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Resumen

El presente trabajo esta centrado en la busqueda de un nuevo método predictor de
impactacion del canino permanente maxilar (CPM), utilizando la tomografia de haz
conico o tomografia cone beam (CBCT)

La mayoria de los autores concuerdan que la tomografia computarizada de haz
conico (CBCT) es el método mas preciso de localizacidn radiografica, maximizando
rendimiento diagndstico y reduciendo la exposicion, respecto a la tomografia axial
computarizada (TAC)

A la fecha solo existe un método predictor de impactacidén de caninos permanentes
maxilares, que utiliza la tomografia de haz cénico (CBCT). Este método es el indice
de Kau, Pan y Gallerano (indice KPG), que clasifica la posicién de la corona y de la
raiz del CPM, en los tres planos del espacio. Sin embargo, no existen datos que
estimen la angulacién del eje largo dentario del canino, en el plano vestibulo-
palatino. Esto constituye un desafio adicional ya que la posicidn vestibulo-palatina
del canino permanente maxilar es variable segun las condiciones tipoldgicas

craneo-maxilares.

El objetivo principal de esta tesis fue describir parametros posicionales, milimétricos
y angulares que permitan establecer la relacion entre la angulacion del eje largo del
CPM con su lecho alveolar, en el plano sagital o vestibulo-palatino. Cabe destacar

gue esta medicion es de caracter inédito

Método: Se analizaron 450 tomografias de haz conico (CBCT) de pacientes con
caninos permanentes maxilares impactados o en proceso de erupcién anormal, en
un rango etario de 8 a 73 afos. Se realiz6 un estudio observacional, correlacional,
en un corte transversal de tiempo durante los periodos 2017-2023. La muestra se
recolecto en tres centros de imagenes diagnosticas. En las imagenes tomograficas
se realizaron mediciones en los planos frontales, axiales y sagitales. En el plano
frontal se realiz6 el analisis de Ericson y Kurol, la medicion del angulo de Power y
Short y la distancia en milimetros desde la cuspide del canino hasta la linea media.
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También se determind la posicidn del canino (palatina, vestibular o media), tomando
como referencia la posicién de la cuspide canina, en el plano axial. En el plano
sagital se determind el angulo vestibulo palatino, la posicidén del canino respecto de
su lecho alveolar y la distancia en mm desde la cuspide del canino al eje del lecho
0seo alveolar. Para estas ultimas mediciones, se determino el eje del lecho 6seo
alveolar como una metodologia complementaria e inédita. Para ello, se tomaron dos
lineas de 10 mm, ubicadas sobre las corticales vestibular y palatina (tomadas desde
la visualizacién imagenoldgica de la cortical de la cresta 6sea). Se trazd una linea
horizontal, uniendo ambas y se determind el plano basal del lecho alveolar. Sobre
la linea horizontal o plano basal, se traz6 una linea perpendicular que determind el
eje longitudinal del lecho. El angulo formado entre el eje longitudinal del lecho y el
eje longitudinal del canino permanente maxilar, determinan el angulo vestibulo
palatino. Se definié también que la posicion del canino dentro de su lecho alveolar
podia ser palatina, media o vestibular, tomando como referencia el eje longitudinal

del lecho.

Los datos obtenidos fueron tabulados y sometidos a tratamiento estadistico con el
software estadistico IBM SPSS V. 21.

Resultados: El rango de edades con mayor frecuencia de caninos permanentes
maxilares, en proceso de erupcion anormal o impactados fue entre los 9 y los 15
anos. El 61% fueron mujeres. En el 51% de la muestra las impactaciones se
observaron bilaterales y con una ligera mayor frecuencia del lado izquierdo (51%).

En la mitad de la muestra se observaron reabsorciones radiculares.

Respecto de la posicion de la cuspide de caninos permanentes maxilares segun el
analisis de Ericson y Kurol, el mayor porcentaje de la muestra (39%) se ubicé en
Zona IV. En el plano axial, el 52% de los CPM tuvo posicion palatina.

El 68% de los caninos permanentes maxilares, presentd una distancia en mm,

desde su cuspide hasta la linea media, en un rango de 6,97 a 10,18 mm.

El 62,7% presentd un angulo de Power y Short, igual o mayor a 31°. La media del
angulo V-P fue de 24°
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Respecto a la posicion de la cuspide de caninos permanentes maxilares, en relaciéon
con su lecho alveolar (corte sagital), la posicion mas frecuente fue palatina (40% de

la muestra)

La distancia promedio, en mm, desde la cuspide de caninos permanentes maxilares,
hasta el eje longitudinal del lecho alveolar fue de 2,31 mm. También se observé que
el 58,9% de los caninos se ubicaron por palatino del eje del lecho.

Al correlacionar los angulos de Power y Short y Vestibulo-Palatino, se determino

que existe relacion estadisticamente significativa entre ambos angulos.

Respecto a la asociacidon de las Zonas de Ericson y Kurol, con la posicion sagital
de caninos permanentes maxilares, se encontré que en Zona | predominan las
ubicaciones vestibulares sagitales de los caninos y muy poco las ubicaciones
palatinas. En Zona |l aumenta ligeramente la cantidad de cuspides de caninos
permanentes maxilares, ubicadas en posicion palatina sagital. En Zona lll la relacion
se invierte ya que predominan las ubicaciones palatinas de los caninos, en el plano
sagital. En la Zona |V, la posicidon palatina de caninos es francamente mas alta
(60%). Podemos decir que las variables Zonas y Posicion Sagital de caninos

permanentes maxilares, estan relacionadas.

Acerca de la asociacion entre la estimacion milimétrica entre la distancia del canino
permanente maxilar a linea media (plano frontal) y la distancia del canino
permanente maxilar al eje longitudinal del lecho (plano sagital), podemos decir que
la distribucién entre ambas distancias, es estadisticamente significativa. Las

distancias no resultan ser las mismas entre ellas.

Conclusiones: Podemos afirmar que existe relacion estadisticamente significativa
entre los valores angulares de Power y Short y del angulo Vestibulo-Palatino. Los
resultados muestran que la relacion es lineal. Por lo tanto, podriamos afirmar que si
aumenta el angulo de Power y Short, también aumenta el angulo Vestibulo-Palatino,

con una tasa de cambio constante.
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El reconocimiento temprano de la impactacion canina es importante para evitar
consecuencias como maloclusibn o reabsorciones radiculares en elementos

dentarios vecinos.

Este trabajo permite disponer de una herramienta predictiva mas, tomando como
referencia el eje longitudinal del canino permanente maxilar en el lecho alveolar,
lo que permite la prediccion temprana de la impactacién canina y de esa manera
lograr una estimacion del pronostico y la complejidad del tratamiento a emplear. De
aqui surgen nuevas lineas de investigacion para desarrollar métodos que permitan
establecer con mayor precision la trayectoria del canino maxilar y que sirvan al

odontodlogo para planificar mejor su tratamiento.

Palabras Clave:

Tomografia computarizada de haz cénico
Canino permanente maxilar

Analisis de Ericson y Kurol

Parametros posicionales
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Abstract

This study explores a new predictive method for Maxillary Permanent Canine (MPC)

impaction using Cone Beam Computed Tomography (CBCT).

Most experts agree that CBCT is the most precise radiographic localization method,
optimizing diagnostic accuracy while minimizing radiation exposure compared to

Computed Axial Tomography (CAT).

Currently, the only predictive method for MPC impaction using CBCT is the Kau,
Pan, and Gallerano Index (KPG Index), which classifies the crown and root position
of the MPC in three spatial planes. However, this method does not estimate the
angulation of the canine’s long axis in the vestibular-palatal plane. This omission
presents a challenge, as the vestibular-palatal position of the MPC varies based on

cranio-maxillary typology.

The primary objective of this thesis was to describe positional, millimetric, and
angular parameters to establish the relationship between the angulation of the
MPC's long axis and its alveolar bed in the sagittal (vestibular-palatal) plane. Notably,

this measurement has not been previously documented.

Methodology: A total of 450 CBCT scans of patients with impacted or abnormally
erupting MPCs were analyzed, covering an age range of 8 to 73 years. An
observational, correlational, cross-sectional study was conducted from 2017 to
2021. The sample was collected from three diagnostic imaging centers, with
tomographic measurements taken in the frontal, axial, and sagittal planes.

For the frontal plane, Ericson and Kurol's analysis was performed, along with
measurements of the Power and Short angle and the canine cusp-to-midline
distance. The canine’s position (palatal, vestibular, or medial) was determined based

on cusp location in the axial plane.

