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I. SUMARIO

Las anomalias dentales son todas aquellas alteraciones en el desarrollo y crecimiento del

érgano dentario, conllevan una variedad de desviaciones de la normalidad, que ocurren a
consecuencia de diversos factores: sistémicos, ambientales, locales, hereditarios,

patologicos, nutricionales, traumaticos y por el proceso de evolucion de la especie humana,

en los cuales se ve afectada entre otros aspectos, la posicidn de los dientes. (6)

Las anomalias dentales varian mucho en frecuencia, como lo demuestran estudios

precursores realizados en paises de primer mundo.

Guatemala es un pais donde existen pocos datos estadisticos sobre cualquier tema
relacionado con el aparato estomatolégico de la poblacion en general y pocos o ningin
estudio de tesis que trate especificamente de anomalias de posicion dentaria, por lo que se

hizo oportuno realizar un estudio al respecto.

Ademas no existen estudios previos basados en datos de las clinicas de Pre-grado, ni del
Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, sobre alteraciones de posicidbn de piezas dentales, especificamente
transposicion y caninos incluidos, por lo que el presente estudio proporciona datos de

frecuencia real en determinada poblacion de estudio.

Se revisaron minuciosamente los expedientes clinicos, la historia odontolégica anterior y se
evalud la radiografia panoramica de cada paciente, observando, si existe alguna de las
siguientes anomalias del desarrollo de posicién, ya sea transposicion o caninos incluidos.
Al existir alguna anomalia de posicion dentaria, transposicién o canino(s) incluido(s) se

registré en la boleta que se elaboro especificamente para la recoleccion de datos.

En este estudio se confirmé que en la poblacidon guatemalteca que ingresa a las clinica de

postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de



Guatemala en el periodo del 2010 al 2012 fue poco comun encontrar transposiciones
dentarias, presentandose solo en el 4.8%, correspondiente a 12 pacientes de 250

expedientes clinicos revisados; y para caninos incluidos corresponde el 14.80%.

De las transposiciones registradas se encontr6 que éstas se presentan entre las edades de 16

a 20 afios, con mayor frecuencia en el maxilar superior (91.67%), de forma unilateral

(83.33%), relacionada con el primer premolar (50%) y en mujeres (66.67%)

Esta investigacion revel6 que el 94.59% de los caninos incluidos se presentan en el maxilar
superior, el 13.51% en ambas arcadas, el 29.72% de forma bilateral, presentandose con
mayor frecuencia en mujeres (59.46%), esta anomalia del desarrollo se observo en

pacientes menores de 20 afios en el rango de edad comprendido de 11 a 15 afios.



1I. INTRODUCCION

El odontélogo juega un papel importante en la deteccion de toda anomalia que afecte o que
se presente en el aparato estomatognético y debe estar preparado para identificar cuando el

6rgano dentario tenga una guia de erupcion adecuada o inadecuada.

La transposicion dental, es una rara anomalia del desarrollo, consistente en el intercambio
de posicién de dos dientes adyacentes.(31) El diagnostico para el tratamiento de las
transposiciones dentales necesita de una atencién especial, al igual para los caninos
incluidos, que luego de un proceso diagndstico para definicién del tipo de transposicion, o
de dientes incluidos se procede elaborar un plan de tratamiento adecuado a la anomalia,
pues un simple descuido o falta de informacion en esta fase, podra causar dafios estéticos,

en funcién o fonaciéon y potencialmente irreversibles a la salud del paciente.

Por lo tanto, hay que valorar la erupciéon dental, por medio de la evaluacién tanto
radiografica como clinica. Las anomalias dentales son malformaciones congénitas de los
tejidos del diente que se dan por falta o por aumento en el desarrollo de éstos, ellas pueden
ser de forma, nimero, tamafio, de estructura, de posicién, incluso pueden provocar retraso
en el cambio de los dientes deciduos a los permanentes y, en algunas ocasiones, falta de
desarrollo de los maxilares, de estas anomalias en este trabajo se hara referencia a las
relacionadas con las de posicion de los dientes, especificamente transposicién y caninos
incluidos. La mayoria de las deformaciones dentales pueden comenzarse a formar entre la
sexta y octava semanas de vida intrauterina debido a que en este periodo se produce la

transformacion de estructuras embrionarias. (19, 24, 32)

El presente trabajo buscé revisar y determinar la frecuencia de las anomalias de posicion,
transposiciones, sus tipos y, caninos incluidos, en relacién a la pieza més implicada, edad,
sexo y a la arcada en que se presenten, en los pacientes atendidos e ingresados en la
clinica del Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia, de la Universidad de
San Carlos de Guatemala en el periodo 2010 al 2012, mediante el diagnostico de la

historia odontoldgica y radiografias panoramicas.



IIII. ANTECEDENTES

Las anomalias dentales son todas aquellas alteraciones en el desarrollo y crecimiento del
6rgano dentario, que trae modificaciones, una variedad de desviaciones de la normalidad
que pueden ocurrir como consecuencia de diversos factores: sistémicos, ambientales,

locales, hereditarios, patologicos, nutricionales, traumaticos y por evoluciones de la especie
humana, en los cuales se ve afectada la forma de los dientes, el numero, el tamafio, la

disposicion y el grado de desarrollo. (6)

Las anomalias dentales varian mucho en frecuencia, como lo demuestran estudios previos,

por lo que es importante saber como este fenémeno puede afectar el tratamiento de los

pacientes. (4)

La odontogenia es el estudio del desarrollo de las piezas dentarias, ocurre entre la sexta y
séptima semanas de gestacion, cuando se da la proliferacion del epitelio bucal. El resultado
de este proceso es la formacién de una banda de células en forma de herradura, rodeada por
el ectomesénquima derivado de la cresta neural de los arcos mandibular y maxilar. Poco
después la etapa de gemacion se encarga de formar 10 estructuras que inician el desarrollo
dental, ya que éstas anticipan los 10 dientes deciduos.

Posteriormente en la etapa de coronilla se reconoce el érgano del esmalte, €l cual presenta
una concavidad, donde estd llena de células agrupadas, llamada papila dental que junto a
este Organo forman el germen del diente. De aqui derivan los 20 dientes deciduos, que mas
adelante los dientes permanentes o secundarios, surgen de extensiones posteriores de las

dos laminas dentales. (1)

Transposicion dental, rara anomalia del desarrollo, es el intercambio de posicion de dos
dientes adyacentes. Las transposiciones dentales han sido observadas y documentadas
desde mediados del siglo XIX. En 1849, Harris, en la primera edicion “A Dictionary of
Dental Sciences, Biography, Bibliography and Medical Terminology” ya describia la

transposicion como una alteracion en la posicion de los dientes. En un articulo publicado en
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1998, en “The Angle Orthodontist”, John R. Lukacs describié dos casos prehistoricos de
transposicion entre canino y primer premolar superior, que datan de la era de Bronce y de
Hierro, encontrados en Africa del Sur. A pesar de que las transposiciones dentales han sido
relatadas desde el siglo pasado, se trata atin en esta época de un fendmeno no muy bien
documentado en la literatura, pues, la mayoria de las publicaciones describen relatos de
casos individuales. (6)

Se ha observado que a través de los afios la presencia de transposicion dentaria es una
anomalia que cada vez se hace un poco mds frecuente en la practica clinica, es por ello que

se le debe dar importancia.

Debido a estos problemas de posicion dental, el funcionamiento de los dientes y
articulaciones mandibulares puede verse afectado. También puede producirse un aspecto

poco estético de la denticion.

Para determinar este tipo de anomalias es indispensable un examen clinico y la utilizacién
de radiografias panoramicas o periapicales. El estudio radiografico se ha utilizado en
odontologia con multiples aplicaciones, en el diagnodstico, pronostico y tratamiento de gran
variedad de entidades patoldgicas. Se convierte en un apoyo para la visualizacién global de
las estructuras anatémicas, comprendidas en el maxilar, la mandibula, la regién
dentoalveolar y la region temporomandibular; ademads, ofrecen alto grado de seguridad

frente al minimo riesgo radioldgico para el paciente. (2)
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta investigacion pretendi6 determinar: ;Cual fue la frecuencia con la que se presentaron
las transposiciones y caninos incluidos en pacientes ingresados a la Clinica de Postgrado de

Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala?
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V. JUSTIFICACION

Es necesaria la comprensiéon de diversas anomalias del desarrollo que afectan las

estructuras dentales, y esto se basa en el conocimiento de su embriologia.

Estas alteraciones algunas veces se establecen desde la vida embrionaria por patrones
heredados o situaciones externas, y se manifiestan en el proceso de formacién o al

momento de la erupcion dentaria.

Guatemala es un pais donde existen pocos datos estadisticos epidemiol6gicos, sobre
cualquier tema relacionado con el aparato estomatolégico de la poblacién en general y
pocos o ningiin estudio de tesis que trate especificamente de anomalias de posicién

dentaria, por lo que es oportuno realizar un estudio al respecto.

Ademés no existen estudios previos basados en datos de las clinicas de Pre-grado, ni del
Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, sobre alteraciones de posicion de piezas dentales, especificamente
transposicion y caninos incluidos, por lo que el presente estudio nos proporcionara datos de

frecuencia real en determinada poblacion estudio y de Guatemala.

Este tipo de estudio ayudaré a realizar un diagndstico oportuno, a edad temprana, evitando
asi secuelas mayores, favoreciendo el pronéstico y el plan de tratamiento de cada uno de los
pacientes. Estas afecciones podrian representar un problema, tanto funcional como estético
para los pacientes que lo padecen, siendo necesario que el odontélogo general, como el
especialista tengan el conocimiento basico sobre dichas alteraciones, para poder actuar de

forma adecuada en el momento oportuno.

13



VI. MARCO TEORICO
1. DESARROLLO DENTAL EMBRIONARIO (ODONTOGENESIS)

La odontogénesis tiene 4 etapas fundamentales:
1. Lamina dentaria
2. Yema o botdn
3. Casquete
4, Campana. (24)

La odontomorfogénesis explica como se origina la forma de un determinado diente; consta
de las siguientes etapas:

a. Formacion de la corona

b. Formacion de la raiz

c. Formacidn del periodonto (ligamento y encia). (32)

ODONTOGENESIS
ETAPA DE LAMINA Y YEMA DENTARIA

El ectomesénquima consiste en células ubicadas entre el tubo neural y el ectodermo,
provienen del ectodermo y hacen un viaje hacia la parte anterior y se instalan en el
mesénquima. El ectomesénquima es mesénquima que viene de la zona occipital, por debajo
del epitelio, que se instala en los maxilares y prolifera, se origina mas tardiamente que el
otro mesénquima y se encuentra relacionado con la formacién del tubo neural.

Las células del ectomesénquima ejercen un fenémeno inductor (citoquinas) sobre el
epitelio vecino, frente al cual el epitelio responde proliferando, pasando a formar dos

profundizaciones:
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e Lamina vestibular: da origen a labio, reborde alveolar y vestibulo.
o Lamina dentaria. Las células del centro se necrosan y terminan formando el surco
vestibular.

La lamina es una cinta con forma de U vuelta hacia atras; hay una en cada maxilar. Aparece

en la 6” semana.

Las células de la ldmina dentaria ejercen una induccion sobre el mesénquima, el
mesénquima prolifera y se condensa, lo que corresponde a la etapa de boton o yema
dentaria. Estas yemas aparecen sélo en algunos puntos, 5 por cada hemiarcada. Frente a

cada botdn o yema el mesénquima se condensa. (6, 32)

Los botones o yemas tienen un momento de aparicion:

Incisivos inferiores 7* semana
Incisivos superiores y canino 8% semana
Primer molar temporal: 8y 9 semana
Segundo molar temporal: 10* y 112 semana.

