Tratamiento de
incisivo lateral
superior con
Dens. Invaginatus
asociado a canino
retenido

Od Alberto G. Ventura
Od. Diego M. Bernales

Resumen

Tratamiento quirirgico del
canino retenido

Sociedad Odontolégica de La Plata
Biblioteca
“Dr. Anibal £. inchausti"

Parte I: fase quirargica

Od. Diego M. Bernales: dictante S.O.L.P.

Recibido: Abril de 2005 / Aceptado:Junio de 2005

La inclusién del canino en el maxilar superior
mas alla del periodo de erupcion fisioldgica es
una entidad de relativa frecuencia. Su hallazgo
es habitualmente radiografico y determina la
necesidad de establecer un plan de tratamien-
to. Las alternativas son diversas. Si bien la te-
rapéutica quirdrgico ortodéncica es la primera
elecciéon, muchas veces esta posibilidad es
condicionada por distintas situaciones clinicas
como por ejemplo los habituales procesos
quisticos relacionados a la retencién.
Se expone para su discusion un caso de inclu-
sién unilateral de canino superior, con quiste fo-
licular asociado no solo a la pieza retenida sino
también al periodonto apical del incisivo lateral
. de la misma hemiarcada, con una anomalia de
desarrollo conocida como Dens invaginatus.
El caso fue resuelto en dos etapas. La primera
quirdrgica en la que se exodoncié el diente re-
tenido junto a abundante material patolégico.
En dicho acto quirdrgico la premisa fue efec-
tuar una ostectomia conservadora y no danar
el canino desiduo aun presente. Se obtuvo
ademas el informe anatomopatolégico de la
muestra.
La segunda etapa fue endoddntica, consisten-
te en el tratamiento del Dens in dens ( Parte II
). Se anexa documentacion fotografica y radio-
gréfica como apoyatura, con un control posto-
peratorio a cinco ahos de distancia.

Palabras Clave
Canino Incluido. Quiste Folicular. Dens in dens.

Summary

The inclusion of the maxillary canine
beyond the period of physiological eruption
is relatively frequent.

Detection usually by X-ray determines the
need for treatment. Diverse alternatives
exist. Though orthodontic surgical therapy
is the first choice, not always is it possible
due to clinical situations such as cystic
processes related to retention.

A case of unilateral inclusion of upper
canine with follicular cyst associated to the
retained tooth as well as to the lateral inci-
sor apical periodontal, anomaly known as
Dens invaginatus, is discussed here.

The case was solved in two stages.

The first, surgical, extracting the tooth and
abundant pathological material, avoiding
detriment to the deciduosus canine still
present.

The second stage, Dens in dente, is dealt
with in part Il.

Photographic and X-ray records of a five-
year post surgical control are included.

Key word
Retained canine - follicular cyst. Dens in
dente.
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Introduccion

La ausencia de piezas dentarias en la ar-
cada puede deberse a un proceso eruptivo no fi-
siolégico o abortivo. Cada vez que se observe
esta situacién debe someterse al paciente a un
andlisis exhaustivo porque dicha ausencia po-
drfa deberse entre otras cosas a una inclusién
causada por patologias de diversa gravedad.

El retraso en la erupcién de un canino
o la persistencia de los temporarios indica ha-
bitualmente el inicio de un tratamiento de ti-
po interceptivo. Por el contrario complicacio-
nes relacionadas con la inclusién son con fre-
cuencia iniciadores de los tratamientos. '

Se define como diente incluido a aquel
que se mantiene en los tejidos osteomucosos
mids alld del perfodo de erupcién fisiolégica.

Algunos autores diferencian retenido
tejido osteomucoso de incluido tejido 6seo.?