In the sagittal plane, the vestibular-palatal angle was measured, along with the
canine’s positional relationship to its alveolar bed and the cusp-to-alveolar-bed-axis
distance. A novel methodology was employed to define the alveolar bed’s

longitudinal axis: two 10-mm reference lines were drawn from the vestibular and
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palatal cortical bones (as visualized in cortical crest imaging). A horizontal line
connecting these cortical references was established as the alveolar bed’s basal
plane. A perpendicular line from this horizontal plane defined the alveolar bed’s
longitudinal axis. The vestibular-palatal angle was determined by measuring the
angle between the alveolar bed’s longitudinal axis and the canine’s longitudinal axis.

Additionally, the canine’s position within its alveolar bed was classified as palatal,
medial, or vestibular using the alveolar bed’s longitudinal axis as a reference. Data
were tabulated and statistically analyzed using IBM SPSS V. 21.

Results: The highest frequency of MPC impaction or abnormal eruption occurred
between ages 9 and 15, with 61% of cases involving female patients. Bilateral
impactions were observed in 51% of cases, with a slight left-side predominance

(51%). Root resorption was noted in 50% of cases.

Regarding cusp position based on Ericson and Kurol's analysis, the highest
percentage (39%) of MPCs was found in Zone IV. In the axial plane, 52% of MPCs

were positioned palatally.

A total of 68% of MPCs had a cusp-to-midline distance between 6.97 mm and 10.18
mm. The Power and Short angle was 231° in 62.7% of cases. The mean vestibular-

palatal angle was 24°.

In the sagittal plane, the most frequent alveolar bed position of the MPC cusp was
palatal (40% of cases). The average distance from the canine cusp to the alveolar
bed’s longitudinal axis was 2.31 mm. Additionally, 58.9% of MPCs were located
palatally relative to the alveolar bed’s longitudinal axis.

A statistically significant correlation was found between the Power and Short angle
and the vestibular-palatal angle.

Regarding the association between Ericson and Kurol's zones and the sagittal

position of MPCs:
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° Zone |: Predominantly vestibular sagittal positions, with minimal palatal

positions.
° Zone llI: Slight increase in palatally positioned MPCs.
° Zone lll: Reversal of trends, with palatal positions becoming more common.

° Zone |V: Palatal positions significantly higher (60%).

Thus, a relationship was established between Ericson and Kurol's zones and the
sagittal position of MPCs. Furthermore, a statistically significant correlation was
found between the canine’s distance from the midline (frontal plane) and its distance
from the alveolar bed’s longitudinal axis (sagittal plane). These distances were not
identical across the two planes.

Conclusions: A statistically significant linear correlation exists between the Power
and Short angle and the vestibular-palatal angle, indicating that an increase in the
former corresponds to a proportional increase in the latter.

Early detection of canine impaction is crucial for preventing complications such as
malocclusion and root resorption of adjacent teeth. This study provides an additional
predictive tool by referencing the longitudinal axis of the MPC within the alveolar
bed, enhancing early impaction prediction. This approach enables improved
prognosis estimation and treatment complexity assessment. The findings pave the
way for future research aimed at refining methods for determining MPC trajectory,

ultimately aiding clinicians in treatment planning.

Keywords
Cone beam computed tomography
Maxillary permanent canine
Ericson and Kurol’s analysis

Positional parameters
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CAPITULO I. INTRODUCCION

Las investigaciones demuestran que el canino, es el segundo elemento con mas
probabilidad de quedar retenido después de los terceros molares, con las
consecuencias estéticas y funcionales que esto provoca, incluyendo la reabsorcion

radicular de elementos adyacentes, anquilosis y formacion de quistes foliculares.

Existen varios métodos de prediccidn de impactacion de caninos permanentes
maxilares, que utilizan métodos de imagenes bidimensionales. Entre ellos cabe
destacar a Ericson y Kurol, que en 1988, a partir de mediciones angulares, lineales
y sectoriales del canino, determinaron si era posible su recuperacioén ortoddncica.
(1) En la actualidad, varios estudios han demostrado la superioridad de los métodos
de imagenes tridimensionales (3D) en la evaluacidon de caninos impactados. (2)

Los caninos permanentes maxilares tienen un papel vital en lo que respecta a la
estética, la funcién y la oclusion (3). Cuando la impactacion canina se diagnostica
tempranamente, la extraccion del canino maxilar deciduo puede, algunos casos,

permitir que el CPM pueda erupcionar en la posicion correcta.(4)

Por lo tanto, es imperativo conocer la ubicacion exacta del canino impactado, para
poder realizar un correcto diagnostico y asi, tomar decisiones correctas respecto al
tratamiento mas adecuado. (5)

El estudio de la impactacion de los caninos permanentes maxilares (CPM) es
importante porque los caninos son elementos dentarios “claves” para la oclusion
dentaria y la estética facial. Son los responsables del adecuado funcionamiento de
la oclusion y la armonia oclusal. La forma y posicion de los CPM constituye la "guia
canina", que, como su nombre indica, guia a los dientes hasta la posicion
intercuspidea. Por otro lado, su posicion y forma, su insercidn en el hueso, y el
relieve 6seo que recubre a la raiz, crean una estructura anatomica denominada
eminencia canina, de un elevado valor estético. Su posicién adecuada en el arco
asegura un buen contorno de la cara ya que estan considerados como la piedra
angular de la arcada dental. (6)
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Uno de los problemas con mayores consecuencias tanto estéticas como funcionales
en ortodoncia es la impactacion de CPM, siendo principal motivo de reabsorciones

radiculares de dientes adyacentes. (7)

Las caracteristicas anatomicas del canino superior lo convierten en el diente con
mayor potencial de supervivencia en la arcada. Desde un punto de vista funcional,
los caninos son considerados dientes claves en la oclusion. Con un gran
protagonismo estético, dan armonia al frente anterior, la linea de la sonrisa y surco
geniano. Los caninos recogen todos los problemas de espacio que puedan existir
en la arcada. (8-10) Como los CPM son los ultimos dientes en erupcionar dentro de
las arcadas, son los mas largos y resistentes de la boca, es importante tratar de
llevar a los caninos dentro del arco dentario debido a que son los encargados de
centralizar, desocluir y desprogramar la oclusion. Por otra parte, estéticamente
juega un papel importante la eminencia canina que es la responsable de dar soporte
al labio superior, permitiendo que los signos de envejecimiento aparezcan mas
tardiamente, marcan el limite del sector anterior y el posterior, e influyen
directamente en la sonrisa. Por ultimo, la buena posicion del canino es importante
para dar contactos interproximales adecuados entre los dientes laterales y primeros

premolares, y de esta manera proporcionar proteccion al periodonto.

Después de los terceros molares, los caninos son los dientes que presentan mayor
anomalia en su erupciéon quedando atrapados en el hueso, hecho que ha sido

nominado: impactacion. (11-14)

Independientemente de la etiologia, las impactaciones de CMP ocurren con
suficiente frecuencia como para justificar un estudio extenso de las posibles
modalidades de tratamiento preventivo. En el medio odontoldgico la impactacion del
CPM no siempre es prevenida y por lo tanto el tratamiento es tardio, resultando
complejo y costoso. La exploracion radiografica temprana y el diagnostico son

esenciales para reconocer a los caninos impactados.

El diagndstico imagenologico es altamente significativo particularmente en relacion
a la localizacion y desplazamiento del germen dentario, caracteristicas de
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las estructuras circundantes y reabsorciones radiculares provocadas por caninos

retenidos o como consecuencias del tratamiento. (15)

1.1- Proceso eruptivo normal

La erupcion dentaria es el movimiento migratorio de los dientes desde su lugar de
formacion embrioldgica, en el interior de los huesos maxilar y mandibula, hasta que
alcanzan su posicion final funcional en el plano oclusal, a través del hueso, tejidos
blandos y mucosa oral. Es un proceso continuo y dinamico que abarca desde los
inicios de la vida embrionaria y se alarga durante toda la vida del diente,
presentando diferentes etapas. Primero, la formacion y mineralizacion progresiva
de los dientes y segundo, su erupcidén y brote en la cavidad oral; que deben
producirse en un orden determinado, para el desarrollo de los maxilares y el
establecimiento de la mejor relacion posible en la articulacién entre las arcadas
dentarias, que daran como resultado final una oclusién funcional bien establecida.
(16)

La odontogénesis es el proceso embriologico que dara lugar a la formacion del
germen dental. En este proceso intervienen fundamentalmente los tejidos
embrionarios del ectodermo y mesodermo, separados ambos por una capa de
origen epitelial llamada capa basal. Cerca de la sexta semana del desarrollo
embrionario, aparecen unas zonas de mayor actividad y engrosamiento en las
células mas internas del epitelio oral (ectodermo) que daran origen a la lamina
dental (Figura 1). A partir de este momento comienza a incorporarse en su
estructura el mesodermo y ulteriores procesos de proliferacion e
histodiferenciacion que conduciran al crecimiento y desarrollo de los gérmenes
dentarios. Aunque este es un proceso continuo y no es posible establecer
diferencias claras entre los estadios por los que atraviesa, para que resulte mas facil
su comprension, los clasificamos en 5 periodos: periodo de iniciacion, periodo de
proliferacion, periodo de histodiferenciacion, periodo de morfodiferenciacion vy
periodo de aposicion. (17-18)
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Regién en degeneracién Epitelio oral
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Surca Vestibulzr