Las piezas permanentes se generan de la misma lamina dentaria. En la etapa de campana de
los temporales, antes de que la lamina dentaria se desintegre, emite un sector de epitelio
llamado estria de reemplazo de la lamina, donde nuevamente aparecerd un botén o yema
para los dientes de reemplazo. Para los incisivos centrales se forma en el 5° mes de vida
intrauterina; para el segundo premolar, al 10° mes de vida. Esta es la tltima estria de

reemplazo. (6)

En la lamina dentaria se distinguen 4 etapas:

e Periodo de formacion: 6° semana

o FEtapa funcional: que se inicia en la 7* semana, donde se generan los dientes temporales
y los de reemplazo

o FEtapa de prolongacién distal: va desde el primer afio hasta los 5 afios, en la que

prolifera hacia distal, hacia los sectores donde se generan los molares definitivos. El
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primer molar aparece al afio de edad; para el tercer molar aparece entre el 4° y 5° afio.
En este sentido equivalen a un diente temporal, pero no tienen estrias de reemplazo.

« Etapa de desintegracion final: es un fenémeno continuo, en un sector anterior, por
ejemplo, se desintegra cuando ya ha aparecido la yema del diente permanente. Por lo

que se va desintegrando de mesial hacia distal. (6, 32)
ETAPA DE CASQUETE

Es igual en un diente temporal, de recambio o molar permanente. El epitelio adopta una
forma con una concavidad central. A este componente epitelial que va a generar esmalte se

le conoce como organo del esmalte.

En él se distinguen 2 sectores del epitelio:
« Epitelio interno del 6rgano del esmalte: correspondiente a la concavidad.
s Epitelio externo.

El mesénquima se llama en esta etapa papila dental, de donde se genera la pulpa y la
dentina. (6)

ETAPA DE CAMPANA

La lamina dentaria puede estar muy reducida desintegrandose; el casquete ha cambiado y
tiene ahora 3 componentes:

o Organo del esmalte: Posee una forma acampanada con un sector convexo externo y
céncavo interno. Las células epiteliales cambian de forma. El resto de las células
epiteliales mantiene pocas uniones, lo que genera un tejido laxo, con una forma
celular estrellada, entre las células hay liquido, por lo que a este sector se le
denomina reticulo estrellado.

o Lapapila dental esta mas evolucionada y dentro de la cavidad.

o Alrededor de la campana se organiza el mesénquima, se condensa y se hace bastante
fibroso y vascularizado, estructura conocida como saco dentario. De este se va a

formar el cemento, el ligamento periodontal y la pared alveolar. (19, 24, 32)
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ODONTOMORFOGENESIS

FORMACION DE LA CORONA

El epitelio interno del 6rgano del esmalte estd formado por células cilindricas. Estas células

tienen 3 caracteristicas:
1. Capacidad de proliferar y dividirse

2. Condicién de poder actuar sobre las células vecinas (inductoras), sobre las células
del mesénquima de la papila dentaria

3. Son células secretoras.

El efecto inductor mediado por citoquinas hace que las células de la papila dentaria se
diferencien a odontoblastos. Los odontoblastos tienen por funcion secretar la malla
orgénica de colageno y mineralizarla, de tal forma que comienzan a secretar elementos
fibrilares y amorfos, comenzando a desplazarse, con lo que dejan una prolongacién y
uniéndose, dejando atras un poco de dentina, iniciando asi la formacién de la dentina.
Primero se forma toda la dentina coronaria y todo el esmalte que la cubre; solo cuando ha
terminado la formacion de la corona se pasa a la segunda etapa iniciandose la formacién de
la raiz. (6, 24)

Esta primera capa aparecera en diferentes lugares de acuerdo al diente que se estd

formando. El mesénquima es el que determina que un 6rgano en campana se forme en un
determinado diente, porque esas células ya tienen la informacién genética para la forma de

un tipo de diente. Lo que gobierna la forma del diente es la papila dentaria. El 6rgano en
campana en un comienzo es comun para todos los dientes, pero para un premolar, por

ejemplo, tiene 2 plegamientos (inducido por mesénquima), dentro de las cuales se va a
formar dentina.

Cuando el epitelio ejerce su efecto inductor las células se llaman preameloblastos.
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Las células epiteliales reciben metabolitos desde la papila dentaria. Pero cuando se forma
una capa de dentina y los odontoblastos hacen uniones ocluyentes, ese aporte metabolico se
elimina; por lo que ahora los metabolitos deben atravesar el epitelio externo, el estrellado, y
el intermedio al epitelio interno. Esto hace que cambie la posicién tanto del nicleo como de
los organoides de sintesis, por lo que ahora son células alargadas, con una punta y el nicleo

hacia afuera, en este momento se llaman ameloblastos y la punta se le denomina proceso
de Tomes. (6, 24, 32).

En lugar de células del epitelio interno, ahora se tiene ameloblastos, los que empiezan a
depositar la matriz organica del esmalte. Los odontoblastos y ameloblastos se estin
alejando unos de otros. Esto permite explicar la formacion de lineas incrementales, tanto en
la dentina como en el esmalte. Si se forma primero dentina en un punto y otro poco de
esmalte, el resto de las células no se ha diferenciado todavia. Cuando la diferenciacion
celular llega a las ultimas células del epitelio externo, se ha formado la corona del diente

completa, porque ya no hay mas efecto inductor, y sin dentina no se forma esmalte. (32)

FORMACION DE LA RAIZ

El estrato intermedio, reticulo estrellado y epitelio externo se van reduciendo en grosor.
Cuando se termina de formar el esmalte hay células cubicas unidas al estrato intermedio, el
reticulo estrellado casi ha desaparecido y junto con el epitelio externo forman el epitelio
reducido del o6rgano del esmalte, de las tres capacidades que poseia solo queda la de

secretar una pelicula orgénica; estas células se unen por hemidesmosomas.

En el extremo del epitelio reducido del 6rgano del esmalte hay un giro en la union del

epitelio externo e interno, en ese lugar se encuentra la vaina epitelial radicular de Hertwig,
estructura que rodea todo el borde coronario.

Estas células han perdido la capacidad de diferenciarse a ameloblastos. Estas células
mantienen la capacidad de proliferar e inducir, pero han perdido la capacidad de secretar.

Por eso forman dentina, porque su capacidad inductora hace que células de la papila se
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diferencien a odontoblastos y formen dentina bajo el limite del esmalte, esta es la dentina

de la raiz.
Ahora el diente va subiendo para erupcionar, las células de la vaina van proliferando, y el

epitelio entre la vaina y el esmalte se empieza a desintegrar. Por fuera estdn las células del

saco dentario, que al contacto con la dentina se diferencian a cementoblastos.

La formacién de la raiz se termina cuando las células de la vaina dejan de inducir, lo que
viene determinado en el codigo genético.

La vaina epitelial radicular de Hertwig es la encargada de modelar la forma de la raiz y su
numero de acuerdo a la pieza dentaria. Esta vaina se curva hacia adentro, estructura que se
conoce como diafragma epitelial. De acuerdo a la forma de este diafragma, dada por la
proliferacion de las células, serd la forma que tenga la raiz. Si el diafragma, visto desde
abajo, tiene forma circular con dos salientes que se acercan, la raiz tendra dos canales; si
estas salientes se encuentran y funden, daré origen la vaina a dos raices, etc.

Al final de la formacion de la raiz la vaina se desintegra y desaparece. Pueden quedar restos
de epitelio en el ligamento periodontal (hacia apical), conocidos como restos epiteliales de
Malassez. Si la vaina pierde un grupo de células se forma un conducto aberrante o

accesorio, donde la papila se diferencia a pulpa. (24, 32)
AMELOGENESIS

Los ameloblastos se acercan al epitelio externo, las cuatro capas se fusionan y forman el
epitelio reducido del organo del esmalte.
En este proceso se pueden distinguir dos etapas.

e Mineralizacion parcial: al migrar, los ameloblastos van depositando enamelinas y
amelogeninas (en una proporcion de 1:19); inmediatamente se organizan cristales,
pero en una cantidad entre 25-30% de mineral.

¢ Maduracion: cuando el ameloblasto llega al final, se reduce a una célula cubica, se
adhiere a las otras capas y se reabsorben todas las amelogeninas, siendo
reemplazadas por mineral, produciéndose asi la mineralizacién completa. (Este

proceso se realiza por sectores).
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Ciclo vital del ameloblasto

e Morfogenética: Antes de ser ameloblasto, el epitelio interno que pasa a
preameloblasto y ameloblasto participa en la formacién del diente, ya que el nimero
de células que prolifera determina la forma y el tamafio de la corona.

e Inductora: como preameloblasto tiene accion inductora sobre células de la papila,

las que se diferencian a odontoblastos.

e Formativa: como ameloblastos sintetizan los componentes organicos del esmalte y

contribuyen a su mineralizacion.

e De maduracién: cuando se forma el espesor del esmalte, se reduce la altura del

ameloblasto y contribuye a la fase de maduracion del esmalte.

e Protectora: el epitelio reducido cubre totalmente la corona, incluso con
hemidesmosomas que se establecen con la superficie de esmalte; mientras el diente
se estd moviendo para erupcionar estd protegido por esta capa, que lo aisla del
ambiente vecino (no es una proteccion fisica), si se rompe entra en contacto con el

saco, llegando a formarse cemento sobre el esmalte.

¢ Desmolitica: para que la corona pueda seguir avanzando el tejido conjuntivo debe
destruirse; la lisis de colageno y otros elementos, incluso de tejido dseo, a través de

accién enzimética, es importante para la erupcion. (6, 24, 32)

DENTINOGENESIS

Los odontoblastos se alargan y se polarizan (con el nicleo hacia la papila y los organelos

hacia el esmalte); en esta primera etapa no estan unidos y como no hay espacio detras de
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ellos (hacia el esmalte), la sustancia organica se deposita entre ellos, formando la capa del
manto, perpendicular a la superficie del diente. Se observan las fibras de Von Korff
(elementos organicos ubicados en linea, pero que en esta etapa no son fibras). En la dentina
circumpulpar los odontoblastos van dejando la prolongacién odontoblastica y estableciendo
uniones intercelulares. Asi se deposita la malla orgénica que es fibrosa, ademas hay
sustancia amorfa que luego se mineraliza. La forma de mineralizacion es distinta a lo que
ocurre con el esmalte. Aqui la malla se va mineralizando por nicleos especificos. (6, 24,
32)

CEMENTOGENESIS

Al desintegrarse la vaina, células mesenquimadticas del saco, al entrar en contacto con la
dentina se diferencian a cementoblastos. Estas c€lulas son semejantes en su accién a los
odontoblastos, fibroblastos y osteoblastos, ya que sintetizan fibras colageno orientdndolas
paralelas a la dentina (fibras intrinsecas), ademas forman fasciculos de orientacion
perpendicular al limite entre el cemento y la dentina.

La mineralizacién ocurre en un frente parejo. Asi se forma un espesor de cemento adherido
a la dentina, del cual asoman fibras de Sharpey, las que se completan con fibroblastos del
saco y con osteoblastos que generan fibras desde el hueso. De esta manera se constituye el
ligamento periodontal. El tropocolageno polimeriza en forma lineal, por eso no hay
problema que se unan estas fibras de distintos origenes.

