelen ser suficientes.

Cuadro 1

FASE II: PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
TRATAMIENTO CONSERVADOR (TEMPRANO)

RETENCION VESTIBULAR| RETENCION PALATINA

1. Colgado de reposicion apical
2. Remocion de patologia oral
3. Técnica del tunel

4. Reposicion

1. Ventana quirurgica

2. Remocion de patologia oral
3. Técnica del tiinel

4. Reposicion

5. Autotrasplante 5. Autotrasplante

TRATAMIENTO RADICAL (TARDIO)

RETENCION VESTIBULAR| RETENCION PALATINA

1. Colgajo semilunar (Parch) | 1. Colgajo palatino Hoprinson-
2. Colgajo surcular (Newman) Maurel
A. Completo A. Hemiarcada

B Completo (total)
2. Colgajo palatino (Wunderer)

B. Una relajante

2. PROCEDIMIENTO TARDiO

Por lo general se utiliza en aquellas situaciones
en donde ha culminado la formacion radicular,
no hay espacio disponible en el arco dental para
su erupcidn, se encuentra en posicion ectopica
o asociado a entidades patoldgicas que dificul-
tan su recuperacion. Tiene como objetivo defi-
nitivamente eliminar el canino del arco dental
utilizando diferentes tipos de colgajos de acuer-
do con factores radiograficos de importancia
diagndstica como angulacion del canino, altura
relativa en el hueso y posicidn bucolingual (véa-
se cuadro 1).
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Los criterios de Bishara'® para la extraccion de
un canino retenido son: 1) existe anquilosis y no
puede ser trasplantado, 2) ha sufrido resorcién
interna o externa, 3) la raiz estd excesivamente
dilacerada, 4) la retencién es muy severa, 5) la
oclusion es aceptable, existe alineaciéon y el
premolar estd ocupando el lugar del canino 6)
existen cambios patoldgicos y el paciente no
acepta el tratamiento ortoddncico.

El procedimiento sigue los mismos principios para

la realizacion de cualquier exodoncia quirtrgi-
Ca.30’ 31, 32

e Procurar una vision de conjunto mediante el
adecuado levantamiento de colgajos y reali-
zacidn de osteotomias.

e Realizar odontosecciones para facilitar la ex-
traccion de los fragmentos preservando los
tejidos adyacentes.

e Variacion en el manejo de la herida para cu-
racion sin complicaciones garantizando que
el tamafio de los colgajos exceda el tamafio
de las osteotomias y evitar los colapsos de la
linea de sutura sobre el defecto oseo.

La técnica quirtrgica varia basicamente en la
seleccion del colgajo de acuerdo con la posicion
de la retencion. Los procedimientos anestésicos
deben garantizar tanto la insensibilizacion de las
partes blandas como del diente por lo cual se
indica la infiltracion de nervio infraorbitario, el
nervio palatino mayor y el nasopalatino.

2.A. Colgajo vestibular semilunar (Parch).
Este tipo de abordaje es de eleccion en casos de
retenciones vestibulares altas. La técnica des-
crita por Parch y modificada por Ginestet®* usa
una incisioén curva de 3 cm de longitud entre el
frenillo labial y la zona premolar, delimitando un
colgajo de base superior a media distancia del
fondo del vestibulo y del borde gingival, centra-
do por la proyeccion del diente. Debe procurar-
se una penetracion hasta la porcion dsea de tal
manera que pueda elevarse un colgajo
mucoperiodstico completo. Seguidamente se pre-
para la ventana 6sea por medio de instrumentos
rotatorios que permitan descubrir el diente en toda
su porcion coronal. Si se requiere debe realizar-
se seccion dental de tal manera que se garanti-
ce la conservacion de estructuras adyacentes y

evitar el trauma 0seo. Debe considerarse una
buena limpieza al lecho quirurgico y garantizar
la remocion de los remanentes foliculares. Pos-
teriormente se realiza la reposicion y sutura del
colgajo. (véanse figuras 11 y 12).