Lamina vestibular Lamina dentaria

Figura 1: Formacion de las laminas vestibular y dentaria: imagen de Microscopio Optico (MO) y esquema.
Tomado de Katchburian y Arana (18)

1.1.1 Periodo de iniciacion o etapa de brote

En la sexta semana de vida intrauterina (IU), el epitelio ectodérmico bucal esta
constituido por dos capas: una superficial de células aplanadas y otra basal, de
células altas, conectadas al tejido conectivo embrionario o mesénquima por medio
de la membrana basal. Inducidas por el ectomesénquima subyacente, las células
basales de este epitelio bucal proliferan a lo largo del borde libre de los futuros

maxilares, dando lugar a dos nuevas estructuras (Figura 1):

e La lamina vestibular: sus células proliferan dentro del ectomesénquima, se
agrandan rapidamente, degeneran y forman una hendidura que constituye el

surco vestibular, entre el carrillo y la zona dentaria.

e Lalamina dental (Figura1) (17-19)
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La lamina dental esta constituida por una serie de areas de engrosamiento del
ectodermo que tapiza la cavidad bucal primitiva o estomodeo. (Figura 2) Estas
areas constituyen dos arcos en forma de herradura, uno en el maxilar y otro en la
mandibula. En la octava semana de vida IU se forman 10 crecimientos epiteliales
dentro del ectomesénquima de cada maxilar (en sitios determinados
genéticamente) correspondientes a los 20 dientes deciduos. De esta lamina también
se originan los 32 gérmenes de la denticidon permanente, alrededor del quinto mes
de gestacion. Los primordios se situan por lingual o palatino, en relacién a los
elementos primarios. El indicio del primer molar permanente existe ya en el cuarto
mes de vida IU. Los segundos y terceros molares, comienzan su desarrollo,

después del nacimiento, alrededor de los 4 o 5 afos de edad.

Epitelio
Brote Capa Basal
Menbrana Basal

Ectodermo

Mesodermo

Mesénquina

Figura 2: Esquema del periodo de iniciacion (estadio de brote) en feto de 5
a 6 semanas. Tomado de Boj, Catala, Garcia Ballesta y Mendoza. (17)

El momento en el que comienza el periodo de brote, sera diferente, segun del diente

de que se trate.
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1.1.2 Periodo de proliferacion

Alrededor de la décima semana embrionaria las células epiteliales proliferan y la

superficie profunda del brote se invagina, lo que produce la formacion del germen

dental. Esta proliferacién, produce la formacion de una especie de casquete y la

incorporacion de mesodermo por debajo y por dentro del casquete produce la papila

dental (Figura 3)

Epitelio Capa basal

Ectodermo
Reticulo Estrellado
Organo dentario
Mesodermo
Saco dental
‘ Papila dental

Mesénquima

Figura 3: Esquema del periodo de proliferacién o de casquete en el feto de 9 a 11 semanas.

Tomado de Boj, Catala, Garcia Ballestay Mendoza, 2005. (11)

Membrana basal

El mesodermo que rodea al 6rgano dentario y a la papila, dara origen al saco dental.

En este momento, cada germen estaria constituido por el 6rgano del esmalte,

también llamado 6rgano dental (de origen epitelial), la papila dental (de origen

ectomesenquimal) y el saco dental (de origen mesenquimatico).
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El 6rgano del esmalte posee cuatro capas no totalmente diferenciadas:

a- La capa externa o epitelio dental externo. Constituida por células cuboides que

estan en contacto con el saco dental.

b- La porcion central o reticulo estrellado. Sus células son polimorfas y estan

incluidas en una matriz fluida.

c- La capa mas interna o epitelio dental interno. Rodea la papila dental y esta
constituida por células capaces de transformarse en ameloblastos, células
encargadas de secretar el esmalte.

d- Recubriendo una pequena parte del reticulo estrellado, existe una condensacion
celular escamosa del epitelio dental interno que recibe el nombre de reticulo
intermedio y posiblemente sirva de ayuda a los ameloblastos para formar el esmalte.

La papila dental, evolucionada a partir del mesodermo, que se invagina por debajo
y por dentro del casquete, dara origen a la dentina y a la pulpa. Asi mismo el saco
dental formado a partir del mesénquima que rodea al 6rgano dentario, dara origen
a las estructuras de soporte dentario, es decir al cemento y al ligamento periodontal.
(Figura 3)

Por lo tanto, en este periodo, el germen dentario tiene todos los tejidos necesarios
para el desarrollo del diente y su ligamento periodontal:

« Organo del esmalte
» Papila dental (originara dentina y pulpa)
e Saco dental (generara el ligamento periodontal)

(17-19)
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1.1.3 Periodo de histodiferenciacion

Aproximadamente, sobre las 14 semanas de vida IU y durante la fase de

histodiferenciacion, las células del germen dentario comienzan a especializarse.

Las dos extensiones del casquete siguen creciendo hacia el mesodermo
adquiriendo forma de campana y el tejido mesodérmico que se encuentra dentro de
esta campana, es el que da origen a la papila dental.

La membrana basal, dividida en epitelio dental interno y externo, rodea totalmente
el organo dental y en su interior el reticulo estrellado se expande y se organiza para
la posterior formacion del esmalte.

La condensacion del tejido mesodérmico adyacente a la parte externa de la
campana, habra formado el saco dental que va a dar origen al cemento y al
ligamento periodontal.

La lamina dentaria del diente temporal se va contrayendo progresivamente hasta
asemejarse a un corddn, y a la vez comienza a emitir una extensién que dara origen

al futuro diente permanente (Figura 4) (17-19)
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basal

Diente
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Mesénquima dental dental estrellado

Figura 4: Esquema de histodiferenciacién o campana en el feto de 14 semanas.
Tomado de Boj, Catala, Garcia Ballesta y Mendoza (17)

1.1.4 Periodo de morfodiferenciacion

Sobre las 18 semanas de vida IU, las células del germen dentario se organizan y se
disponen de forma tal, que determinan el tamafio y la forma de la corona del diente.
(Figura 5)
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Saco Dental

Papila Dental

Reticulo Estrellado

Figura 5: Esquema del periodo de morfodiferenciacién en feto de 18 semanas.
Tomado de Boj, Catala, Garcia Ballesta y Mendoza (17)

En este periodo, las cuatro capas del 6rgano del esmalte ya se encuentran
totalmente diferenciadas y a la altura del futuro cuello del diente, los epitelios
dentales externo e interno se unen y forman el asa cervical, de la cual deriva la raiz

dentaria.

Las células del epitelio dental interno mas cercanas al reticulo estrellado
(preameloblastos), se diferencian en ameloblastos y son las células secretoras del
esmalte dental. Estas células se situan primero en los futuros vértices cuspideos o
bordes incisales y posteriormente en el asa cervical o cuello del diente,
determinando asi su forma. A medida que los ameloblastos comienzan su
formacion, las células del ectomesénquima de la papila dental, préoximas al epitelio
dental interno (preodontoblastos) se diferencian en odontoblastos y son las
encargadas de la formacion de la dentina. Esta doble capa celular, constituida por
ameloblastos y odontoblastos, recibe el nombre de membrana amelo dentinaria o
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membrana bilaminar. Simultdneamente la parte central de la papila dental dara

origen a la pulpa.

Las células del reticulo estrellado, que en un principio eran polimérficas, adquieren
un aspecto estrellado debido a que en el espacio extracelular va depositandose una
sustancia mucoide, rica en mucopolisacaridos hidréfilos, que aleja unas células de

otras, manteniéndolas unidas a través de desmosomas.

Este proceso crea un espacio en el 6rgano del esmalte para que la corona del diente
se vaya desarrollando.

Durante esta fase, la lamina dental desaparece, excepto en la parte adyacente al
diente primario en desarrollo, convirtiéndose en un érgano interno libre. Al mismo
tiempo, emite una proliferacion hacia lingual, para iniciar el desarrollo del diente
permanente. Esto sucede entre el quinto y el noveno mes de vida IU, comenzando
por los incisivos centrales y finalizando con los segundos premolares. Los primeros
molares permanentes se inician a partir de extensiones distales de la lamina dental,
ya en el cuarto mes de vida IU y los segundos y terceros molares, empiezan a
formarse luego del nacimiento, a la edad de 1 y 4 afos respectivamente.