Adherido a la dentina hay cemento acelular. Al erupcionar, el diente estd sometido a cargas
de distintas direcciones y magnitudes, por lo que los cementoblastos forman mas cemento.
Si la formacidn es lenta, se formaré cemento acelular, pero si se sintetiza muy rapido, sera
cemento celular. Por eso hay més cemento celular a nivel radicular, porque alli las cargas

generan mas cambios. (6, 24, 32)

ORIGEN DEL EPITELIO DE FIJACION

La encia libre hacia el diente posee dos sectores: epitelio del surco y el epitelio de

insercion.
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El epitelio de insercion se forma inmediatamente cuando el diente erupciona, de tal forma
que nunca se pierde un sello alrededor de la pieza dentaria. El epitelio reducido degrada al
epitelio bucal. Al asomar la corona, el epitelio reducido se rompe, pero no queda una
abertura hacia el organismo, pues la parte interna est4 aislada por el epitelio bucal y el resto
del epitelio reducido. Cuando la corona ha eruptado completamente, queda un poco de
epitelio reducido, que forma el epitelio del surco y el de fijacion (por eso en una primera
etapa la fijacion est4 solo en la corona). En pocos afios el epitelio bucal ird reemplazando al
epitelio reducido. (19, 24, 32)

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA

La erupcion dental, resultado de la accién simultdnea de distintos fenémenos tales como: la
calcificacién de los dientes desde la vida intrauterina, la reabsorcion de las raices de los
dientes temporales, la proliferacion celular y la aposicidon dsea alveolar; constituye un

proceso fisiologico que participa directamente en el desarrollo del aparato estomatognatico.

Para que se produzca una erupcién dentaria "normal”, es necesario que exista un desarrollo
y crecimiento armonioso de las partes involucradas.
El patron normal de erupcion dental es variable tanto en la denticion temporal como en la

permanente,

Segtin Braskar (7), la cronologia no se produce de una manera exacta puesto que es
modificada por factores diversos, tales como la herencia, el sexo, el desarrollo esquelético,
la edad radicular, la edad cronoldgica, los factores ambientales, las extracciones prematuras
de dientes primarios, la raza, el sexo, los condicionantes socioeconémicos y otros.

Hoy dia diferentes estudios y autores coinciden que una serie de factores tales como sexo,
raza, herencia, nivel socioeconémico y algunos factores de desarrollo intrauterino y
postnatal, puede influenciar la secuencia y el tiempo de erupcion.(Figura 1 y 2). (4, 19,
24,32)
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Figura 1y 2.ERUPCION DE DIENTES PRIMARIOS Y PERMANENTES

Dientes Superiores Erupcidn  Mudar

Cientes Infefiores Erupclbn Mudar

VY bk

Dhontes Superiores Erupcitn
insisive Central 7B ARGS
insiging Lateral B2 Aos
—:;‘::——-—-— Canino {Cospida} 1442 Ados
Fi e Primes Premodtar 10-11 Aos
vt ReCUs ik}
Sequndo Premolyr 1012 Mios
o~ \ j)\ FOPUSs DeorEde)
}i } e PLTIRE WOIE 6.7 Angs
JAUY eddj— Sequndo Molar 12:13 Afios
-
} -
§ e Taroer musd 1721 5
¢ S e e
N 7 Dientes infenores Enupcidn
v (o Tercer matar 1721 Aies
«j SraRda oot gaowd
{.} 1 ( s SRGUNHN0 Motar 1413 A
P4
o,

1\1 Primar Matar 67 Afen
e Swamo Precmota 1412 Mien
37 T St tacinpeds)
);_ \ Drimar Premolar 1£.12 Ates
\\ peEnes Ticuipek)
“bf\‘ i }izm“ Caning {Cospise) .10 Afos

PRV |+ 1t R R T O3 60| 1.8 Afos
S — e IO Contend &7 Anos

Figura 2. Erupcién y expoliacién de dientes permanentes. (32)
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ANOMALIAS DE DESARROLLO DENTARIO

Las anomalias dentarias son todos aquellos trastornos en el desarrollo y crecimiento del
érgano dentario que trae como consecuencia una modificacién en el volumen, forma,
niimero, posicion, erupcion y /o estructura dentaria. (6, 24, 32).
Las anomalias de desarrollo dental se clasifican en:

a) De tamafio de los dientes

b) De forma de los dientes
¢) De numero de dientes

d) De erupcién dentaria
e) De posicion dentaria
f) De estructuras dentarias.

Consideraciones: En las anomalias dentarias la causa, actia durante las etapas de

formacién dentaria:
a) proliferacion

b) histodiferenciacién
¢) morfodiferenciacion

d) erupcion dentaria.

Cuanto més temprana, intensa y persistente actia la causa mas grave es la anomalia.

Pueden ser mas frecuentes en dientes temporarios o permanentes, superiores o inferiores,

aislados o en grupos, asociarse o no a sindromes o enfermedades.

La mayoria de ellas se originan entre la 6ta y 8va semana de vida intrauterina. (6, 24, 32)

ANOMALIAS DE POSICION DENTARIA

ERUPCION ECTOPICA

Son los dientes que se desarrollan fuera de su posicién normal.
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Graber dice, que erupcion ectopica es una forma de erupcion anormal. En su forma mas
frecuente, el diente permanece en erupcion a través del hueso alveolar, provoca reabsorcion

en un diente deciduo o permanente contiguo, y no del diente que reemplazara. (12)

Las piezas dentales que mas comiinmente se encuentran en ectopia son el primer molar

permanente superior, y el canino superior, seguidos por el canino inferior, el segundo
premolar superior, otros premolares y los incisivos laterales superiores.

La erupcion ectopica pone al diente fuera del sitio, parcial o totalmente. (14)

Puede considerarse la erupcion ectépica como una manifestacion de deficiencia de longitud
marcada; constituye una buena clave para la extraccion posterior de unidades dentarias. La
erupcion ectopica se produce al perderse prematuramente un diente primario o si esta

bloqueada la erupcion del diente permanente subyacente.

La transposicion dentaria es una muy rara forma de ectopia. (6, 12, 24, 32)

TRANSPOSICION DENTARIA

Es una rara anomalia del desarrollo, la cual consiste en el intercambio de posicion de dos
dientes adyacentes. (2, 31)

Lopez menciona, que esta condicion consiste en que las piezas dentarias ocupan una
posicion que normalmente corresponde a otras piezas en la arcada dentaria. (18)

Segin Macorra y Bascones consiste en un intercambio de posicién con otro diente,
quedando ambos més o menos alineados. (19)

Seglin Rakosi es un intercambio genético entre dos dientes vecinos de la arcada dentaria.
Papadopoulos et al., dice que es el intercambio de posicion de 2 dientes adyacentes, o el
desarrollo o la erupcion de un diente en una posicién normalmente ocupada por un

adyacente diente. (23)
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Esta anomalia dental se divide en dos tipos, pudiendo ser incompletao completa.

Transposicién incompleta: los dientes poseen coronas transpuestas y los apices radiculares

en sus posiciones de origen.

Transposicién completa: los dientes poseen los dpices y las coronas completamente

transpuestos, tornandose paralelos. (23)

Las transposiciones dentales han sido observadas y documentadas desde mediados del siglo
XIX. En 1849, Harris, en la primera edicién de A Dictionary of Dental Sciences,
Biography, Bibliography and Medical Terminology ya describia la transposicién como una
alteracion en la posicion de los dientes. En un articulo publicado en 1998, en The Angle
Orthodontist, John R. Lukacs describié dos casos prehistoricos de transposicion entre
canino y primer premolar superior, datados en la Era de Bronce y de Hierro encontrados en
Africa del Sur. A pesar de que las transposiciones dentales han sido relatadas desde el
siglopasado, se trata atin de un fendmeno no muy bien documentado en la literatura, pues la

mayoria de las publicaciones describen relatos de casos individuales.

La etiologia de la transposicion dental ain no esta totalmente aclarada, pudiendo ocurrir en
el periodo inicialde formacién de los dientes involucrados o vincularse a la migracién del
diente ectopico durante su erupcion.

Pueden ser considerados factores importantes para la presencia de transposicion, quistes

radiculares, factores hereditarios y traumas.

En su revisidn extensa Shapira y Kuftinec listan las siguientes causas: brote intercambio de
dientes, migracion de la erupcion del canino, caninos deciduos retenidos, enfermedad de los
huesos y trauma de los dientes deciduos en casos donde hay dilaceracion de la raiz del

incisivo permanente, y éste es encontrado adyacente al diente en transposicidn. (31)

Las raices de los caninos primarios retenidos pueden desviar a los caninos permanentes a

transposiciones dentarias o posibles inclusiones, existiendo influencias genéticas en el
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orden de erupcién de los dientes y en su posicion eruptiva, pero no se ha logrado establecer

si ocurre un patron hereditario. (18, 20)

Otra teoria, sugiere que la retencion del canino deciduo es la causa primaria de

desplazamiento y migracion del canino permanente de su patrén de erupcion normal. (31)
Diagnéstico de transposicién dentaria

El diagnéstico consta de dos etapas:
1. Identificacion

2. Clasificacion de la transposicién: Completa o incompleta.
Si las incompletas se dejan sin tratar pueden pasar a completas o casi completas.

Shapira y Burnett, mencionan que puede ser una transposicién unilateral y bilateral. (2, 20,
23,31)

Transposicion unilateral ha sido reportada mds frecuentemente que la transposicion
bilateral. (31)

El diagnostico para el tratamiento de las transposiciones dentales se debe realizar con
especial atencion, principalmente en casos en que no se tiene certeza si la transposicion es

completa.

Segun Shapira, las transposiciones aparecen en individuos del sexo femenino con una
frecuencia deun 60% mas que el sexo masculino; con mayor incidencia en el maxilar
superior y puede ser encontrada bilateralmente, siendo mas comun la forma unilateral
(88%), en una proporcion de doce a una. Estudios realizados estiman que solamente del 15
a 30% de todas las transposiciones dentales ocurren en la mandibula, o sea, una prevalencia

de 0.03%.Y se observa més frecuencia de transposicion en el lado izquierdo (58%)que el

27



lado derecho.Este predominio del lado afectado sugiere que ciertos factores locales pueden

desempefiar un papel importante en estas anomalias dentales.(2,31)

La transposicion puede ser unilateral o bilateral, se produce tanto en el maxilar como en la
mandibula, afecta a ambos sexos, y la mayoria implica un canino.(2,20)

En casos de aparicién de transposicion bilateral han sido idénticas para los dos lados, es
decir, si en el lado derecho la transposicién se da entre el canino y el primer premolar, de
igual forma se presentara en el lado izquierdo, entre canino y primer premolar; excepto en
un informe de un paciente varén del estudio que realizé Papadopoulos, Chatzoudi y

Karagiannis en el que en ambos lados la transposicién se dio entre diferentes dientes.(23)

Las transposiciones pueden, segiin algunos autores, afectar a ambos sexos por igual,
mientras que otros informaron que son mas frecuentes en las mujeres. (5)

La mayor incidencia de las piezas mads afectadas son los caninos superiores como
inferiores, los cuales pueden ocupar el lugar del incisivo lateral o de los premolares, y

frecuentemente la transposicion es encontrada entre canino y primer premolar superior.

(2,4,12,18,20, 23, 31)

En un estudio realizado con 201 participantes, fueron detectados cinco tipos de
transposiciones dentales en el arco superior:
1. Canino y primer premolar (71%)

2. Canino e incisivo lateral (20%)

(OS]

. Canino y primer molar permanente
4. Canino, lateral e incisivo central
5. Canino e incisivo central.

Estos tres Gltimos tipo equivalen a 9% del resto de la muestra.(5)
De acuerdo con los resultados del estudio que realizaron Papadopoulos, et al., la

transposicion dental unilateral es més frecuente que la bilateral. Esto podria atribuirse a que

los cuerpos humanos y las caras no son simétricas. Esta ligera asimetria que también podria
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afectar a la longitud de los arcos dentales entre las 2 partes podria, en casos graves,
provocar la transposicion dentaria.