Los caninos superiores deben recorrer
un tortuoso trayecto desde la ubicacién del ger-
men hasta su posicién final en el reborde alveo-
lar. 3 Estas piezas son generalmente las Gltimas
en hacer erupcién en el arco con ubicacién an-
terior al primer molar, es por esto que la fre-
cuente falta de espacio en el sector anterior de
la boca suele afectarlos. En su via de erupcién
el canino puede desplazarse bucal, palatina-
mente 0 permanecer sin erupcionar. *

La inclusién de los caninos puede ser ho-
rizontal, vertical u oblicua de acuerdo a su posi-
cién en la arcada, como también puede ser total
o parcial y de acuerdo a los tejidos que cubren la
corona, 6sea, osteomucosa 0 submucosa.

Una de las clasificaciones cldsicas es la
de Alling, quién las dividié en 5 tipos:
I Palatina, II Vestibular, III Corona vestibu-
lar raiz palatina, IV Vertical entre los premola-
res y V. Unica pieza remanente en una arcada
edéntula.

Esta patologia afecta entre un 0.9% vy
un 2.2% de la poblacién general. Ddndose con
mayor frecuencia en mujeres con una relacién

de 2 0 3 a 1. La retencién unilateral es mas
mun que la bilateral. Solo el 8% de los pacies
tes presenta desplazamiento bilateral.

Dentro del grupo de retenciones un: '
terales existe una ligera superioridad en la =
cuencia del lado derecho.

Segtn distintos autores la inclusion =
latina es mis frecuente, oscilando entre un 3
85%, siendo la ubicacién bucal menos frecus
te entre un 15 a 30 %. Un pequefio porcent:
tiene su ubicacién en el centro del procest
veolar. En el plano vertical se ubica con fr
cuencia entre el dpice y la corona del incis:

lateral. ’

Dentro de los factores Etiopatoges
cos, se encuentran:
a) Factores locales:
* Falta de espacio por relacién dentoesqus
lética alterada, mal posicién de dientes :
yacentes, pérdida precoz de diente decidu
e Traumas en la infancia durante el desarr
llo del germen dentario.
® Permanencia prolongada del diente de«
duo.
e Falta prematura del diente deciduo.
e Presencia de obstdculos eruptivos com
odontomas o quistes.
* Rotacién primaria del germen
e Cierre prematuro del dpice radicular.
b) Factores sistémicos:
* Enfermedades febriles.
e Desérdenes endocrinos (carencia de hor
mona somatotrépica o tiroidea)
e Hipovitaminosis ( de vitaminas A, B1, B
y D)
e Sifilis congénita
e Etc.

Los procesos quisticos son unas de las
causas locales mds comunes de retencién de ca-
ninos.

Siendo la falta de espacio la causa més
frecuente de desplazamiento vestibular.

Se indican factores enddgenos com
etiologfa de retencién palatina. Algunas de las
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Tratamiento de incisivo lateral superior con Dens. Invaginatus asociado a canino retenido. Parte 1: fase quirdrgica

razones serfan las fisuras palatinas labiales y
maxilares, la anquilosis, quistes de desarrollo y
las dilaceraciones. 2

Desplazamientos de dientes vecinos,
resorciones, reduccién de la arcada dental,
quistes e infecciones, son algunas de las com-
plicaciones que pueden relacionarse con la ec-
topia del canino.

Los quistes dentigeros asociados a pie-
zas retenidas son potencialmente capaces de
convertirse en una lesion agresiva. ¢

Los Elementos de diagndstico que de-
ben tenerse en cuenta son:
* Signos clinicos como retardo en la erupcién
del diente permanente o persistencia del tem-
porario, mas alld de los 14 o 15 afios de edad,
ausencia del habitual abultamiento causado
por la erupcién del canino, incapacidad de lo-
calizar la pieza por palpacién intraoral.
* Sintomas clinicos: antecedentes mecanicos
producidos por la inclusién como desplaza-
miento del incisivo lateral, pulpitis a retro, pe-
riodontitis y necrosis pulpar del incisivo lateral
por reabsorciones dentinarias. Accidentes in-
fecciosos por apertura del techo 6seo con encla-
vamiento submucoso o pericoronaritis de la
pieza incluida por rotura del saco pericorona-
rio, por causas compresivas lo que puede mani-
festarse como absceso submucoso o presencias
de fistulas por bucal o palatino.
* Accidentes nerviosos como 4lgias. Incluso
alteraciones troficas como placas de alopecia y
alteraciones motoras y o sensoriales.’
* RX periapical con técnica de la bisectriz pa-
ra disminuir las imédgenes distorsionadas. Téc-
nicas excéntricas para determinar la posicién
palatobucal en comparacién con la imagen cen-
tral (Método de Clark). 78
* RX oclusales que permiten situar el canino
en la arcada en el plano horizontal pero no de-
terminar la altura de la inclusién.
* RX extraorales. Las panorimicas dan una
imagen aproximada aunque distorsionada de
ambos maxilares.
* Teleradiografia lateral es poco utilizada.