La Iamina dentaria se desintegra cuando termina de formarse la cripta 6sea que
rodea al germen dentario. Si persisten restos de ella, se denominan perlas de
Serres. (17-20)

1.1.5 Periodo de aposicion

Finalizada la fase que da origen al tamafio y a la forma del diente, se inicia la fase
de aposicién, llamada asi por el crecimiento aposicional aditivo y en forma de capas,
de una matriz no vital, segregada por células con caracter de matriz tisular

(ameloblastos y odontoblastos).
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Una vez completado el patrén, es decir la union amelo dentinaria, las células
formadoras, siguiendo un ritmo definido, depositan la matriz de esmalte y dentina
en sitios especificos conocidos como centros de crecimiento, situados a lo largo de

las uniones amelo dentinarias y cemento dentinarias (Figura 6)

———————— ameloblastos
\;Matrl,z.dentmarla .

b Q) odontoblastos

€ <

[\

7
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Figura 6: Germen dentario, en periodo de aposicion. Se observa matriz dentinaria entre el epitelio
ameloblastico y la capa de odontoblastos de la papila dentaria. Imagen cedida por Dr. Zavala Walther, Titular
de la Catedra de Histologia y Embriologia General y Especial. Facultad de Odontologia. UNCuyo.

La calcificacion o mineralizacion dentaria comprende la precipitacion de sales
minerales (principalmente calcio y fésforo) sobre la matriz tisular previamente
desarrollada. El proceso comienza con la precipitaciéon de esmalte en las puntas de
las cuspides y en los bordes incisales, continuando con la precipitacion de capas

sucesivas y concéntricas sobre estos pequefos puntos de origen.
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Cada diente temporal o permanente comienza su calcificacion en un momento
determinado. Los dientes deciduos comienzan su calcificacion entre las 14 y las 18

semanas de vida IU:
e Incisivos centrales: 14 semanas
e Primeros molares;: 15 semanas y media
e Incisivos laterales: 16 semanas
e Caninos: 17 semanas

e Segundos molares: 18 semanas

Los apices de dientes temporales se cierran entre el afio y medio y los tres afos.

Es decir, aproximadamente un afio después de su aparicién en boca.

Los dientes permanentes inician su calcificacion en el momento del nacimiento,
siendo los primeros molares permanentes los primeros en iniciar su calcificacion,
para continuar a los pocos meses de vida con los incisivos centrales superiores e
inferiores y laterales inferiores a la vez que ambos caninos; seguidamente al afio de
vida, comienzan su calcificacion los incisivos laterales superiores, a los dos anos
los primeros premolares y a los dos afios y medio, los segundos premolares. Estos
ultimos, junto con los segundos y terceros molares sufren gran margen de
variabilidad. En cuanto al cierre apical, los dientes permanentes completan su
formacion radicular aproximadamente unos tres afios y medio después de su
erupcion. En cuanto al desarrollo radicular podemos decir que finalizada la
formacion de la corona, el reticulo estrellado desaparece, el epitelio reticular externo
e interno se pliegan sobre la union amelo cementaria, recibiendo el nombre de vaina
reticular epitelial de Hertwig, siendo ésta la que determinara el tamafio y la forma de

la raiz. (Figura 7)
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Dentina
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\ Vaina radicular Diafragma epitelial

Figura 7: Esquema de una fase de desarrollo radicular
Tomado de Boj, Catala, Garcia Ballesta y Mendoza (17)

La formacion de los tejidos duros de la raiz comienza cuando las células
mesenquimales situadas fuera del diente y en contacto con la dentina radicular, se
diferencian en cementoblastos o células formadoras de la matriz del cemento. Una
vez formada la matriz, comienza a mineralizarse, formando una fina capa de tejido

especializado o cemento, que recubre toda la dentina radicular.

Al mismo tiempo que va creciendo la raiz, la vaina radicular de Hertwig se fragmenta
y va desapareciendo. En el ligamento periodontal adulto, pueden permanecer restos
de esta vaina y se denominan restos epiteliales de Malassez. (17-19)
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1.1.6 Fisiologia de la erupcion

La erupcion es el momento en el que el diente aparece en la boca. En el sentido
estricto del término, la erupcion de un diente representa una serie de fenbmenos,
mediante los cuales el diente migra desde su sitio de desarrollo, en el interior de los
maxilares hasta su situacion funcionante en la cavidad oral. Todo este proceso
comienza por la ontogénesis y por su posterior calcificacién, aunque el movimiento
axial, relativamente rapido del diente, comienza con el desarrollo radicular. Cuando
la longitud de la raiz es de 1-2 mm, se inicia el crecimiento de los tabiques alveolares
y simultdneamente el desarrollo de la membrana periodontal. Cuando la raiz
alcanza una longitud entre la mitad y los dos tercios, la corona se acerca a la cavidad
oral y en el momento en que el diente perfora la encia, el epitelio oral y dentario se

fusionan, se queratinizan y se hienden, exponiendo al diente.

Muchos autores han estudiado el movimiento de los dientes en direccion oclusal y
han buscado la asociacidon entre la erupcion clinica, edad dentaria, edad 6sea y
edad cronoldgica. Con ello han determinado que el movimiento de erupcion es
atribuible a una ley natural de crecimiento. La mayoria de los autores acuerda con
el hecho de que la erupcidon dentaria esta mas asociada al estadio de desarrollo
radicular que a la edad cronoldgica o esquelética. Autores como Schumaker y El
Harday, en 1960 observaron en un estudio radiologico, que aproximadamente
cuando se ha completado la formacion de la corona, el diente comienza a moverse
en sentido axial y posteriormente, al alcanzar entre la mitad y las dos terceras partes
de su longitud radicular final, la corona se acerca a la cavidad oral y el diente

emerge. Esto determina el momento de erupcion fisioldgica. (21)

En relacién con el movimiento axial de los dientes es preciso mencionar que para
que un diente erupcione deben ocurrir una multitud de cambios, tanto en diente
como en los tejidos de que lo circundan, y todos estos cambios deben ser
sincrénicos. (17) (22-23)
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1.1.7 Teorias de la erupcion

Distintos autores, refieren que las causas que explican el proceso de erupcion, o los
mecanismos histofisioldgicos que provocan el movimiento dentario eruptivo, no son

del todo claros y aun hoy, son discutidos.

Autores como Avery y Steele, sugieren que la fuerza de erupcion esta conectada
con la fuerza que se produce cuando la raiz del diente crece, es decir, sugiriendo

una asociacion entre la fuerza de erupcion y la extension de la raiz. (24)

En 1992, Avery escribe asi en el libro de texto Essentials of Oral Histology and
Embryology en la pagina 80: “De las numerosas causas de la erupcion de los
dientes, las mas citadas son el crecimiento de las raices y la presion pulpar.”
Otras causas importantes son la proliferacion celular, aumento de la vascularizacion
y aumento de la formacion 6sea alrededor de los dientes. Otros agentes causales
posibles, que se han observado incluyen: la influencia endocrina, los cambios
vasculares y la degradacion enzimatica. Probablemente todos estos factores tienen
un papel de determinacion, pero no necesariamente independientemente entre si.
Aunque todavia no se conocen todos los factores asociados con la erupcion de los
dientes, se considera que los factores mas importantes son la elongacion de la raiz

y la modificacion del hueso alveolar y el ligamento periodontal.

Actualmente existen distintas teorias que tratan de explicar el proceso eruptivo;
como la que habla sobre la remodelacion 6sea alveolar, también aquella que ha
establecido que es un proceso dependiente del foliculo dental, incluso existen
estudios donde dientes sin raiz aun presentan capacidad eruptiva. Todo esto apunta
a la multiplicidad de factores que utiliza el organismo para lograr el proceso eruptivo.
En general se lo acepta como un proceso de base genética, multifactorial, dinamico,

activo e intermitente que se produce a distintas velocidades.

Existen estudios donde dientes sin raiz presentan la capacidad eruptiva, como en
el caso de la displasia dentinaria tipo | o en estudios experimentales donde se

secciona el tercio apical de la raiz y el proceso eruptivo acontece de igual manera.
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Se ha establecido que la formacion radicular por si misma no seria un requisito para

la erupcion dentaria, pero que podria acelerarla.