Posteriormente indicaron, que aunque hay una base hereditaria en el genoma humano para
la transposicién dentaria (evidencia de esto es la ocurrencia o asimetria bilateral de
transposicion), la expresion de este genoma generalmente sigue la misma regla de asimetria

para todo el cuerpo.
Ademas, factores locales especificos y unilaterales, tales como alteraciones mecanicas de la

trayectoria normal de erupcion de los dientes permanentes también puede conducir a la

expresion unilateral del genoma, mientras que la extraccién prematura de los dientes
deciduos también puede crear una falta de armonia del desarrollo en el arco dental del
diente y tal vez también transposicion. Parece que hay cierto predominio del maxilar que de
la mandibula en la transposicién dentaria. La alta densidad de hueso en la mandibula podria
dificultar una transposicion dentaria, lo que justifica la mayor incidencia de aparicion
maxilar. La transposicion dentaria mas comun en la mandibula es entre los caninos y los
incisivos laterales, donde el hueso es mas poroso que en la zona posterior. En contraste, en
el maxilar donde la menor densidad del hueso, aumenta la incidencia de transposicion
dentaria y los diversos tipos de transposicion (por ejemplo, entre caninos y primeros

premolares, caninos e incisivos laterales, o incisivos centrales y laterales). (23)

Para diagnosticar transposicion dental es importante concentrarse en un excelente estudio
radiografico y en un minucioso examen clinico, para que ningtin dato se pierda dentro de la

fase de diagnostico.

Para este diagndstico minucioso, se debe tomar radiografias respecto a:

- Posicion en relacion a la arcada, en los tres planos del espacio.
- Relacién con los dientes vecinos y estructuras anatémicas importantes.

- Orientacion y situacion de la corona y 4pice
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Figura 3. Radiografia panoramica de transposicién dentaria maxilar unilateral, de un

canino traspuesto con un primer premolar superior derecho. (20)

Transposiciones de caninos y primeros premolares maxilares

Es la transposicién mas comin en la denticién humana. Hay evidencia muy fuerte de
influencias genéticas, existe una alteracion en el orden de los dientes y en su posicion

eruptiva.

Se encontr6 que el 25% de los casos era bilateral. Y mas comin en mujeres que en hombre
y en el lado izquierdo respectivamente. En el 49% de casos existid agenesia y/o incisivos

laterales en clavija. (35)

Caracteristicas especiales de este tipo de transposicion:
— Caninos deciduos retenidos
— El canino permanente, el cual est4 posicionado entre el primer y segundo premolar,

es usualmente bloqueado por bucal y frecuentemente es rotado mesiolabialmente.
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— La transposicion del primer premolar es casi siempre rotado mediodistalmente a 90°
que este es bloqueado palatinamente.
— Se presenta apifiamiento transicional en el 4rea de la transposicién especialmente

cuando los caninos deciduos han sido retenidos. (31)

Varios factores deben ser tomados en consideracion cuando sustituye un premolar aun
incisivo lateral. Los primeros premolares maxilares con dos raices ampliamente divergentes
podrian presentar problemas periodontales y / o estética. Si la raiz bucal se encuentra
demasiado corrida hacia vestibular, una dehiscencia de los alvéolos labiales puede ocurrir.
Ademéds, una raiz bucal prominente podria ser estéticamente desagradables en el paciente

con una linea de sonrisa alta. (20)

Figura 4A-4B. A. Fotografia intrabucal que evidencia la transposicion dentaria del primer
premolar superior izquierdo a la posicién del canino. B. Radiografia periapical que

demuestra la transposicién completa entre los dientes 2.3 y 2.4. (31)

Transposiciones entre incisivos laterales y caninos

Los incisivos laterales pueden erupcionar por distal de las coronas de los caninos inferiores.
Es muy importante examinar la situacion de las raices de estos dientes. Lo usual es que la
raiz del incisivo lateral se encuentre por mesial de la raiz y de la corona del canino, antes de
la erupcion del canino inferior. Tras la erupcidn del canino es mds favorable dejar el

incisivo lateral por distal del canino.
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Caracteristicas especiales de este tipo de transposicion:
— Caninos deciduos retenidos.
~ Bloqueo labial y rotacién frecuente del canino y el incisivo lateral.
— Incisivo lateral reducido de tamafio y segundo premolar ausente.

— Inclusidn del canino o incisivo central mas frecuente en el lado afectado. (31)

Tratamiento

Entre las anomalias dentarias, la transposicién dental se considera la mas dificil de tratar
clinicamente. (5)

Se debe trazar un plan de tratamiento preciso, en el cual, con una fuerte base cientifica,
seran decididas las extracciones a ser realizadas, la técnica ortoddntica y la mecénica a ser
utilizada, determinando la necesidad de tratar la transposicion de los dientes o mantenerlos

de la forma transpuesta.

Un dato clinico bastante observado es que los dientes, donde apenas las coronas se
encuentran transpuestas, al ser sometidos a las fuerzas ortoddnticas para retornar a sus
posiciones anatémicas poseen un prondstico bastante favorable. Este dato no se aplica a las
transposiciones donde las raices también se encuentran transpuestas.

Hay varios factores que deben tenerse en cuenta al hacer el plan de tratamiento:

1. Morfologia dental. Es de maxima importancia cuando una transposiciéon se debe

mantener, ya que la remodelacion de los dientes es necesaria para una ilusion de la

posicién correcta.

2. Consideraciones oclusales. La maloclusiéon subyacente, morfologia funcional, y la
posibilidad de obtener una simetria del canino, guiada por el grupo de funcional,
influyen en la eleccioén del tratamiento. Si la sustitucién del canino con el primer

premolar se considera, las raices del primer premolar superior debe tener una
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morfologia que permite la rotacién necesaria sin generar fenestraciones

correspondientes a la raiz bucal.

3 Estética facial. Prognatismo facial es también importante cuando la extraccion se

considera una alternativa.

4. Fase de desarrollo v la posicién de los pices radiculares. La anchura bucolingual

del hueso alveolar a menudo no es suficiente para sostener dos dientes adyacentes
que se mueven en direcciones diferentes, especialmente cuando estin
completamente en erupcion. La compresién y la friccion durante la correccion
puede causar dafios iatrogénicos a los dientes (por ejemplo, la reabsorcion radicular)

y los tejidos periodontales (por gjemplo, la fisura y la recesion del tejido gingival).

5. Tiempo de tratamiento. El tiempo de tratamiento, ya sea para la correccion o la

aceptacion debe ser considerado desde un punto de costo-beneficio. (5)
Anomalias asociadas con transposicién dentaria

La ocurrencia de las anomalias dentarias estdn asociadas con problemas en la erupcion
dentaria.Los estudios realizados por Stafne, Joshi y Bhatt sugieren que esta anomalia puede
ser consecuencia de la transposicion del esbozo de los dientes durante la odontogénesis o de
la migracién de un diente lejos de su pesicion normal de erupceidn. (20)

Las transposiciones estan siempre acompafiadas de otras anomalias dentales congénitas
como pueden ser hipodoncia, dientes en clavija, incisivos laterales maxilares reducidos,
dientes deciduos retenidos, severas rotaciones, supernumerarios y maloclusiones. (23, 31)
Las piezas a menudo afectadas presentan rotacion, pero en la mayoria de los casos no

constituyen un problema para la oclusién. (18)

Es generalmente aceptado que anomalias congénitas ocurren con mayor frecuencia en nifios

afectados con labio leporino y paladar hendido. En estos nifios la transposicién de piezas
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dentarias podria estar presente. Ademas se han observado piezas supernumerarias y piezas
ausentes congénitamente.

Una incidencia de 1 a3% fue reportado por canino incluido en el maxilar, en comparacion
con una prevalencia del 0,135 al 0,51% reportado para canino superior en transposicion con

el primer premolar. (31)

En la literatura actual, la transposicién de dientes se relaciona a menudo con estas

caracteristicas o anomalias. Por ejemplo, se encontré que, cuando se diagndstica
transposicion dentaria, el 14,3% de 1os pacientes también presentan un diente en forma de

clavija, 33% tiene al menos un diente congénitamente que falta, 4,8% tiene un diente
supernumerario, 14,3% tenfan un historial de trauma, el 38,1% tienen dientes temporales

retenidos, en el 9,5% han erupcionado los dientes, y el 23,8% tienen dientes dilacerados.
(23)

DEFINICION DE TERMINOS

Existe confusion sobre cuando llamar a un diente incluido, retenido o impactado, utilizando
muchas veces en forma incorrecta estos términos. Las diferentes especialidades de la
odontologia han hecho definiciones segin varios autores y segun el pais donde estén. Para
evitar esto y con fines de esta investigacion, siguiendo el criterio del Dr. Bernal Herrera
Monteagudo, ex-profesor de la Unidad de Cirugia Oral y Maxilofacial, de grado de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, se definiran asi:

Diente retenido: Es aquel que no hace erupcion por haber perdido la fuerza de normal para

erupcionar, no existiendo ninguna barrera que impida su erupcién.

Diente incluido:Es aquel que no hace erupcion por existir una barrera que impide su

erupcion, ya sea esta mucosa, hueso o la interposicién de otra pieza dental o alguna
patologia.
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Diente impactado: Es una traduccion casi literal del término més usado en inglés para

referirse a un diente incluido. (15)

Ya que en esta investigacion se utilizo literatura tanto latinoamericana como inglesa se

utilizara diente incluido e impactado como sinénimos.

CANINOS INCLUIDOS

Se define como pieza dentaria incluida, a un diente que se mantiene en los tejidos mas alla
del periodo de erupcién fisioldgica y que se encuentra impedido para erupcionar por hueso
o dientes adyacentes con su formacién radicular completa; y como "no erupcionado" a la
pieza dentaria durante el periodo fisiolégico de pre erupcion con su formacién radicular
incompleta. (8,9, 13, 16, 17, 18, 19, 21, 22, 25, 26,30, 34, 34)

Consideramos una pieza dental como “incluida” cuando se encuentra intra-6sea, con su
saco de epitelio conjuntivo integro y sin comunicacioén con la cavidad oral, habitualmente

sera el canino palatino.

A diferencia de una pieza “retenida” que ya rompi6 su saco pericoronario, pero no alcanzé

la oclusion con su antagonista, es el caso mas habitual del canino por vestibular.

Segun Raspall, (1994), dice que se considera un “diente retenido” cuando su superficie
oclusal se encuentra al menos a 1mm del nivel oclusal de los otros dientes, a una edad en la
que el diente deberia estar en oclusion, y un “diente esta incluido”, si, ademas, se encuentra
dentro del hueso maxilar, rodeado por un saco pericoronario intacto.(25)

Sunjay, et al, informan que ademds de los terceros molares, los caninos superiores son los
m4s propensos a permanecer no erupcionados o incluidos, también son los dientes que

cominmente requieren de exposicioén quirirgica y de ortodoncia.
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La frecuencia de caninos incluidos es significativamente mayor en el maxilar superior que
en la mandibula, la mayoria de caninos superiores incluidos estan por palatino que por
bucal. (32)

Los pacientes con esta entidad asisten a consulta por impedimentos o defectos estético-
faciales, debido a espacios y caninos superiores sin erupcionar, ceceo leve, por lo que su

interaccion social ha sido reducida. (32)

FORMACION DEL CANINO

La formacion del canino superior comienza a los cuatro o cinco meses de edad y el esmalte
se forma en su totalidad entre los seis y siete afios, erupciona en promedio a los 11.6 afios y

su raiz queda formada totalmente a los 13.6 afios de edad.