Autores como Trull, han publicado técnicas
para establecer un diagnéstico temprano en lo
relacionado a la ubicacién de los caninos con
RX panordmicas. °

La radiograffa da una imagen bidimensional.
La tomografia computada es un método suma-
mente preciso para establecer diagnésticos por
imagenes dado que provee de cortes horizonta-
les y verticales en los que se puede hacer una
evaluacion tridimensional de la pieza incluida.
El software Denta Scan permite ademds tomar
medidas exactas. '

Las alternativas de Tratamiento del canino in-
cluido son:

® Quirtargico ortodéncico:

Dada la importancia estética y funcional del
canino es la primera eleccién.

Este procedimiento consiste en la exposicién
quirtrgica de la corona, con cementado de al-
gln aditamento para su traccién por medio de
fuerzas ortodéncicas. "

e Abstencién:

En casos donde el estado general del paciente
lo contraindique, o en aquellos casos asintoma-
ticos donde la proximidad con las piezas veci-
nas auguren lesiones en las mismas durante el
acto quirdrgico.
¢ Exodoncia de la pieza incluida:

Cuando no es posible efectuar un tratamiento
quirdrgico ortodéncico.

Otras elecciones de tratamiento son la
liberacién del canino y reposicion fisiolégica de
la pieza por fuerzas eruptivas, en casos muy fa-
vorables con poco desplazamiento y existencia
de espacios suficientes. Exodoncia de la pieza
retenida y tipificacién del 1° premolar, cuando
no hay permanencia del deciduo ni posibilidad
de tratamiento quirdrgico ortodéncico.

Ante la presencia de espacio entre el incisivo
lateral y primer premolar (por ejemplo por
diente deciduo persistente) se puede efectuar la
traslocacion del canino retenido para que ocu-
pe su lugar fisiol6gico en la arcada. Es funda-
mental para esta técnica, conservar la mayor
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cantidad de hueso remanente, debiendo efec-
tuarse la exodoncia del canino sin dafiar la pie-
za. El porcentaje de éxito va del 70 a 90 %.
Ademads este procedimiento no serfa mucho
mds cruento que la extraccién solamente. '
Sin embargo otros autores lo sugieren como
una de las Gltimas elecciones terapéuticas por
su prondstico incierto.

El auto transplante estd contraindicado

DIVULGACION

si existen procesos infecciosos en la zona recep-

tora.'s

Se encuentran dentro de las Contraindicacio-
nes:

® Desplazamientos extremos o fractura de la
raiz por doblamiento.

* Reabsorcién radicular de la pieza incluida.

* Existencia de patologia asociada a la inclu-
si6n.

* Anquilosis.

Estas contraindicaciones condicionan
la eleccion del tratamiento a realizar, inducien-
do directa o indirectamente a optar por la exo-
doncia de las piezas retenidas. V7

b) Caso reportado:

Se presenta el caso clinico de paciente
ambulatorio, de sexo femenino de 15 afios de
edad.

La misma no padece patologias sisté-
micas al momento de la consulta.

Al examen clinico oral se observa un
abultamiento en la mucosa adherida correspon-
diente al vestibulo bucal del maxilar superior,
adyacente al pliegue mucobucal. Dicha expan-
si6n se sittia en sentido mesiodistal entre el pri-
mer premolar y el incisivo central derecho de la
paciente. La mucosa se presenta enrojecida.