2.B. Colgajo surcular con relajantes
(Newman). Conocido ampliamente por su uso
en procedimientos periodontales, este abordaje
rectangular estd indicado para la remocion de
piezas dentales retenidas en una posicion baja
en el vestibulo.

Consiste en una incision horizontal a través del
surco gingival de los dientes adyacentes a la re-
tencidon y dos incisiones verticales de descarga
que pueden calcularse a dos dientes de distan-
cia para prevenir las dehiscencias. Si el acceso
esta garantizado puede no ser necesario sino una
relajante. (véanse figuras 13 y 14). De esta ma-
nera se evitan cicatrices indeseables.*'-*? Tenien-
do en cuenta la elevacion de un colgajo
mucoperiostico con estas caracteristicas, la
exodoncia sigue los principios ya descritos para
las retenciones vestibulares altas.

2.C. Colgajo palatino completo o de una
hemiarcada (Hoprinson-Maurel). Atribuido a
los autores que dan origen a su nombre, este col-
gajo esta indicado para la extraccion de caninos
retenidos en el aspecto palatino del maxilar.
Dependiendo de la posicidn el colgajo puede rea-
lizarse en una o ambas hemiarcadas. En los ca-
sos de retenciones unilaterales suele disefiarse
un colgajo surcular desde central contralateral
hasta segundo bicuspide ipsolateral a la reten-
cidn. (véanse figuras 15y 16).

Segun lo describe Kruger® desde 1959, para las
retenciones bilaterales es recomendable una in-
cision a través del surco gingival palatino de molar
a molar. (véanse figuras 17 y 18).

En la elevacidon del colgajo debe buscarse un pla-
no subperiostico para evitar trauma a la arteria
y nervio palatino® y el contenido del foramen
incisivo debe seccionarse para lograr mejor ac-
ceso. Tras la liberacion de la corona ésta debe
ser removida para permitir la extraccidon
radicular. La mayor consideracidén en los
abordajes palatinos es la prevencion en la for-
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macion de un hematoma. Para ello se han apli-
cado varios métodos: 1) pedir al paciente que
comprima el paladar con el dedo pulgar y una
gasa por un par de horas luego del procedimien-
to, 2) la toma de la mayor cantidad de tejido en
el colgajo palatino durante la sutura para que
actiie como suspension y 3) confeccion de una
férula acrilica que funcione como placa de com-
presién en caso de pacientes poco cooperado-
res o de hemorragia.

2.D.- Colgajo palatino (Wunderer). Conside-
rado una variacion del colgajo antes descrito, uti-
lizado en cirugia ortognatica para el abordaje de
la osteotomia antero superior, se indica en casos
de retenciones proximas a la linea media del
paladar. Consiste en la elevacion de un colgajo
circunferencial que procura dejar intacta 3 a 4
mm de encia palatina sobre los dientes adyacen-
tes al sitio quirurgico y conservar el paquete
nasopalatino'* (véanse figuras 19 y 20). De nue-
vo debe elevarse un colgajo de espesor comple-
to que exponga el diente retenido y permita la
osteotomia y la odontoseccion.

DISCUSION

El tratamiento del canino maxilar retenido se
ha propugnado por razones funcionales, estéti-
cas y debido a los posibles perjuicios que pue-
de causar si no se aplica ninglin tratamiento.
La reabsorcion de dientes adyacentes, forma-
cion de quiste o tumores, defectos periodontales
y dolor referido han sido reportadas en la lite-
ratura.lo’ 21, 35, 36

Diferentes técnicas quirurgicas se han descrito
en los ultimos afios con el fin de exponer el ca-
nino maxilar retenido, bien para conservarlo en
el arco dental o para extraerlo definitivamente
cuando su erupcidn no es probable.