El canino inferior tiene una formacién muy semejante, su erupcién se realiza a los 10.6
afios de edad y su raiz queda formada completamente a los 13 afios. Los dientes emergen a
la cavidad bucal una vez que se forman las % partes de sus raices, cuando el diente alcanza

el nivel de oclusion, toma de dos a tres afios para que se formen completamente las raices.
(.10

Sunjay, et al, indican que los caninos superiores tienen el mayor periodo de desarrollo, la

zona mds profunda del desarrollo y el camino més dificil de erupcion de toda la dentadura.
(32)

PATOGENIA

El problema de la inclusion de dientes es ante todo de indole mecanica. El diente estd

destinado a hacer su erupcion normal junto con sus congéneres, encuentra un obstaculo que

impide su normal aparicién en la arcada.
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Se pueden clasificar las razones por las cuales no hacen erupcion, de la siguiente manera:

< Razones embriolégicas: La ubicacion especial de un gran germen dentario en un sitio

muy alejado de erupcién normal.

El germen dentario puede estar en su sitio, pero en una angulacion tal, que al

calcificarse el diente y empezar su erupcidn, la corona toma contacto con el diente

vecino. Este contacto constituye una verdadera fijacion del diente en erupcién en

posicion viciosa.

Segiin Radash, los factores etioldgicos de las inclusiones son exclusivamente de

cardcter embrioldgico; la inclusion se produce por trastornos de las relaciones afines

que normalmente existen entre el foliculo dentario y la cresta alveolar, durante las

diversas fases de su evolucion. Los cambios de evolucién que sufren estas estructuras

se producen como consecuencia de alteraciones en la formacion del tejidos 6seo y que

hace desplazar al foliculo dentario. (26, 35)

K7
o®

L >

Obstaculos mecanicos: Que pueden interponerse en la erupciéon normal, como por

ejemplo el diente que le antecede no se ha exfoliado, se ha anquilosado, presencia de

encia hiperqueratinizada y gruesa, un diente adyacente, el primer premolar se ha

traspuesto, entre otros. (35)

®,
X4

*,

pared inextensible (cara distal del 2do molar) y la rama del maxilar. El canino superior
tiene su germen ubicado en lo mas elevado de la fosa canina; una vez completada su
calcificacién y, en los maxilares de reducida dimensién, no tiene lugar para ir a ocupar
su sitio normal en la arcada. Se lo impiden el incisivo lateral y el premolar que ya han

erupcionado.

Hueso con una condensacion tal que no puede ser vencido en el trabajo de erupcion.
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Un impedimento que se opone a la normal erupcién, puede ser: un érgano dentario,
dientes vecinos, que por extraccion prematura del temporario han acercado sus
coronas, constituyendo un obstidculo mecanico a la erupcion del permanente.

Elementos patologicos pueden oponerse a la normal erupcion dentaria: dientes

supernumerarios, tumores odontogénicos, entre otros.

» Causas generales: todas las enfermedades generales en directa relacién con las

L)

glandulas endocrinas pueden ocasionar trastornos en la erupcion dentaria, retencion y
ausencia de dientes. También la fibromatosis congénita, disostosis cleidocraneal,

raquitismo, hipotiroidismo, sindrome de Gadner, displasia ectodérmica anhidritica.

< Causa hereditaria o familiar: inclusiones dentarias sin otras anomalias locales o

generales asociadas. (25, 35)

Nieri, ha observado una mayor prevalencia de caninos incluidos de manera mas severa en
mujeres, con relacion H:M de 1:3, (genética ligada al sexo), la base para la erupcion
anormal de los dientes y la gravedad de la inclusion sigue el mismo patrén genético. (22,
32)

Sunjay, et al, dice que los caninos incluidos producen efectos adversos, pero ninguna
secuela potencialmente dafiina, estos pueden ser: migracion de dientes adyacentes
(transposicién), pérdida de longitud de arco, reabsorcién Osea, formacion de quiste

dentigero, rizoélisis de los caninos incluidos y de los dientes vecinos, infeccion o dolor. (32)

CLASIFICACION

CLASE I: Cuando el canino incluido se encuentra hacia el lado palatino o lingual.
A) Posicion horizontal.
B) Posicion vertical.

C) Posicion semivertical.
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CLASE II: Cuando el canino retenido se encuentra hacia el lado vestibular.
A) Posicion horizontal.
B) Posicidn vertical.

C) Posicidn semivertical.

CLASE III: Cuando el canino esta en posicién intermedia, con la corona hacia el paladar y
las raices hacia los premolares o viceversa, con la corona hacia vestibular y las raices hacia
el paladar.

Importante: Cuando las coronas estan hacia el paladar no producen alteracién en los dientes

y si los distalizan cuando estan por vestibular.

CLASE IV: Canino localizado en posicién vertical dentro del hueso alveolar, pero por

arriba de las raices de los incisivos laterales y premolares.

CLASE V: Canino incluido en maxilares edéntulos y que pueden estar en posicion

horizontal, vertical, o semivertical. (9, 10)

Clinica. La ausencia del diente en la arcada, con persistencia del canino deciduo, o
migracion de los dientes vecinos hacia el espacio correspondiente. En ocasiones es posible

palpar la corona del diente en la submucosa.

La inclusién de canino no tratada se puede acompaiiar de las siguientes complicaciones:

1. Problemas mecdnicos: Versiones y rotaciones de los dientes vecinos, con rizolisis o
sin ella. En pacientes edéntulos puede presentarse en forma de decibito de la
protesis.

2. Problemas nerviosos: Algias faciales localizadas o irradiadas a distancia. Los
defensores de la teoria de enfermedad focal también atribuyen a la inclusion del
canino poblemas neurovegetativos, como alopecias, lagrimeos, etc.

3. Problemas quistico-tumorales: Aparicién de quistes foliculares.
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4. Problemas infecciosos: En casos de semierupcion de la corona del canino puede
aparecer una pericoronaritis, que en caso de no tratarse puede extenderse hacia la

estructuras vecinas. (21, 25)

EXPLORACION CLINICA

El manejo debe ser interdisciplinario y observar muchos factores. (22)

Inspeccion:
Una inspeccion detallada de la cavidad bucal y de las arcadas dentarias, puede conducir a la
sospecha de la presencia de inclusiéon de los caninos, a estos signos se denominan

“indirectos”, estos signos pueden ser:

o Presencia del canino temporal en la arcada.

o Persistencia del espacio que deberia ocupar el canino. Con frecuencia la
resultante mesial de fuerza hard que se cierre el espacio ocupado por el
canino temporal tras su caida.

o Desplazamiento de los dientes vecinos, la presién que ejerce el canino
superior cuando intenta erupcionar produce el desplazamiento del incisivo
lateral y en el maxilar inferior el desplazamiento de los dientes es menos
frecuente.

o Relieves de la mucosa. La presencia de un relieve anormal del contorno de
la regién canina, ya sea por vestibular o por palatino-lingual.

o Fistulas. La existencia de una fistula activa, con salida de pus o no, junto con
los demés signos nos pueden indicar la existencia de una complicacion
infecciosa de un canino. Habitualmente, en el caso del canino superior, estas
fistulas se localizan a nivel de palatino, acompafiadas o no de fenémenos
inflamatorios.

o Cambio de color en los dientes vecinos, la lesion apical de estos dientes por
la corona del canino puede conducir en algunos casos a la necrosis pulpar de

éstos.
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Palpacién:
A menudo una cuidadosa palpacién, en el caso del canino superior en posicion palatina,

pone en evidencia el relieve de la mucosa del paladar y en posicion vestibular el relieve es

poco concluyente.

La palpacion de un abultamiento por vestibular o bien por lingual en el caso de un canino

inferior, correspondera casi de manera definitiva a la corona del diente incluido. (9, 10, 17)

ESTUDIO RADIOLOGICO

Muchas veces la posicioén incierta de estos caninos, lleva a realizar un minucioso estudio

radiografico tomando radiografias periapicales y panoramicas.

La radiografia debera indicar lo siguiente:

- Posicion respecto de la arcada en los tres planos del espacio.

- Relacion con los dientes vecinos y estructuras anatdmicas importantes.
- Orientacion y situacion de la corona y apice

- Estado de las estructuras periodontales.

- Forma y tamafio del diente.

- El tipo de tejido 6seo que rodea el canino.

La valoracion radiografica es indispensable; por lo menos es necesario contar con dos

radiografias tomadas en distintos angulos para determinar la posicion, utilizando el

principio de Clark.(Figura 5)
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Diagnostico Radiologico
Tecnica de Ewan-Clark-Pordes

Figura 5. Esquema descriptivo del principio de Clark para la toma de radiografias

panordmicas y la localizacion del diente que presenta una anomalia dentaria. (11)

Radiografia panorédmica:

Esta es una técnica muy util para obtener informacién general acerca de las estructuras
6seas y dentarias de la cavidad bucal. De hecho, el diagndstico de inclusioén dentaria suele
realizarse a partir de una radiografia panoramica. En este tipo de radiografia podemos

obtener la siguiente informacién:

- Presencia de la inclusién.
- Relacio6n del diente incluido con el seno maxilar, fosas nasales, dientes adyacentes.
- Presencia de patologia asociada (quistes, tumores, osteitis, sinusitis, etc.)

- Desplazamientos y lesiones en los dientes vecinos.
La posicion del canino que toma como referencia la raiz del incisivo lateral. Cuando el

apice de la raiz del canino estd mas palatino posicionada que la raiz del incisivo lateral. Lo

opuesto es por bucal. (35)
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Las radiografias se han estudiado como predictores de los resultados del tratamiento, de la
intercepcion palatal por medio de la extraccion del canino temporal y manteniendo el

espacio en el maxilar. (22)

Figura 6. Radiografia panoramica de un canino incluido superior izquierdo, unilateral. (22)

Radiografia oclusal

Ayudara a confirmar posicion del diente. El cono del tubo de rayos X sobre la nariz y

perpendicular a la pelicula intraoral, en el caso de canino superior incluido.

Radiografia periapical
Efectuar la técnica convencional de la radiografia intrabucal retroalveolar o retrodentaria,

procurando colocar el eje mayor de la placa radiografica en posicion vertical. Si bien no es
fiable para fijar la posicion espacial del canino aunque solo se observaran relaciones en el

plano frontal, resuita de interés para determinar otros datos:
- Morfologia del diente, los detalles de la zona apical en ocasiones son dificiles de
apreciar, porque se les superpone la imagen del seno maxilar y de las raices de los

dientes vecinos.
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- Distancia entre el diente incluido y el proceso alveolar y de las raices de los otros
dientes. Ademas se podra ver la distancia entre el canino incluido y las fosas nasales o
el seno maxilar.

- Direccion del canino: si su posicion es vertical, oblicua u horizontal.

- Existencia de patologia asociada de los dientes vecinos.

- Estructura y densidad del hueso alveolar adyacente.

- Quiste folicular asociado.

- Presencia de anquilosis.

- Presencia de reabsorcion del canino y/o de los dientes vecinos.

- Dientes supernumerarios.

- Tumores.

Figura 7.1,2. Fotografia intrabucal de un canino superior izquierdo incluido, impactada en

el paladar, el antes y después del tratamiento. 3,4. Radiografias panoramicas del antes y
después del tratamiento. (22)



Técnica Doble

Se basa en la denominada regla de Clark o “ley de objeto vestibular”. Su fundamento es
una principio bésico de la perspectiva, si un observador en movimiento proyecta su mirada
hacia dos objetos proximos entre si, a medida que se desplacen variara la relacion de
perspectiva entre los objetos. La aplicacién préctica a la radiografia del canino incluido es
la siguiente: Si proyectamos sucesivamente el foco de rayos X sobre dos placas
intrabucales, la primera en posicion orto y la segunda en posicién mas distal, la variacion
en la posicion relativa del canino nos indicaré si se encuentra en posicion palatina o, por el

contrario, vestibular respecto a la arcada dentaria.