Otra teoria que explica el proceso de erupcion es la remodelacidon ésea alveolar. Se
ha establecido que el crecimiento del hueso alveolar, el desarrollo dentario y la
erupcion dental son interdependientes. Se han hallado dientes temporales
persistentes en la cavidad bucal cuyos sucesores permanentes erupcionan
tardiamente o en forma ectdpica, en casos con displasia cleidocraneal. Pese a que
esta teoria no es capaz de explicar el proceso eruptivo en todos los casos, se ha
establecido que la formacion y reabsorcion 6sea dependen del foliculo dental. En
este proceso parte del foliculo se pierde luego de la erupcion, cuando el diente
perfora la mucosa. Sin embargo, el ligamento periodontal, el cemento y el hueso
alveolar derivan del foliculo dental, por lo que los eventos siguientes estarian
controlados por este ultimo. (23) (25)

La participacion del foliculo dentario en la erupcion dental se demostré mediante
estudios quirurgicos en perros. Se observd que la extraccion del foliculo de los
premolares antes del inicio de la erupcion impidio la erupcién del diente. En
contraste, al preservar el foliculo dental, retirando el diente natural y reemplazandolo
por una réplica artificial de amalgama de uso odontolégico, se obtuvo de igual
manera la erupcion de este “diente artificial”. (23) (25)

El foliculo dental que rodea la corona del diente también se ha descrito como un
factor decisivo para el proceso de erupcion. Experimentos recientes han
demostrado que sus células coronales juegan un rol trascendental para la
reabsorcion 6sea suprayacente al foliculo que da como resultado la formacién de
una via para la erupcion, coordinando la aposicion que se produce hacia apical. Es
interesante conocer que cuando se extirpa el foliculo dental, se inhibe la erupcién.
(26)

La etiologia o el mecanismo implicito de la erupcién nunca ha sido completamente
entendido y la literatura cientifica en el campo es extremadamente escasa. Los
estudios en humanos, principalmente clinicos y radiolégicos se han centrado en la

erupcion normal y en las diferencias de género. Por qué un diente comienza su
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proceso eruptivo, lo que le permite moverse eruptivamente y mas tarde para finalizar

estos movimientos eruptivos, no se conoce.

Segun Kjaer, el mecanismo de erupcion depende de la correlacidn entre el espacio
en el curso de la erupcion, creado por el foliculo de la corona, la presidon de erupcion
provocada por la inervacion en la membrana apical de la raiz y la capacidad del
ligamento periodontal para adaptarse a los movimientos eruptivos. (27)

Los tiempos de erupcidn se han estudiado clinicamente en la denticion primaria y
permanente (28-29) y se demuestra que los mismos son especificos de género. Los
dientes de las nifias entran en erupcion mas pronto que en los nifios (Lysell, et al.,
1962) (30)

Se ha demostrado una fuerte correlacion entre el tiempo de erupcion y la madurez
dental. Los dientes normalmente entran en erupcion cuando alcanzan 2/3 de la
longitud de la raiz. (31) Bajo condiciones patologicas como por ejemplo, en el
sindrome de Hiper IgE (inmunodeficiencia asociada a alteraciones esqueléticas del
tejido conectivo, cerebrales y vasculares), los dientes a pesar de que han alcanzado
la longitud total de la raiz no entran en erupcion en absoluto. (32)

En otros estudios, se ha considerado que la funcion que cumpliria el ligamento
periodontal, es otorgar la fuerza eruptiva. Las fibras colagenas presentes en él, al
madurar de procolageno a colageno, sufririan una contraccion traccionando al
diente. Los fibroblastos del ligamento serian responsables, gracias a su
contractibilidad y actividad migratoria, de ayudar con la fuerza eruptiva.

Otra teoria que se ha planteado a lo largo del tiempo, trata sobre la presién vascular
intra-dentaria. Esta postula que un diente durante su proceso formativo al aumentar
la presion intrapulpar, la cual es mayor a la de los liquidos que la rodean, permitiria

la erupcion del diente.

La informacion mas actual determina el rol de macromoléculas en el proceso
eruptivo incluyendo metaloproteinasas de matriz, interleucina-1, factor de

crecimiento epidérmico-1, proteinas en el 6rgano del esmalte y del foliculo dental.

42



Ultimamente se han agregado otras moléculas como los factores de transcripcion
Kappa (NFkB1 y NFkB2), proteinas relacionadas con la hormona paratiroidea
(PTHrP), el factor diferenciador de osteoclastos (ODF) y el receptor de interleucina-
1 (IL-1R), todos estos requeridos en la formacion y activacion de los osteoclastos
fundamentales para el proceso eruptivo.

El foliculo dental produce la mayoria de las moléculas asociadas a la erupcion
dentaria, el resto de las moléculas residen en el reticulo estrellado adyacente a él.
La sefalizacion paracrina de las moléculas del reticulo estrellado, afectarian la

expresion genética de las moléculas del foliculo dental. (33)

En el presente no hay una explicacion unanime respecto del mecanismo ultimo de
la erupcién; actualmente se cree que son un conjunto de causas sincronicas las que
llevarian adelante la erupcidn y que, sin ser exhaustivos, relacionamos a

continuacion:

e EI crecimiento de la raiz dentaria produce un desplazamiento axial del

diente.

e La presion vascular dentro del germen dentario superaria a la presién dentro
del foliculo dental, dando como resultado que el diente seria empujado hacia

la periferia.
e El crecimiento del hueso alveolar.
e El crecimiento de la dentina y la membrana periodontal.
« La proliferacion de la vaina epitelial radicular de Hertwig.

La presidn de la musculatura peri oral.

(23) (25)

1.1.8 Fases de la erupcion

La erupcidn tiene lugar en tres fases, que, cronolégicamente son:
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a) Fase preeruptiva: una vez iniciada la calcificacion de la corona dentaria, el

germen dentario en su conjunto se desplaza de modo centrifugo dentro de los
maxilares. Toda vez que se inicia el crecimiento radicular, es cuando el germen se

desplaza en sentido vertical hacia la encia.

b) Fase eruptiva pre-funcional: cuando ya esta formado entre el 50 y el 75% de la

raiz dentaria, se produce la emergencia clinica del diente a la boca. Se establece
un area de enrojecimiento de la mucosa oral que luego se vuelve isquémica y, acto
seguido, se produce la union del epitelio oral y dental. Hay un movimiento activo de
salida del maxilar (erupcién activa) a la par que se establece un movimiento apical

de los tejidos blandos gingivales (erupcion pasiva).

c) Fase eruptiva funcional: cuando el diente entra en contacto con su antagonista

se detiene su desplazamiento vertical. Sin embargo, el diente continua adaptandose
durante el resto de su vida a las fuerzas que actuan sobre él y a su propio
desgaste. (17) (23) (25)

1.2 Alteraciones en la cronologia de la denticion permanente

Diversos autores afirman que un cierto orden proporciona la oportunidad éptima
para que los dientes erupcionen en el sitio adecuado. Asi, la presencia de una
determinada secuencia de erupcién, considerada favorable, se reconoce como mas
importante para el logro de la ubicacion correcta de los dientes en la arcada, que la
cronologia en que estos aparecen en la boca. (34-36)

La erupcién de los dientes puede ser alterada por multiples causas, congénitas y/o
ambientales, puesto que es un proceso largo en el tiempo e intimamente
relacionado con el crecimiento y desarrollo del resto de las estructuras
craneofaciales. Por tanto, es necesario conocer las caracteristicas de cada una de
sus etapas, para identificar cuando estamos ante una situacién de normalidad y

diferenciar de una anormalidad. (16)
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La erupcion puede ser normal, prematura o retardada. Se denomina erupcion
prematura de los dientes permanentes, cuando los dientes emergen antes de su
promedio cronologico o cuando lo hacen antes de que se haya formado la mitad de
la raiz. Tiene efectos diferentes cuando la erupcion temprana afecta de forma
general a toda la arcada; esto ocurre cuando aparecen alteraciones
endocrinolégicas que cursan con aumento de la secrecidon hormonal, como el
hipertiroidismo, aumento de la hormona del crecimiento. (16) Por otra parte cuando
la erupcion temprana afecta un diente localizado o pocos dientes las causas son
variadas, encontrandose entre ellas: pérdida prematura del diente temporal por
caries o traumatismo (es la causa mas frecuente) y el diente que erupciona puede
hacerlo rotado. Diferentes estudios muestran un adelanto en la erupcion, mas

marcado en sexo femenino, lo que estaria relacionado con causas hormonales.