Se puede constatar la presencia del ca-
nino deciduo en la arcada con ausencia del per-
manente. Manifiesta sentir dolor a la palpacién
digital de la zona y refiere haber padecido cua-
dros similares con anterioridad.

Se percibe en forma téctil un drea cen-
tral dura rodeada por tejido tumefacto que ce-

de a la presién. Los signos disminuses
ma centrifuga tanto en dolor come =
men.

El examen radiogrifico cosss
diagnéstico presuntivo de canino o
Se utiliza técnica de Clark para de
posicién de la pieza. Se la clasifica coes
tencién osteomucosa palato bucal o
Alling. Se diagnostica lesion osteot =
da en sentido posteranterior tanto & <
cluido como al peridpice del incisive &
la hemiarcada correspondiente, que awies
dece una atipfa de desarrollo coma
dens invaginatus (hallazgo radiogriti o

Luego de estudiar detenidamss
so junto con el especialista en endas
define como primer paso del plas &
miento, la remocién quirdrgica de & &
cluida.

Se medica con amoxicilina
oral cada ocho horas y enjuagatorios ==
rante siete dfas.

La ausencia de sintomas luegs &
rapia medicamentosa determina s %
ci6n de la lesion y el momento de trasus

Se anestesia en forma infilessss
carticaina-l-adrenalina a fondo de
efectdan dos descargas verticales v ues
horizontal en encfa adherida con ws %=
paralelo a los mérgenes cervicales de W
dentarias uniendo las dos verticales e= &
mo inferior, la incisién inferior queds s
de los mdrgenes gingivales tres o cusss
metros para evitar posibles recesiones “a &
de implantacién del colgajo es mds =u
su extremo libre formando un dngu's &
para asegurar de este modo la correcss
cién del mismo.

Todas las incisiones fueron fhecs
bisturi N°11 firmemente apoyado sotes &
6seo.

Queda conformado un colgaw
zoidal de espesor total tipo Luebke-£"
bein, con descargas alejadas del drea qu s
con la intencién de contemplar posibles =
siones de la osteotomia.
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Tratamiento de incisivo lateral superior con Dens. Invaginatus asociado a canino retenido. Parte 1: fase quirdrgica

Se levanta por medio de legrado un
colgajo mucoperidstico. Se observa infiltracién
de la mucosa por tejido patolégico que se dise-
ca a bisturf en forma paralela al plano peri6sti-
co del colgajo. '*

Descubierto el plano 6seo puede verse
la corona del canino permanente emergiendo
hacia vestibular, rodeada por tejido blando
irregular, de caracteristica fibrosa y una osten-
sible drea osteolitica circundante.

Se efecttia una ostectomfia conservadora
alrededor de la corona del canino con instru-
mental rotatorio y fresa cilindrica extra larga
de fisura para hueso, con abundante irrigacién
apirégena. La maniobra fue hecha apoyando el
extremo activo de la fresa en el esmalte de la
corona (como guia quirdrgica, aprovechando la
diferencia de dureza entre el esmalte y el tejido
0se0) y rodeando la misma con el fin de perder
la menor cantidad de hueso posible. Fig.2

Se procede a la exéresis de la pieza in-
cluida mediante el huso de sindesmétomo rec-
to y elevador recto Hu friedy para luxar la pie-
za y férceps de raices superiores por ser de bo-
cados delicados y paralelos para asir la corona.
Fig3

Hubo escasa pérdida de exudado al
momento de la exodoncia y no se observé mo-
vilidad de piezas vecinas.

Una vez removido el canino se accede a
una cavidad Gsea irregular tipo cavernosa, tapi-
zada por una membrana fibrosa gruesa, compa-
tible con imagen clinica de quiste dentigero.