Si en la segunda proyeccion la imagen correspondiente al canino se desplaza hacia distal
respecto a la obtenida en la primera, el canino se encuentra en situacion palatina, mientras
que si se desplaza hacia la linea media, se encuentra en situacion vestibular respecto a los

otros dientes.

Canino superior incluido por palatino ya que al desplazar el foco de rayos X hacia mesial la

imagen del canino se desplaza en el mismo sentido. (9, 10, 14, 16, 17)

TRATAMIENTO

Las opciones de tratamiento van a depender mucho del tipo de retencion (bucal o palatino),

la severidad de la misma y la edad.

La mayoria requiere de una intervencion quirirgica, remocidn, exposicion o transplante;
con o sin traccién ortoddncica.
Normalmente se requiere dos tipos de tratamiento: exposicién simple o exposicion con la

colocacion de un aparato ortoddéncico después de la cirugia. (1, 7, 8, 9, 10)
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Este tratamiento debe ser realizado tempranamente para prevenir dafios a los dientes

adyacentes.

El pronéstico de este tipo de tratamiento va a depender de diversos factores tales como: la
posicion del diente incluido en relacién con los dientes adyacentes, angulacion, distancia
que el diente debe ser movido, dilaceracion radicular y posible presencia de anquilosis y

reabsorcién radicular.(1, 7, 8, 9, 10, 13, 15, 15, 17, 21, 25, 26, 28, 33, 34)

Jacoby menciona que se dan dos fendmenos, el 83% de los caninos incluidos estdn por
bucal y tienen espacio insuficiente para la erupcion, y estos estidn estrechamente
relacionados con apifiamiento. Los caninos incluidos por palatal estan asociadas a otras

anomalias dentarias. (35)

Schmidt dice que hay efectos como respuesta en el surco, profundidad de la bolsa
periodontal, nivel de insercion al sondeo, reabsorcién radicular, en la altura de la cresta

6sea, diferencias visuales, durante y después del tratamiento. (29)

Nieri indica que el canino requiere un complejo tratamiento y un manejo terapéutico, que

puede ser considerado con éxito solo si la erupcion forzada y la alineacion subsiguiente

llevan al diente a la correcta posicion en el arco dental con un periodonto sano. (22)

Sunjay, et al,: en su estudio ha concluido que el riesgo de la reabsorcién de la raiz de un
incisivo lateral permanente adyacente es una indicacién importante para ortodoncia, para
que haga erupcion el canino incluido.

La extracci6n del canino superior por labial est4 contraindicada ya que puede comprometer
y complicar el resultado de la ortodoncia y limitar la posibilidad de proporcionar al paciente
una oclusiéon funcional. La extraccién del canino debe ser considerada para dientes
anquilosados que no pueden ser trasplantados, caninos con reabsorcién radicular externa o
interna, dilaceracién severa, caninos alojados entre la raiz del incisivo central y lateral con
riesgo de poner en peligro estos dientes durante el tratamiento de ortodoncia, dientes con

cambios o formas patologicas como quistes o infecciones, o cuando la oclusién es
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aceptable, y los sustitutos del canino. Por ejemplo la primera premolar estan en oclusion,
alineados y en funcion. (32)

CANINO SUPERIOR

Los caninos superiores son, después de los terceros molares, los dientes que con mayor
frecuencia muestran problemas de erupcion. Ello se debe a una combinacion de falta de

espacio en la arcada y la erupcion tardia de dichos dientes en relacion con los vecinos.

Yoojum, et al, dicen que los caninos superiores son los més prevalentes y mas susceptibles
a estar incluidos, y se ha reportado un rango de 1 al 5%.

Los caninos incluidos en el maxilar ocurren 2 o 3 veces mas en nifias que en nifios, en
palatal de 3 a 6 veces mas que por bucal. Y se ha reportado en Korea y descendientes

chinos de 2-3 veces mas caninos incluidos en palatal que en las personas blancas. (35)

Localizacion. Los caninos ectopicos se localizan en el 60% de los casos en el paladar, en el
30% en el vestibulo y en el 10% en posicién intermedia. Otras posiciones andémalas o
heterotopicas incluyen el seno maxilar o las fosas nasales. En el 40-50% de los casos el

trastorno es bilateral y asimétrico. (25)

El canino por palatal se ha encontrado con que es bilateral y se necesita un tratamiento
largo. (22)

CANINO SUPERIOR EN POSICION VESTIBULAR

Esta variedad, menos frecuente, presenta habitualmente menos complicaciones y su

intervencion resulta mas sencilla y con mejor vision y acceso que en la posicion palatina.
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CANINO SUPERIOR EN POSICION INTERMEDIA O MIXTA

Esta situacion menos frecuente sera habitualmente un hallazgo intraoperatorio. Se tratard,
por lo general, de un canino en posicion palatina segun el estudio radiografico, que

presentara el apice en posicion vestibular.

Sunjay, et al, indica que el 8% de los pacientes con caninos superiores incluidos estan de

manera bilateral y la incidencia es en pacientes mayores de 20 afios de edad. (32)

CANINO INFERIOR

La inclusion del canino inferior es mucho menos frecuente, que la del superior. El
diagndstico de la posicion es generalmente mas facil. Las radiografias peri apicales segun la
técnica doble y en este caso la radiografia oclusal, mas fiable que en las inclusiones
superiores, orientaran acerca de la posicion, que habitualmente es vestibular. También es
inexcusable la radiografia panoramica, que permitira descartar otras anomalias en los

maxilares. Otros detalles de importancia son:

- Altura, forma, tamafio y posicion del canino.

- Orientacion del eje mayor del diente (horizontal, vertical, oblicuo,
excepcionalmente intermedio).

- Relacién con las estructuras vecinas (dientes, foramen mentoniano, corticales bucal
y lingual).

- Alteraciones en la forma (dilaceracién radicular).

- Tejido 6seo que rodea el diente incluido.
Igual que en el caso del canino superior incluido, el inferior puede encontrarse en posicion

vestibular, lingual, intermedia o mixta. Pero segin Biou, existen dos tipos de inclusion que

comportan pequefias variaciones en la técnica operatoria. (9, 10)
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- Inclusiones en el hueso alveolar. En las que el canino incluido tiene relaciones muy
intimas con el resto de dientes de la arcada dentaria, lo que induce una dificultad
suplementaria a la extraccion. En estos casos las raices de los dientes que rodean el
canino, pueden quedar después de la exodoncia con una alveolitis superficial ya que
la cicatrizacion Osea en la region alveolar estd sujeta a posibles alteraciones dificiles

de controlar.

- Inclusiones en el cuerpo de la mandibula. En este caso el canino estd en una
posicion mas o menos vertical por debajo de las raices de los incisivos o
premolares. La dificultad operatoria viene dada por lo reducido del campo
quirtirgico y el peligro de que, con las maniobras de exodoncia, pueda producirse
una fractura mandibular. (9, 10)

CANINO INFERIOR EN POSICION VESTIBULAR

Si el canino estd en una posicién muy baja y cercana al reborde mandibular, podria
indicarse un abordaje intrabucal. Es de indicacion excepcional un posible abordaje cutaneo
extraoral, aunque algunos autores lo recomiendan para la extraccion lingual baja (en zona

mentoniana).

CANINO INFERIOR EN SITUACION LINGUAL

De preferencia, las inclusiones linguales deben intentarse extraer por via vestibular. En esta
posicion, la extracciéon quirirgica por via lingual requiere una cierta destreza, por la
vecindad de estructuras anatdmicas importantes con el nervio lingual, la arteria y venas

sublinguales, el conducto de Wharton y la glandula sublingual.

En las localizaciones muy bajas, especialmente en pacientes desdentados y ancianos,
debemos extremar las precauciones, a fin de evitar ostectomias excesivas que puedan

comprometer la resistencia mandibular.
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CANINO TRANSMIGRADO

En raras ocasiones un canino inferior puede migrar de un lado del maxilar al otro, y se

define como transmigrado si la mitad o mas del mismo ha atravesado la linea media. (9, 10)

En los casos descritos, suele haber existido un obstaculo para la erupcion natural tal como
la presencia de dientes supernumerarios, odontomas y otros dientes permanentes incluidos
o antecedentes de fractura mandibular en la infancia. Si el canino no puede erupcionar
fisiologicamente, seguird el camino de menor resistencia; como el diente se mueve en
direccion de la corona y por la inclinacion del germen, es posible que adopte una posicién
horizontal, migrando hacia el lado contra lateral. Esta migracion vendria favorecida por el
largo periodo de formacién de la raiz, por la existencia de un 4rea de osteolisis

pericoronaria y por la forma cénica o en clavija del canino.

De acuerdo con la experiencia de Alaejos y cols., la indicacién de la extraccién de un
canino transmigrado, vendria dada por la existencia de sintomatologia asociada (quiste
folicular) y por la accesibilidad quirrgica. En caso contrario, se podria optar por la

abstencién quirtrgica y con el canino bajo observacién. (16)

Estos dientes mantienen su inervacién original, hecho que debe tenerse presente si se

efectiia la extraccidn con anestesia local. (9, 10, 16)
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VII. OBJETIVOS

GENERAL

e Determinar la frecuencia de alteraciones de posicion dentaria, transposicion y caninos
incluidos, mediante el diagnostico en radiografias panoramicas tomadas de pacientes
ingresados en la clinica de postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia, de
la Universidad de San Carlos de Guatemala. (2010-2012)

ESPECIFICOS

o [Establecer cudl de estas anomalias es la mas comun en la poblacion estudio.
e Conocer cudl es la arcada mas frecuentemente involucrada con estas anomalias.

e Determinar cual(es) son las piezas dentarias que mas frecuentemente presentan dichas

alteraciones.

e Establecer la relacion existente entre alteraciones de posicion, transposicion, caninos
incluidos y el sexo y edad del paciente.

e Comparar los datos obtenidos con los contenidos en la revision bibliografica.
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VIII. VARIABLES

Dependientes:

Transposicion dentaria: rara anomalia del desarrollo, consistente en el intercambio
de posicion de dos dientes adyacentes. (2, 31)

Caninos incluidos: Se define como pieza dentaria incluida, a un diente que se
mantiene en los tejidos mas alld del periodo de erupcién fisioldgica y que se
encuentra impedido de su erupcidon, por hueso o dientes adyacentes con su
formacion radicular completa.(8, 9, 13, 15, 16, 17, 18, 19, 21, 22, 25, 26, 30, 34, 34)

Independientes:

Sexo: Conjunto de caracteristicas fisicas, biologicas, psicolégicas y corporales que
diferencian al hombre de la mujer.
Escala nominal. (30)
Masculino-Femenino.
Grupos dentarios: existen dos, el anterior, formado por incisivos, centrales y

laterales, y caninos; y el posterior, formado por premolares y molares. (18)

Arcada dentaria: Una arcada o arco dental es el grupo de dientes en la mandibula
o en el maxilar. Tendremos arcada superior, para el maxilar superior, y arcada

inferior, la mandibula. (18)
Radiografia panoramica: es una técnica radioldgica que representa, en una Unica

pelicula, una imagen general de los maxilares, la mandibula y los dientes, por tanto,

es de primordial utilidad en el 4rea dentomaxilomandibular. (11, 14)
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IX. METODOLOGIA

Se solicitd autorizacion a la Direccion de Postgrado y a la Coordinacion de Ortodoncia
para poder revisar los expedientes clinicos de pacientes asignados en la clinica de
Ortodoncia, que contenian en su expediente radiografia panoramica.