La erupcion retardada ocurre cuando la edad cronoldgica promedio ha sido
ampliamente rebasada o bien el desarrollo radicular es suficiente pero no hace
emergencia; se manifiesta de manera general, afectando a todos o la mayoria de
los dientes y es ocasionada por alteraciones cromosdémicas y sindromes; por su
frecuencia se puede citar: fisura labio palatina, sindrome de Down o trisomia 21,
disostosis cleidocraneal, acondroplasia, displasia ectodérmica, sindrome de
Gardner, hipovitaminosis D, patrones familiares, causas idiopaticas. Puede afectar
ademas de manera local cuando uno o algunos dientes se desvian del patrén
promedio de emergencia. Frecuentemente la erupcion retardada de un diente da
lugar a una maloclusion, Las causas mas frecuentes son: alteraciones del espacio
(la discrepancia hueso-diente negativa dificulta el proceso de erupcién), pérdida
muy prematura del diente temporal (el hueso y la mucosa cicatrizan tras la pérdida
del diente temporal y el definitivo puede erupcionar mas tardiamente), anquilosis
alveolo-dentaria del diente temporal (fusion del cemento dentario con el hueso
alveolar y puede alterar el proceso de recambio de ese molar), dientes
supernumerarios (causa importante que produce una alteracién de la secuencia,
mas frecuentes en la zona incisal superior), erupciones ectopicas, malposiciones y
trasposiciones del germen dentario en el hueso maxilar (provocan un

desplazamiento del germen permanente y/o una alteracién de la morfologia del
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mismo resultando una alteracion de la erupcion dentaria), tumores (mas frecuente

son odontomas).

Los dientes con alteraciones frecuentes de la erupcion son los caninos, que
presentan todos los problemas de espacio que puedan existir en la arcada y es
frecuente la erupcién en una zona alta. La retencion de los caninos tiene una

etiologia compleja, favorecida por factores evolutivos anatomicos y mecanicos. (36)

1.3 Retencion del Canino Permanente Maxilar

El proceso de erupcion del CPM hasta su posicidn funcional en la arcada comprende
una serie de cambios que se producen intermitentemente acorde al crecimiento de
las estructuras que lo alojan. El proceso involucra la remodelaciéon Gsea por
mecanismos de reabsorcion-aposicion dentro del hueso alveolar, la destruccion y

reconstruccion del tejido periodontal y la reabsorcion del diente temporario.

Algunos autores, expresan que la formacién del CPM comienza a los cuatro o cinco
meses de edad y que el esmalte se forma en su totalidad entre los 6 y 7 afos,
erupciona en promedio a los 11.6 afos y su raiz queda formada totalmente a los
13.6 afos. (6) (37)

Segun Dewell, el CPM tiene el periodo mas largo de desarrollo del sistema dentario
y emerge cuando los incisivos ya se encuentran en boca hace tiempo. Su desarrollo
se inicia sobre la cara palatina de la corona de su homdélogo temporal y en su misma
cripta lateral a la fosa piriforme, en una posicion muy alta en la pared anterior del
antro nasal y por debajo de la orbita. Hacia los 3 anos de edad, alto en la maxila, su
corona esta dirigida mesial y algo palatinamente. Conforme avanza la erupcion del
temporario, el CPM se ubica hacia apical y se independiza, aunque mantiene su
relacion con la lamina dental. Para alcanzar el plano oclusal se desplaza por el
cuerpo maxilar en direccién axial, con el agregado de un componente de inclinacién.

En su trayecto va enderezandose gradualmente hasta que toma contacto con la raiz
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del incisivo lateral y en este momento toma una posicion mas vertical, para emerger

finalmente con un marcado componente mesial. (38)

La impactacion de los caninos es una anomalia en la cual el diente se encuentra
impedido para erupcionar ya sea por hueso o por dientes adyacentes. Esta
impactacion puede ser considerada cuando su erupcion se ha demorado y existe
evidencia clinica o radiografica de que no tendra lugar. (6)

La impactacion se define por la falta de erupcion de un diente en la posicidon
apropiada en el arco dental, dentro del tiempo y los limites fisiologicos del proceso
de erupcion normal. (39)

El término impactacion ha sido definido por varios autores como el cese de la
erupcion de un diente, causado por una barrera fisica en su camino de emergencia
a la cavidad oral, detectable clinica o radiograficamente, o debido a la posicion
anormal del mismo. (40-42)

Segun Liu en su articulo escrito en 2008, la impactacion se define como un fallo de
la erupcion del diente en su sitio apropiado en el arco dental, dentro de su periodo

normal de crecimiento. (14)

Determinar si ocurrira impactacion y el momento del tratamiento ortodontico de un
canino impactado, son primordiales para una correcta planificacion del tratamiento.
Muchos son los autores que aseguran que pacientes con CPM impactados
experimentan un tratamiento mas prolongado que aquellos pacientes que no los
presentan. (14) (43)

Segun Valverde (44), existen 4 posibles etiologias de la retencién de CPM:

1- Obstruccion local: se originaria por la falta de reabsorcion completa o parcial de
sus raices, esta asociada a una via alterada de erupcion del CMP, se sabe que la
reabsorcién de las raices se produce cuando el diente sucedaneo esta préximo, por
lo tanto, la falta de reabsorcion completa o parcial de la raiz, es la consecuencia y
no la etiologia.
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2- Patologia local: El granuloma periapical cronico es una lesion inflamatoria con
el potencial de generar un efecto negativo sobre las piezas permanentes en
erupcion, a causa de estimular los restos epiteliales de Malassez, provocando la
formacion de un quiste, el cual comenzaria a crecer por acumulo de liquido en su
interior, generando fuerzas hacia su entorno de modo que induciria la interrupcion
del proceso eruptivo o provocaria el desplazamiento de piezas permanentes en

erupcion.

3- Factores genéticos o hereditarios: En genética, el bilateralismo es una
caracteristica comun y no una excepcion, si la retencion canina estuviese
determinada exclusivamente por la genética, deberiamos frecuentemente encontrar
retencion bilateral, sin embargo, la evidencia muestra una incidencia de entre el
60% al 75% de retencién canina unilateral. La retencién canina también esta
asociada en un 84% (5,3 veces mas) con alteraciones congénitas del incisivo lateral
(tamafio y forma) en comparacion con el 16% que fue asociada a la ausencia
congénita del lateral; pues si ambas son alteraciones congénitas se esperaria
encontrar una distribucién equitativa, por consiguiente, la teoria exclusivamente
genética queda descartada y se concluye que la etiologia de la retencion canina es

multifactorial.

4- Disturbios en el proceso eruptivo: el CPM recorre 22 mm de hueso desde su
posicion inicial (altura del piso de 6rbita) hasta su posicion final en el arco dentario,
por lo que una leve alteracion en el proceso eruptivo podria alterar por completo la

via normal de erupcién, causando asf la retencion canina. (44-45)

Segun Wried (15), si bien la etiologia de la impactacion de los caninos aun no esta
totalmente dilucidada, las posibles causas de impactacion son: duracion prolongada
de la erupcién, factores anatomicamente complejos en la trayectoria eruptiva, el
poco espacio en sector anterior, la falta de estructuras de guias debido al desarrollo
tardio de la raiz, asi como la agenesia del incisivo lateral. Otras causas pueden ser
lesiones de dientes anteriores en denticion temprana o mixta, Clase Il de angle 2°
subdivision, posicion anormal del germen, anquilosis, quistes foliculares,

odontomas, labio leporino, paladar hendido. (15) Muchos autores afirman que las
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causas de la impactacion pueden ser generales o locales; estas ultimas son las mas
frecuentes e incluyen alteraciones bioquimicas en el germen dentario,
traumatismos, discrepancias dento-maxilares, extracciones precoces de dientes
primarios, problemas naso-respiratorios, herencia y trayectos tortuosos de erupcion.
(6) (46-50)

La mayor consecuencia de la impactacién del canino es la mala oclusién que
genera. Se suma también que la erupcidén ectopica de los caninos puede estar
asociada a la reabsorcion de las raices de los incisivos adyacentes (51), estas
reabsorciones pueden ser silenciosas, devastadoras y repentinas, llegando a
comprometer la viabilidad del diente. Un 12,5% de los caninos ectopicos causan
reabsorciones y son mas frecuentes en sexo femenino. (52) Ademas, el incisivo
central puede estar involucrado, y ocasionalmente, se ha reportado reabsorcién de
premolares (13) (563-54)

Cuando la reabsorcion de la raiz se diagnostica clinicamente en una etapa
avanzada, hace que el tratamiento sea dificil y puede conducir a la extraccion del
diente afectado. (55-56)