Se enuclea la lesién blanda con curetas
Juirargicas de distinto tamafio, conservando la
nregridad de la tabla vestibular del maxilar la
Jue se presenta delgada y cribosa pero sin so-
plamiento. Fig4

Se presume la persistencia de material
0 el peridpice del incisivo lateral con atipfa de
“esarrollo, por la inaccesibilidad de la zona a
“ausa de la ostectomfa conservadora. Fig5

Se reposiciona el colgajo con sutura in-
terrumpida, utilizando a tal fin seda 000 de Et-
ficon y aguja curva atraumadtica de seccién
triangular.”? Fig6

Se remite el material obtenido para su
estudio histopatoldgico, fijando la muestra en
solucién madre de formol al 40% diluida una
parte en diez de agua.

Se prosigue con la medicacién antibi6-
tica sistémica hasta completar diez dias de tra-
tamiento y se indica ibuprofeno 400 mg cada
ocho horas. Aplicaciones de hielo en la zona
por lapsos de veinte minutos durante 24 horas
y topicacion de la herida con gluconato de clor-
hexidina al 0,12% durante siete dfas.

El post operatorio es satisfactorio. La
sutura se remueve a la semana. Se indica el al-
ta quirdrgico a los diez dias de efectuada la in-
tervencion.

¢) Discusion:

La deteccién radiogrifica de la patolo-
gia asociada a la pieza retenida, la gran zona os-
teolitica y la recurrente agudizacién del cua-
dro, determiné la exclusién del tratamiento
quirdrgico ortodéncico como alternativa de
eleccioén.

La lesion result6 ser benigna (quiste
dentigero folicular).

Se efecttia la enucleacién del material
patolégico junto con la pieza y ambos son so-
metidos al examen histopatolégico.

A pesar de su baja incidencia los quistes denti-
geros son patologias de cuidado por sus posi-
bles transformaciones neopldsicas. %22

El ameloblastoma es una de las patolo-
gias malignas por su comportamiento recidi-
vante e invasivo que pueden originarse a ex-
pensas de una membrana quistica e incluso
manifestarse en su forma uniquistica inducien-
do a errores de diagnéstico.”

Existen otras variables patoldgicas alta-
mente agresivas como el queratoquiste que
pueden manifestar recidivas a causa de la no re-
mocién de piezas dentarias relacionadas con
ella.*

La alternativa de traslocacién no es
considerada por tratarse de un drea infectada y
topograficamente irregular a causa de la osteo-
lisis. '
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Fig. 3 Exéresis de la pieza incluida mediante el uso de sindesmdtomo
y elevador recto para luxar la misma, y forcets de raices superiores.

Fig. 5 Se presume persistencia de material en el peridpice del incisi-
vo con dens invaginatus, por la inaccesibilidad de la zona a causa de
la ostectomia conservadora.

Al no poder efectuar la remocion total
del material patolégico, la exodoncia del cani-
no facilita tener acceso para las maniobras de
curetaje.

El protocolo quirirgico indica el exa-
men histopatolGgico de la muestra obtenida.
La remocion del fluido del lumen disminuye la
presién interna lo que puede inducir a la repa-
racién. La ruptura de la pared quistica y la agu-
dizacion del proceso a causa de la intervencion,

Fig. 1 Radiografia preoperatoria, se observa canino retenido e incisi-
vo lateral con dens invaginatus y lesion osteolitica.

-

o=

Fig. 2 Se efectua ostectomia conservadora con instrumental rotassss
y fresa cilindrica de fisura para hueso.

Fig. 4 Luego de la extraccion se accede a la cavidad dsea que ove
senta una membrana fibrosa gruesa compatible con quiste dentiges:

Fig. 6 Reposicidn de colgajo con sutura interrumpida, utilizancoss
sutura de seda 000 de Ethicon.

pueden actuar como convocantes de elementos
de defensa a la zona. »

Al ser un caso clinico de caracteristicas
complejas, con varias patologfas combinadas, se
opt6 por un plan de tratamiento en dos etapas
La primera quirtrgica y la segunda endodéntica

No puede hacerse una evaluacion de los
resultados obtenidos hasta que no se efectie ¢!
tratamiento endodontico del dens invaginatus
correspondiente al incisivo lateral.
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