Varios efectos adversos sobre los tejidos
periodontales fueron estudiados después de uti-
lizar el procedimiento quirtrgico de "Ventana
Quirargica" para descubrir la corona en posi-
cion vestibular y su posterior traccidon
ortoddncica adicional; estos se identificaron
como: pérdida de insercion, retraccion e infla-
macién gingival.!® 13

Lo anterior estimuld el desarrollo de nuevas téc-
nicas quirurgicas mas conservadoras en la eli-
minacidén indiscriminada de los tejidos
periodontales, por lo que surgid el colgajo des-
plazado apical, para prevenir la retraccion
gingival y la pérdida de hueso radicular al pre-
servar 2 6 3 mm de mucosa queratinizada sobre
la porcidn cervical vestibular.'> Las ventajas de
esta técnica son el mantenimiento de un aparato
de union supracrestal, a su vez promueve tanto
la union del epitelio reducido del esmalte como
el epitelio oral y conserva ademas el margen de
mucosa queratinizada que contrarresta las re-
tracciones gingivales provocadas por el movi-
miento ortoddncico.!> Debido a los resultados
favorables obtenidos con este colgajo, es consi-
derado como la opcidon mas recomendada para
tratar los caninos retenidos en el aspecto
vestibular del maxilar superior.

Se ha estimado que la incidencia de retencidon
palatinas es mayor que la de vestibulares en una
proporcion de 2:1 o de 3:1.'%2%2° Dos técnicas
quirurgicas son ampliamente usadas en las re-
tenciones palatinas. La "erupcion cerrada" en
donde la corona se expone quirurgicamente, luego
en forma concomitante un aditamento de
ortodoncia se cementa durante la exposicion, y
posteriormente el colgajo es suturado sobre la
corona, la cual es sometida a traccidon por medio
de un alambre de ligadura que perfora la muco-
sa. Tiene como inconveniente que durante la trac-
cidon el aditamento puede fallar, por lo que se hace
necesario un segundo procedimiento quirurgico
para exponer el diente.

De otro lado también existe como alternativa
para el paciente, la "técnica de erupcion abier-
ta" que al tener en cuenta una de las causas de
su retencidén, el espesor de la tabla cortical
palatina, como bien la densidad, espesor y resis-
tencia de la mucosa palatina,® '° el tratamiento
va dirigido a la remocién de estos tejidos hasta
descubrir la totalidad de la corona, lo cual no
repercute en los tejidos periodontales debido fun-
damentalmente a que todo el paladar duro esta
cubierto por mucosa queratinizada. Por tanto pre-
ferimos este procedimiento al de la erupcion
cerrada, la corona puede ser cubierta con un
cemento quirdrgico por espacio de una semana,
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lo que permite la cicatrizacién de la herida,
epitelializacion y previene el crecimiento de teji-
dos sobre la corona expuesta. La mayor ventaja
de esta técnica es que cuando el cemento es
removido, encontraremos un campo seco que
facilita la colocacién del aditamento de
ortodoncia necesario para la posterior traccidon
al arco dental. La anquilosis, pérdida de inser-
cién o resorcion radicular no han sido reporta-
dos en el tratamiento de caninos retenidos
tratados con esta técnica'? y por ello se con-
vierte en la alternativa mas utilizada cuando el
canino se encuentra retenido en la tabla palatina
del maxilar.'”

La técnica del "tanel" propuesta por Crescini®
en la que se requiere la presencia del canino
deciduo en el arco dental para utilizar su alvéolo
como camino de erupcion para el permanente,
no fueron observados anquilosis en su muestra,
tampoco tuvieron dificultades con el desprendi-
miento del aditamento de ortodoncia durante la
traccion, ni hubo diferencia significativa cuando
se hizo un andlisis comparativo sobre el acceso
vestibular y bucal respecto a la edad y duracion
del tratamiento. El procedimiento ha sido consi-
derado exitoso, seguro, alcanzando adecuados
niveles fisiologicos de insercion gingival.