Segun Ericson y Kurol, el 33% de los incisivos laterales con reabsorcion, se
observan “normales” en Rx convencionales. (55) Con el advenimiento de la
tomografia de haz cénico (CBCT), se torna posible el diagnostico certero de ésta
area. Las reabsorciones radiculares de incisivos asociadas a la impactacién de CPM
se visualizan aproximadamente 50% mas. Los factores relacionados con la
reabsorcion permanecen ocultos. Algunos autores lo asocian a la presion fisica
ejercida, debido al intimo contacto entre el canino retenido y los incisivos laterales.
La reabsorcion radicular en los incisivos laterales es asintomatica y usualmente es
diagnosticada tarde en relacion a la edad del paciente y a la cantidad de
reabsorcion, por ello es necesario evaluar radiograficamente el desarrollo de la
denticion, puesto que el 12% de todos los casos con retencion o desplazamiento
del CPM presentan reabsorcion radicular en incisivos laterales. Sin embargo, este
porcentaje cambia al utilizar un tomografo de haz conico, revelando que el 38% de
los incisivos laterales y el 9% de los incisivos centrales son afectados.
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Existe evidencia que los resultados varian si se analiza una radiografia convencional
o una CBCT; es necesario reconocer que la radiografia convencional presenta
limitaciones como la distorsibn y sobreposicion de imagenes debido a su
caracteristica bidimensional, por ese motivo nos puede conducir a la mala

interpretacion de estructuras anatémicas. (57)

Otra de las complicaciones descritas con respecto a la erupcion ectopica de los
CPM, son la anquilosis del canino y la formacion de quistes foliculares. (14) (68-61)

Muchos estudios han demostrado que la reabsorcion radicular en combinacién con
los caninos maxilares ectopicos ocurre mas frecuentemente en mujeres. (49) (59-
61)

Segun Algerban la complicacion mas comun de los CPM impactados es la
reabsorcion radicular de los incisivos laterales. (62-63) Con el uso de las
tomografias, se ha duplicado su diagnostico. Las reabsorciones no se descubren
clinicamente sino hasta los 10 afios aproximadamente. Se ha observado que existe

una preponderancia en el sexo femenino. (61)(64)

Los estudios de prevalencia de impactacion de CPM refieren porcentajes muy
diversos, ya que han sido realizados en diferentes paises y en individuos de

distintas razas.

Segun Andreasen entre el 25% y 50% de la poblacién general presentan dientes
impactados y éstos deben ser detectados y tratados a tiempo, ya que este tipo de
alteraciones eruptivas traen consecuencias sumamente desfavorables, tanto
estéticas como funcionales manifestando anquilosis dental, formacion de quistes,

infecciones, reabsorciones radiculares, entre otras. (65)

Varios autores, reportan una prevalencia de impactacion que varia entre el 1% vy el
3% (13) (66), y con una proporcion de mujer a hombre de 2: 1. Segun Upegui la
prevalencia CPM varia entre el 0,92% y el 2,2%. (46) Para Alif, la prevalencia de
impactacion de caninos maxilares en Bangladesh, encontrando el 1,2%. (67). Para
Rochebaum, la prevalencia de caninos impactados en pacientes del Departamento
de Ortodoncia de la Universidad Latinoamericana, campus Valle (México), es
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ligeramente mayor a la encontrada en otras muestras poblacionales, siendo el
mayor numero de impactaciones en el maxilar del lado derecho seguidos del lado
izquierdo, con una leve diferencia no significativa entre ambos sexos. (68) Para

Mendoza Rodriguez la prevalencia fue del 62,6%. (69)

Las impactaciones del CPM pueden ubicarse hacia labial (bucal o vestibular) o hacia
palatino. La mayoria de los estudios informan que el desplazamiento palatino (80-
90%) de los caninos maxilares impactados es mas comun que el desplazamiento
vestibular (10-20 %) (55) (70) Sin embargo, utilizando la tomografia computarizada
de haz conico, Bjerklin y Ericson encontraron que los caninos se localizaban
labialmente en el 40 por ciento de los casos, palatalmente en el 42 por ciento y en
una posicion alveolar media en el 18%. (70) En general, los caninos son mas
frecuentemente impactados en la posicion palatina que en la posicion bucal, excepto
en la poblaciéon China que parece ser mas propensa a la incidencia canina en la

posicion labial. (71)

Segun Warford (72), el 85% de los CPM impactados se localizan en palatino, en una
relacion 2:1. Fournier (73) informé que la relacibn de impactacion
palatina/vestibular fue de 3:1 y Jacoby, (74) reporté una relacion de 12:1. En su
estudio, Peck (49) se baso en antecedentes genéticos para caninos desplazados a
palatino.

Becker y Chaushu, han comparado en un largo estudio las edades dentarias en
pacientes con caninos desplazados bucalmente con un grupo control con caninos
normalmente localizados. Aproximadamente la mitad de los sujetos con
desplazamiento palatino exhibi6 una denticibn de desarrollo tardio. El
desplazamiento bucal de los caninos maxilares no se asocié con un desarrollo
dental retardado. Es un estudio que apoya la idea de que existen diferentes
etiologias para la ocurrencia de la ectopia bucal versus palatina canina. (52).
También se ha descrito en la literatura que existe una asociacion entre los caninos
ectdpicos palatinos y los pequefios dientes malformados y faltantes en la denticién.
(75-78)
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Sacerdoti, analizé una muestra de 5000 sujetos y encontr6 que la tasa de
prevalencia de caninos palatinamente desplazados fue del 2,4% con una proporcion
entre hombres y mujeres de 1:3. Esqueletalmente informaron una relacién vertical
reducida en pacientes con caninos desplazados palatalmente. Cuando Sacerdoti
compara los caninos desplazados palatalmente unilaterales con casos caninos
palatales desplazados bilaterales, encontré6 que el desplazamiento unilateral se
asocidé con la agenesia de los incisivos laterales superiores, mientras que el
desplazamiento bilateral se asocidé con agenesia del tercer molar. Este nuevo

hallazgo no ha sido explicado. (79)

En cuanto al espacio en el arco dental maxilar, Jacoby en 1983 encontré que el 85%
de los caninos con erupcion palatina tienen suficiente espacio en el arco dental
maxilar para la erupcion. (80) Estos resultados fueron confirmados posteriormente
por Artmann. (81)

La retencidon palatina, probablemente esta relacionada a un espacio extra, en el
hueso maxilar, que puede ser el resultado del crecimiento 6seo excesivo, agenesia
0 presencia de incisivos laterales conoideos o aun de erupcion estimulada de los
incisivos laterales y/o primeros premolares. Con todo, algunos autores acreditan la
impactacion palatina del canino, con anomalias genéticas. Las retenciones

vestibulares se asocian en cambio a la falta de espacio en la arcada dental. (82)

Ya en 1981, Becker sugirido que los incisivos laterales anémalos o desaparecidos
contribuyeron al desplazamiento palatino de los caninos inicialmente por la ausencia
de guia para el canino en erupcion, y mas tarde obstruyendo el intento del canino
equivocado de rectificar su posicion. (83) Peck, en una revision de la literatura,
afirma que la evidencia apunta a factores genéticos como el origen primario de la
mayoria de las impactaciones palatinas. En contraste, la impactacion labial del
canino maxilar se debe generalmente a un espacio de arco inadecuado.
(49) Muchos son los autores que reportan que para determinar la posicion buco-
lingual exacta del canino, muchas veces es necesaria la toma de radiografias
periapicales y oclusales. Una técnica util para este fin es la radiografia periapical

tomada en diferentes angulaciones o lo que se conoce como técnica de
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desplazamiento de tubo o técnica del objeto bucal descripta inicialmente por Clark.
(47) (84) La mayoria de las investigaciones aseguran que la radiografia panoramica
es una herramienta de diagnostico estandar en ortodoncia para el diagnéstico
preoperatorio de casos rutinarios, sin embargo, no debemos olvidar que la
radiografia panoramica tiene la limitacion de mostrar una imagen bidimensional de

una estructura que tiene tres dimensiones.

La precision diagnéstica y la validez de la localizacion de caninos impactados y
estructuras adyacentes pueden subestimarse debido a deficiencias, como errores
de proyeccion de distorsion, imagenes borrosas y estructuras maxilofaciales
complejas que se proyectan en un plano 2D, aumentando asi el riesgo de mala
interpretacion. (58) (60) (66) (74-75) (85)

Como los CPM pueden palparse vestibularmente alrededor de 1,5 afnos antes de
que erupcionen, se recomienda controlar clinicamente la region vestibular y
palatina de los caninos deciduos en nifios de alrededor de 7-10 afios. Si no se palpa
clinicamente el CPM, debe solicitarse una radiografia panoramica.

Evaluar la reabsorcién de la raiz y los cambios en la morfologia de la superficie de
las raices normalmente requiere informacion tridimensional (3D). Varios autores han
sugerido por lo tanto el uso de la tomografia computarizada (CT) en tales casos.
(55) (60) (86-87)

Ademas, se ha encontrado que las imagenes intraorales 2D son una herramienta
diagnodstica inexacta para la deteccidn de la reabsorcion radicular palatina del

incisivo en casos sin solapamiento. (88)

El uso de tomografia volumétrica se justifica como método complementario del

estudio panoramico en casos como:

- cuando la inclinacion del CPM impactado, en la radiografia panoramica es
mayor a 30°

- cuando se sospecha de reabsorcion radicular en dientes adyacentes
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- cuando en la radiografia panoramica no podemos observar claramente el

apice del CPM.