Con autorizacion otorgada, se revisaron los expedientes que estaban comprendidos
entre los afios 2010 y 2012, para asegurar que tuvieran radiografia panoramica y que la
misma estuvieran en buen estado para su analisis.

Se revisd la historia odontolégica de los pacientes, para evaluar si se realizaron
extracciones previas con el fin de evitar sesgo en el estudio, y dar datos reales. Ademas
de la ficha clinica se extrajeron datos como: nombre, edad, sexo y numero de registro,
estos se anotaron en la boleta de recoleccion de datos elaborada para el estudio.

Se utilizé un negatoscopio de luz intensa, propiedad de las clinicas de postgrado de la
Facultad de Odontologia, de la Universidad de San Carlos de Guatemala, para el
analisis y observacion de las radiografias panordmicas.

Se evalud la radiografia panoramica de cada paciente, observando, si existia alguna
anomalia del desarrollo de posicidn, transposicion y caninos incluidos.

Al existir alguna anomalia de posicién dentaria, transposicion o canino(s) incluido(s) se
registro, si ésta se encontraba en la arcada superior, inferior o ambas y la pieza afectada
por dicha anomalia.

En el odontograma de la boleta se anot? si se presentaba en el lado derecho, izquierdo o
ambas, en que pieza(s) se dio la anomalia, utilizando la nomenclatura FDI,
transposicion se identificd con dos flechas cruzadas( X ), caninos incluidos se
identific6 con un triangulo (A).

Posteriormente se hizo en tratamiento necesario a los resultados obtenidos, los cuales se
presentan en la seccion correspondiente, asi como la discusion de los mismos, las

conclusiones y recomendaciones.
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POBLACION Y MUESTRA

El presente trabajo de investigacion se realizé con base a expedientes clinicos de pacientes
ingresados en la clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, que poseian archivada radiografia panorémica,
del afio 2010 al 2012.

Criterios de inclusion:

e Expedientes de pacientes de la clinica de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de

la Universidad de San Carlos que tengan como afio de ingreso del 2010 al 2012.

Criterios de exclusion:

e Se excluyeron aquellos expedientes que no poseian radiografia panordmica o que la
misma se encontraba deteriorada, lo que impedia su adecuada observacion.

e Se excluyeron todos aquellos expedientes con extracciones previas en el sitio de

posibles inclusiones o transposiciones.
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X. RECURSOS

Recursos materiales:

o Radiografias panoramicas

e Fichas de registro de informacion
¢ Negatoscopio

e Lapicero negro

e Fichas clinicas.

¢ Computadora.

Recursos humanos:
¢ Investigadora
e Asesores

e Revisores.
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XV.RESULTADOS

En el presente estudio de frecuencia de anomalias de posicion de dientes, transposicién y
caninos incluidos, mediante el diagnostico de la historia odontologica y radiografias
panoramicas, de pacientes ingresados en la Clinica del Postgrado de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, en el periodo 2010
al 2012; se enconird que 37 pacientes presentaron al menos un canino incluido y 12
pacientes transposicién dentaria de 250 expedientes clinicos revisados y analizados.

Los resultados se presentan en diez tablas y nueve graficas, con sus interpretaciones
respectivas.

El anélisis estadistico empleado para esta investigacion fue porcentual.

Nota: Debe considerarse que debido a que la informacién que fue utilizada para el
desarrollo y obtencion de los resultados para determinar la presencia de las anomalias de
posicién estudiadas, de acuerdo a la fuente primaria de datos (radiografias panoramicas),
quedaron establecidas con base a las edades de los pacientes en el momento de la toma de
Radiografias. Ello implica que no necesariamente debe vincularse edad--presencia de la
anomalia, puesto que la toma pudo haberse realizado antes o después de dicha edad, y
siempre aparecer la anomalia. Por otra parte es importante mencionar que de 250
expedientes que representa la muestra total, 141 corresponde a pacientes del sexo femenino
y 49 del sexo masculino, lo cual no debe relacionarse sexo—presencia de la anomalia
estudiada, por lo que no hay equidad en el tamafio de la muestra segun el sexo.
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TABLA No.1

FRECUENCIA DE ANOMALIAS DE POSICION DE DIENTES, TRANSPOSICION
Y CANINOS INCLUIDOS

Frecuencia de transposicion dentaria en pacientes ingresados en la clinica de

postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San

Carlos de Guatemala en el periodo 2010 al 2012.

FRECUENCIA DE

) ACTENTE S , ENTA R
TRANSPOSICION PACIENTES  PORCENTAILY

- PRESENCIA o2 4.80%
AUSENCIA 238 95.20%
TOTAL 250 100%

Fuente: Encuesta recolectora de datos del estudiofrecuencla de anomalfas de posicidn de dientes, transposicién y caninos incluidos, mediante el
diagnéstico de la historia odontolégica y radiografias panoramicas, de pacientes ingresados en la clinica del postgrado de ortodancia de la Facultad de
odontologia, de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Estudio retrospectivo (2010 al 2012)

GRAFICA No.1

100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00%

0.00%

PORCENTAIE

PRESENCIA AUSENCIA

Fuente: Tabla No. 1 Encuesta recolectora de datos del estudio.

INTERPRETACION TABLA Y GRAFICA No.1

La distribucion segun la frecuencia de transposicion dentaria en pacientes ingresados en la
clinica de postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala desde el 2010 hasta el 2012, se encontré que la mayoria de los

pacientes no presento transposicién dentaria (95.20%) de 250 expedientes revisados.
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TABLA No.2

Frecuencia de caninos incluidos, que se observé en pacientes ingresados en la clinica

de postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala desde el 2010 hasta el 2012.

FRECUENCIA
DE CANINOS PACIENTES  PORCENTAJE
INCLUIDOS

PRESENCIA ~ 37 14.80%

_AUSENCIA 213 85.20%

’ 250 100%
FHghie: ERelestq Feenlgeiord de dalos def %!foééﬂéﬁaa é@ éﬁ@lﬁéﬂé& 68 p@ﬂéléﬁ ge disntes, trensposicion y caninos Incluldos, mediante el
diagristicn de 13 hisiaria adapialogisa v radiagrafias panar dap gresadss an la ellniea del postgrads de ortodoncla de la Facuitad de

odontologia, de {a Universidad de San Carfos de Guatemala. Estudio retrospectlvo (2010 al 2012)

GRAFICA No.2

100.00%

80.00%

PORCENTAIJE

60.00%

14.
40.00% 2.80%

20.00%

0.00%

PRESENCIA AUSENCIA

Fuente: Tabla No. 2 Encuesta recolectora de datos del estudio

INTERPRETACION TABLA Y GRAFICA No.2

Se observé que de los 250 expedientes revisados de pacientes ingresados en la clinica de
postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia, de la Universidad de San Carlos de
Guatemala desde el 2010 hasta el 2012, se encontré que en el 85.20% de los pacientes no

present6 caninos incluidos.
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TABLA No.3
COMPARACION DE LA FRECUENCIA DE TRANSPOSICION DENTARIA Y DE
CANINOS INCLUIDOS EN LA POBLACION ESTUDIADA.

ANOMALIAS PACIENTES  PORCENTAJE

TRANSPOSICION 4.80%
CANINOS 37 14.80%
INCLUIDOS
AUSENCIA 201 T 80.40%
TOTAL
TOTAL 250 100%

Fuente: Encuesta recolectora de datos del estudioFrecuencia de anomalfas de posicién de dientes, transposicién y caninos incluidos, mediante el
diagndstico de la historia odontaldgica y radiograflas panordmicas, de pacientes ingresados en la clinica del pastgrado de ortodoncia de la Facultad de
odontologia, de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Estudio retrospectivo (2010 al 2012)

GRAFICA No.3

COMPARACION DE LAS
ANOMALIAS

4.80%

# TRANSPOSICION
& CANINOS INCLUIDOS
W AUSENCIA

Fuente: Tabla No, 3Encuesta recolectora de datos del estudio.

INTERPRETACION TABLA Y GRAFICA No. 3

Después de analizados 250 expedientes clinicos de pacientes ingresados en las clinicas de
post-grado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, se comprobd que es mas comin encontrar caninos incluidos (14.80%) que
corresponde a 37 expedientes revisados y transposiciones dentarias en un 4.80% que

corresponde a 12 pacientes de los expedientes revisados.
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ARCADA MAS FRECUENTEMENTE INVOLUCRADA EN LAS
TRANSPOSICIONES DENTARIAS Y CANINOS INCLUIDOS

TABLA No.4a

Transposiciones dentarias

ARCADA  PACIEN

Maxila 11 91.67%
Mandibula 1 8.33%

Fuente: Encuesta recolectora de dotos del estudioFrecuencia de anomalias de posicién de dientes, transposicién y caninos incluidos, mediante el

diagndstico de la historia odontolégica y radiografias panoramicas, de pacientes ingresados en la clinica del postgrado de ortodoncia de la Facultad de
odontologia, de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Estudio retrospectivo (2010 al 2012)

GRAFICA No.4*

100.00% - S

80.00% -

- _
60.00%
& _
S a000%
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2 20.00% s ” - — N )
0.00% \ ‘“ e .
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Fuente: Tabla No. 4a Encuesta recolectora de dmos del estudio.
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TABLA No.4b

Caninos incluidos

TARCADA  PACIENTES  PORCENTAMLE

Maxila 35 94.59%
Mandibula 6 16.21%
Ambas 5 13.51%

Fuente: Encuesta recolectora de datos del estudioFrecuencia de anomallas de posicién de dlentes, transposicion y caninos incluidos, mediante el
diagnéstico de la historia odontolégica y radiografias panoramicas, de pacientes ingresados en la clinica del postgrado de ortodoncia de la Facultad de
odontologla, de 1a Universidad de San Carlos de Guatemala. Estudio retrospectivo (2010 al 2012)

GRAFICA No.4b

‘6 A )

3 40 -+

u 30 /"/: V"//', - s

=)

2 w0 ,_,Mo ?‘
0 ye

MAXILA MANDIBULA AMBAS

Fuente: Tabla No. 4b Encuesta recolectora de datos del estudio.

INTERPRETACION TABLA Y GRAFICA,4ayb

La arcada que con mas frecuencia presenta transposicién y caninos incluidos de los 250
expedientes clinicos evaluados de pacientes en la clinica de postgrado de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, se determiné que
de los 12 pacientes con transposicién dentaria, el maxilar superior es el que mas
comunmente presenta dicha anomalia, con un 91.67% lo que equivale a 11 pacientes
respectivamente. De los 37 pacientes con caninos incluidos, es el maxilar superior el que
presenta con mayor frecuencia esta anomalia. Es de importancia destacar que 5 de 37
expedientes clinicos de pacientes donde se encontraron caninos incluidos éstos se

presentaron en ambas arcadas.
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TABLA No.5
PIEZAS DENTARIAS QUE SON MAS FRECUENTES DE ENCONTRAR EN
TRANSPOSICIONES DENTARIAS

PHZADENTAL s PORCENTAJE
Caninoy ler. Premolar 6 - 50%

Canino e Incisivo lateral 5 41.67%
Canino y 2da. Premolar 1 8.33%

Fuente: Encuesta recolectora de datos del estudioFrecuencia de anomalias de posicién de dientes, transposicién y caninos incluidos, mediante el
diagnéstico de la historia odontolégica y radiografias panordmicas, de pacientes ingresados en [a clinica del postgrado de ortodoncia de la Facuitad de
odontologfa, de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Estudio retrospectivo (2010 al 2012)

GRAFICA No.5

- CANINO Y 1ER. PREMOLAR

N CANINO E INCISIVO LATERAL

& CANINO Y 2DA. PREMOLAR

Fuente: Tabla No. 3 Encuesta recolectora de datos del estudio.