La reposicién dental es otro recurso con que
cuenta el cirujano para reorientar el canino ubi-
cado en posicidon ectdpica o cuando se tiene la
sospecha de anquilosis. Vanarsdall y Corn?’ apli-
caron este procedimiento en caninos
anquilosados y sugieren que la traccion
ortodoncica debe ser aplicada inmediatamente
después de la luxacion del diente. EI
autotrasplante es una alternativa poco predecible
sobre todo en aquellos casos con formacion
radicular completa, los resultados obtenidos por
Moss’ sefialan que el 68% de los caninos
autotrasplantados sufren anquilosis y el 38% tie-
ne comprometida la supervivencia por
reabsorcion radicular, parece ser que la realiza-
cion de un tratamiento endodoncico inmediato
minimiza el riesgo de reabsorcion radicular.?

Cuando es necesaria la exodoncia quirurgica del
canino retenido en posicidn vestibular, se preco-
niza en los textos clasicos de cirugia oral®®4

los abordajes mediante una incisién semilunar
(incision de Partsch), paramedial, por encima de
la linea mucogingival para las retenciones altas,
mientras que las incisiones surculares con
relajantes (incision de Neumann) son preferidas
para las retenciones bajas préoximas al plano
oclusal, ya que proporcionan un facil acceso y
buena visibilidad.

Para las retenciones palatinas tradicionalmente
se recomiendan incisiones en el surco gingival
desde el primer molar de un lado hasta el del
lado contrario en caso de retencidn bilateral; en
la retencion unilateral, es suficiente con realizar
la incisidn sobre la arcada correspondiente. Con
esta incision limitada a la hemiarcada se respeta
el pediculo vasculonervioso nasopalatino. Las
descargas medio palatinas propuestas por
Bercher y popularizada por Archer®® son consi-
deradas innecesarias, pues dificultan la sutura
del colgajo.

El colgajo propuesto por Wunderer,*' en la
osteotomia segmentaria anterosuperior, puede ser
extrapolado a la cirugia oral menor, especialmen-
te para la extraccion del canino retenido proxi-
mo a la linea media palatina, permite una
adecuada visibilidad en el campo operatorio y
conserva el paquete vasculonervioso
nasopalatino.

CORRESPONDENCIA:

Dr José Radi Londofo
E-mail: radi@epm.net.co
Medellin, Colombia.
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Figura 1: linea punteada que indica Figura 2: erupcion espontdanea de canino  Figura 3: diseiio en linea punteada del
prominencia canina en el paladar. luego de ventana quirirgica palatina. colgajo de posicion apical involucrando
encia queratinizada.

Figura 4: cicatrizacion posterior a la Figura 5: radiografia periapical donde se  Figura 6: control radiogrdfico inmediato
posicién apical. Obsérvese mucosa apreciaretencion del canino por odontoma luego de la reseccion quirirgica.
queratinizada sobre cuello dental. compuesto.

Figura 7: control radiogrdfico a los 6 Figura 8: un afio después se indica Figura 9: radiografia panoramica que

meses. Obsérvese el cambio espontdneo procedimiento quirurgico que permita la muestra retencion de canino maxilar

en la direccion del patron de erupcion. cementacion de boton lingual para la izquierdo por un quiste dentigero.
traccion ortodoncica.

Figura 10: un ano después de la
enucleacion. El canino continud su patron
de erupciony esta proximo a llegar al arco
dental.
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Figura 11: linea punteada indica diseiio de ~ Figura 12: elevacion de colgajo semilunar ~ Figura 13: disefio en linea punteada de
colgajo semilunar. y osteotomia coronal. Obsérvese la corona colgajo surcular con dos relajantes
del canino retenido. verticales.

Figura 14: incisiones en el colgajo surcular  Figura 15: diseiio en linea punteada del Figura 16: elevacion del colgajo palatino.
con relajantes. colgajo palatino para una hemiarcada. Se observa la prominencia ésea que indica
la posicion del canino.

Figura 17: elevacion de colgajo palatino ~ Figura 18: sutura suspensoria del colgajo  Figura 19: disefio del colgajo de Wunderer:
completo. El paquete vasculonervioso palatino completo que evita la generacion
nasopalatino es seccionado. de hematomas.

Figura 20: elevacion del colgajo palatino
de Wunderer. Se observa prominencia ésea
cerca de la linea media.

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