INTERPRETACION TABLA Y GRAFICA No. 5

La pieza dentaria en la que es mas frecuente encontrar transposicioén dentaria es el canino, y
muy a menudo con el ler. Premolar, habiéndose encontrado 6 de 12 transposiciones (50%),
5 de 12 transposiciones diagnosticadas (41.67%) se dan entre el canino y el incisivo lateral

y 1 de 12 transposiciones (8.33%) se encontro entre el canino y 2da. Premolar.

62



RELACION EXISTENTE ENTRE ALTERACIONES DE POSICION,
TRANSPOSICION, CANINOS INCLUIDOS, EL SEXO Y EDAD DEL PACIENTE.

TABLA No.6a

Transposicion y sexo del paciente

SEXO PACIENTES PORCE

Mujeres 8 66.67%
Hombres 4 33.33%

Fuente: Encuesta recolectora de datos del estudioFrecuencia de anomalias de posicidn de dientes, transposicién y caninos incluidos, mediante el
dlagnéstico de fa historia odontolégica y radiograffas panordmicas, de pacientes ingresados en la clinica del postgrado de ortodoncia de la Facultad de
odontologia, de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Estudio retrospectivo (2010 al 2012)

TABLA No.6b

Caninos incluidos y sexo del paciente

SEXO PACIENTES PORCENTAJE

Mujeres 22 , 59.46%
Hombres 15 40.54%

Fuente: Encuesta recolectora de datos del estudiofrecuencia de anomalfas de posicién de dientes, transposicién y caninos incluidos, mediante el
diagndstico de [a historia odontoldgica y radiograffas panoradmicas, de pacientes ingresados en la clinica del postgrado de ortodoncia de la Facultad de
odontologia, de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Estudio retrospectivo {2010 al 2012)

GRAFICA No.6
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Fuente: Tabla No. 6a y 6b. Encuesta recolectora de datos del estudic
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TABLA NO. 7a

Transposicién y edad del paciente

Fuente: Encuesta recolectora de datos del estudioFrecuencia de anomalfas de posicion de dientes, transposicién y caninos incluidos, mediante el
diagndstico de la historia odontolégica y radiografias panoramicas, de pacientes ingresados en la clinica del postgrado de ortodoncia de fa Facuftad de
odontologfa, de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Estudio retrospectivo (2010 al 2012)

TABLA NO. 7b

Caninos Incluidos y edad del paciente

RANGO DE EDAD  CANTIDAD
1-5 0
6-10 8
11-15 21
16 -20 7
21-25 1
TOTAL 37

Fuente: Encuesta recolectora de datos del estudioFrecuencia de anomalfas de posicion de dientes, transposicidn y caninos incluidos, mediante el

diagnostico de Ia historia odontoldgica y radiografias panoramicas, de pacientes ingresados en la clinica del postgrado de ortodoncia de la Facultad de
odontotogia, de {a Universidad de San Carlos de Guatemala. Estudio retrospectivo (2010 al 2012}
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GRAFICA No.7
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Fuente: Tabla No. 7ay 7b. Encuesta recolectora de datos del estudio

INTERPRETACION TABLAS 6a, 6b, 7a,7b Y GRAFICA No. 6y 7

En relacion al sexo, edad del paciente y las anomalias investigadas, se encontrd que las
mujeres son las que presentan con mayor frecuencia éstas entidades, 66.67% de las
transposiciones dentales se presentan en edades comprendidas entre los 14 y 20 afios y en
un 59.46% para caninos incluidos, en edades comprendidas entre los 11 a 20 afios
respectivamente. En los hombres las transposiciones dentales se presentan en un 33.33% en
edades comprendidas entre los 13 y 20 afios y 40.54% para caninos incluidos, en edades

comprendidas entre los 10 y 14 afios respectivamente.
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XII. DISCUSION DE RESULTADOS

a. Bumett, Breznia y Shapira indican que la transposicion dental es una anomalia rara
del desarrollo (2, 3, 31), en el presente estudio se confirmé que la poblacion
guatemalteca que ingreso a las clinica de postgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala en el periodo del 2010
al 2012, esta anomalia es poco comun, presentandose solo en el 4.8% de 250

expedientes clinicos revisados; a diferencia de 14.80% para los caninos incluidos.

b. Shapira (31) defini6 que es mas comun encontrar transposicién dentaria en el
maxilar superior que en el inferior y de forma unilateral en un 88%, en el presente
estudio se demostro que el 91.67% se present6 en el maxilar superior y 8.33% en
el maxilar inferior, y el 83.33% se da en forma unilateral, lo que contradice a lo
expuesto por Papadopoulos, que es mas comun en la mandibula y a lo que describe

Ciarlantini que se da en igual proporcién en ambos lados.(5)

c¢. Breznia, Canut, Graber, Lopez Acevedo, Nestel, Papadopoulos y Shapira
mencionan que son los caninos las piezas dentales que presentan la mayor
incidencia de transposicion, los cuales pueden ocupar el lugar del ler. Premolar en
un 71%, el lugar del incisivo lateral en el 20%, en este aspecto se registro que el
50% la transposicion se da entre el canino y el ler. Premolar, el 41.67% el canino
ocupa el lugar del incisivo lateral, y como los autores sefialan de poco comiin entre
el canino y la 2da. Premolar, en este estudio se encontré el 8.33% para este tipo de

transposicion.(2, 4, 12, 18,20, 23, 31)

d. Segutn Shapira y Ciarlantini (31, 5) la transposicion dentaria ha sido encontrada con
mayor frecuencia en mujeres que en hombres, lo cual se comprobd en éste estudio,

el sexo femenino el 66.67% presento esta anomalia.
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De acuerdo a los resultados de este estudio la mayor frecuencia de transposicion

dentaria se encontré entre las edades de 16 a 20 afios y en menor frecuencia entre

las edades de 6 a 10 afios, con relacion a este aspecto no se encontré informacion en
la revision bibliografica realizada.

Ten Cate (32) expone que la frecuencia de caninos incluidos es significativamente

mayor en el maxilar superior que en la mandibula, esta investigacion reveld que el
94.59% de los caninos incluidos se presentan en el maxilar superior, el 16.21% en

la mandibula y el 13.51% en ambas. También lo confirma Yoojum (35) diciendo
que se presentan con mayor frecuencia la inclusion de caninos superiores en

comparacion con los inferiores con un rango de 1 al 5%.

Raspall y Sunjay (25) expresan que los caninos incluidos se dan bilateralmente en
el 8%, en este estudio se observd que en el 29.72% de la poblacion estudiada los

caninos incluidos se presentan de forma bilateral.

Nieri (22) ha observado una mayor prevalencia de caninos incluidos en el sexo
femenino, con una relacion M:H 3:1, segun dicho autor genética ligada al sexo; en
la poblacion estudiada se comprobé que el 59.46% de caninos incluidos se present6

en mujeres y el 40.54% en hombres.

Sunjay (32) enuncia que la incidencia del 8% de pacientes con caninos incluidos
superiores es en edades mayores de 20 afios, en esta investigacion resulté que la
mayoria se encuentra en el rango de 11 a 15 afios de edad y en menor frecuencia en

pacientes mayores de 20 afios.
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XIII. CONCLUSIONES

Estudios previos demuestran que la transposicion dentaria es una anomalia del
desarrollo poco comtn, comprobandose este dato en el presente estudio y es aplicable
en la poblacion guatemalteca que ingresa a las clinicas de postgrado de Ortodoncia de

la Facultad de odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

La transposicion dentaria se presenta con mayor frecuencia en el maxilar superior,

mas en mujeres y comunmente en edades de 16 a 20 afios.

La transposicion dental se presenté mayormente de forma unilateral en la poblacion

estudiada.

El canino es la pieza dental que se transpone con frecuencia, generalmente con el
primer premolar, seguido con el incisivo lateral, siendo poco comun la transposicion

con el segundo premolar.

La transposicién es poco comiin en comparaciéon con la incidencia de caninos

incluidos.
Se puede encontrar caninos incluidos concomitantes con un transposicion dentaria.

Los caninos se encuentran incluidos con mas frecuencia en el maxilar superior, y a

veces se exhiben bilateralmente.

En el sexo femenino aparecen mas caninos incluidos, y comunmente en pacientes de
11 a 15 afios de edad.

68



XIV. RECOMENDACIONES

v A la Facultad de Odontologia

a. Promover e incentivar a los estudiantes, para que realicen estudios de
investigacion de  tesis de grado, que aporten datos  estadisticos y
epidemiolégicos de la realidad guatemalteca acerca de cualquier entidad que
se relacione con el aparato estomatognatico.

b. Impulsar a algun (os) odontdlogo(s) practicante(s) a la continuidad de este
estudio para la actualizacion de datos respecto al tiempo.

c. Crear espacios adecuados para realizar este tipo de estudios de tesis que se

vinculen con cualquiera de las areas odontologicas.

v' La Unidad de postgrados de la Facultad de Odontologia y al postgrado de
Ortodoncia

d. Estimular a los odont6logos estudiantes de cualquiera de las Maestrias, a
realizar estudios que ayuden y aporten conocimiento de la realidad bucodental
guatemalteca atendida en las clinicas de postgrado de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

e. Mejorar el area de archivo de los expedientes clinicos para que el almacenaje
sea adecuado y facilitar su bisqueda.

f. Hacer una revision de los expedientes clinicos de tal manera que se separen las
fichas clinicas no activas, de modo que estén al alcance Gnicamente las activas.

g. Gestionar por medio de instituciones la creacion espacios adecuados para la

realizacion de estudios que sean importantes dentro del 4rea.
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XVI. ANEXOS
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Cristhy Avilene ZasoSolis. Investigadora.

BoletaNo.

TEMA: FRECUENCIA DE ALTERACIONES DE DESARROLLO DE POSICION DE DIENTES,
TRANSPOSICION Y CANINOS INCLUIDOS, EN PACIENTES INGRESADOS EN LA CLINICA
DEL POSTGRADO DE ORTODONCIA (2010-2012)

Datos Generales:

-Nombre:
-Edad:
-Sexo:
-Registro:

Arcada: Superior Inferior:

No. de pieza(s) afectada(s)*:

Anomalia: Transposicién(x ): Caninos Incluidos(A):

Observaciones:

*Se utilizard formuta FDI.

74




El contenido de esta Tesis es Unica y exclusiva responsabilidad de la autora.

L@% |
® £

Cristhy Avilene ZasoSolis

75



FIRMAS DE TESIS DE GRADO

() i—@%

Cristhy Avilene Zaso&Eolis.
SUSTENTANTE

()
4//
Dr. Luis Felipe R{{ales Madero Dr. Hé%ﬁngAl‘gerto Corddn Orellana
Ciruyjano Dentista Cirujano Dentista
ASESOR ASESOR

_ S
Dra. M&E@%ﬁrﬂ@ Girén - B r. Vicfor Hugo Lima'Shgastume
Cirujana Dentista '

Primera Revisora
COMISION DE TESIS

IMPRIMASE
Vo.Bo.:

¢y

Dr. Julio Rolando Pinedaordén
Cirujano Dentjgta
Secretario Académico

Facultad de,@ldontologia
Universidad de San Carlos’

76