Un diagndstico preciso de la posicion exacta de los caninos y de las reabsorciones
potenciales de la raiz puede influir en la eleccion de las diversas opciones de
tratamiento ortoddncico-quirurgico, tales como: 1. Alineacion ortodontica del diente
impactado después de la exposicion quirurgica; 2. Extraccion del incisivo lateral
reabsorbido, alineacion ortoddntica del diente impactado después de la exposicion
quirurgica en la posicion del diente extraido, cierre del espacio y remodelacion del
canino para servir como incisivo lateral; 3. Alineaciéon ortoddntica del diente
impactado después de la exposicion quirurgica, extraccion del incisivo lateral
reabsorbido y reemplazo del incisivo lateral por autotrasplante o implantacion (70)

Actualmente, encontramos en la literatura muchos estudios que analizan la
localizacion de los CPM impactados y las reabsorciones radiculares, asociadas a
los incisivos adyacentes. (13) (89-91)

Algunos de estos estudios tienen un tamafio de muestra pequeio y reportan solo
correlaciones limitadas entre la impactacién canina y la reabsorcion radicular. La
tomografia volumétrica es una herramienta diagnostica relativamente nueva que
permite visualizar estructuras de los maxilares en los tres planos del espacio. Hasta
la aparicién de la tomografia volumétrica se contaba con la radiografia panoramica
para analizar el riesgo de inclusién de caninos. Este estudio solo permite la
visualizacion de estructuras en dos planos del espacio, haciendo que se oculte

mucha informacion que hoy podemos analizar a través de la tomografia volumétrica.

En los casos de caninos impactados, las imagenes obtenidas por tomografia
volumétrica de haz cdnico son precisas para determinar su localizacion y angulacion
bucal-palatina; También son utiles para determinar la proximidad de los caninos
impactados a las raices de los incisivos y premolares adyacentes, asi como el grado

de reabsorcion. (13-14) (92). Estas caracteristicas son importantes en la
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planificacion del tratamiento para mover el canino en el arco y disminuyen el riesgo

de reabsorcion radicular de los dientes adyacentes.

Muchos estudios demuestran que la determinacién de la localizacion canina es
significativamente diferente cuando se utiliza sistema de radiografias panoramicas

y tomografia volumétrica de haz conico. (93)

1.4 Imagenes bidimensionales y métodos de prediccion de

retencion del CPM

Existen varios estudios en donde cada autor ha desarrollado un protocolo de
evaluacion diagndstica que analiza una serie de caracteristicas anatomicas del
diente impactado, dientes vecinos y estructuras adyacentes, asi como
investigaciones que han realizado comparaciones en la evaluacion con imagenes

bidimensionales y tridimensionales.

El examen radiografico es considerado fundamental para la elaboracion de un
diagnostico, ya que comprueba la presencia del canino impactado localizandolo
dentro del hueso en sentido vestibulo-lingual, cérvico-oclusal y mesio-distal,
relacionandolo con las demas estructuras adyacentes. (94)

Dentro de los métodos imagenolégicos bidimensionales, utilizados para la
evaluacion de la prediccion de retencion del CPM encontramos las radiografias
periapicales, radiografias oclusales, radiografias panoramicas, telerradiografias
laterales y frontales. (94-95)

1.4.1 Radiografias Periapicales: proporcionan informacién inicial en caso de
sospecha de impactacion, posibilitan la evaluacion de la presencia y tamafno del

foliculo, asi como la integridad corono-radicular, relacionando al canino con los
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dientes adyacentes y su localizacion en sentido mesio-distal o verticalmente. Para
la ubicacién vestibulo-palatina se requiere la toma de dos radiografias periapicales
con diferentes angulaciones utilizando la técnica de Clark. Esta técnica consiste en
variar la angulacion horizontal del cono en exposiciones radiograficas de la misma
zona. (96) Si el canino se desplaza en la misma direccion del cono, la posicion es
palatina y si se desplaza en direccién contraria al cono, es vestibular; de no existir
variacion se encontraria sobre la misma linea de las raices de los dientes vecinos,

es decir, en posicion intermedia (97)

1.4.2 Radiografia Oclusal: es util en la determinacion de la posicion del canino
impactado en sentido vestibulo-lingual y su relacion con otros dientes. Sin embargo,
no tiene mucho valor debido a la distorsion y superposicion entre la relacién dentaria
y el hueso. Crescini describe un método que consiste en obtener el registro
radiografico con la proyeccion de Simpson ubicando el cono perpendicular al plano
oclusal. Si en esta imagen la cuspide del canino se encuentra anterior a la linea
ideal que conforman los apices de los demas dientes, la posicion sera vestibular y
viceversa (94) (98)

1.4.3 Radiografia Panoramica: es una herramienta util para localizar la altura
vertical de la corona del canino impactado, su relacion con el plano medio sagital e
inclinacion; no obstante, es limitada en cuanto a su ubicacion en sentido vestibulo-
lingual. Las radiografias panoramicas presentan distorsiones y las raices de los
dientes superiores parecen converger en la regién apical superior, dando la
impresion de apifiamiento. Cuando las distorsiones son considerables limitan su

valor para determinar su posicién vestibulo-lingual (98)

1.4.4 Las Telerradiografias de perfil y frontal también ofrecen un prondstico
acerca de la erupcion del canino; sin embargo, las imagenes panoramicas han

tenido la primacia, por las razones siguientes: se considera una imagen investigativa
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de rutina para muchos pacientes, y la facilidad de realizar diversas medidas, hace
que pueda compararse con el lado contralateral. (95)

El riesgo de inclusion de CPM ha sido estudiado en el tiempo por varios autores,
estableciendo distintos métodos de prediccion:

1.4.5 Método de Ericson y Kurol: realizado en 1988 (99), sobre una radiografia
panoramica (imagen bidimensional) (Tomado de Camarena Fonseca )(94). Estos
autores determinaron que las radiografias panoramicas son necesarias para
determinar la via de erupcién de los caninos y la posicion mesio-distal de la corona.
Elaboraron un diagrama basado en cinco sectores para evaluar la posicion del
canino impactado y determinar el prondstico para su erupcion espontanea.
Determinaron 5 sectores definidos por los ejes longitudinales del incisivo central e
incisivo lateral (permanentes) y lineas paralelas que pasan por el punto de contacto
entre centrales, lateral con central, mesial y distal del canino deciduo; determinaron
asi el prondstico para su erupcion espontanea. Se determina que entre mas mesial
se encuentre la cuspide del CPM al eje longitudinal del incisivo lateral superior,
menor probabilidad de erupcion espontanea habra. Estas posibilidades de erupcion
espontanea aumentan entre mas distal se ubique la cuspide del CPM y disminuye

el riesgo de retencion. (44) (46)

Erikson y Kurol (94) también evaluaron el angulo a definido por el eje longitudinal
del canino con la linea media, considerando 25° como norma; si este angulo fuera
mayor y la pieza se encontrara mas mesial, el riesgo de reabsorcion del incisivo
lateral aumenta en un 50%. (44) (46) (94) (100) Analizaron ademas la distancia
desde la cuspide del canino perpendicularmente hasta el plano oclusal (distancia
d). Cuanto mas alto esta el canino respecto del plano oclusal peor es el

pronostico (Figuras 8y 9).
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Figura 8: Método de Ericson y Kurol para
determinar la posicion mesio-distal de la corona
Tomado de Camarena Fonseca, 2016 (94)
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Figura 9: Método de Ericson y Kurol para determinar el angulo alfa.
Tomado de Camarena Fonseca, 2016. (94)

1.4.5 Clasificaciéon de Trujillo Fandifio (tomado de la tesis doctoral de Tito
Chambi, pagina 34 (101) Trujillo Fandifio en 1990, determina la localizacion exacta

de elementos dentarios impactados, en una radiografia panoramica en cuanto a:

- Posicion: describe la ubicacion de la corona del 6rgano dentario impactado con

relacion a los tercios radiculares cervical, medio y apical de los dientes

adyacentes, estableciendo 5 mm, para cada tercio radicular.
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- Direccion: describe la posicion coronaria y la inclinacion del eje axial

(mesio-angular, disto-angular, horizontal, transversal)

- Estado radicular: describe la morfologia radicular. Ejemplo: raiz recta, raiz con

dilaceracion, raiz incompleta en su formacion.

- Presentacion: describe la ubicacion coronaria, segun se encuentre dentro de los

maxilares: vestibular, palatino o lingual.

1.4.6 Método de Ericson y Kurol modificado por Lindauer y colaboradores:
basados en el modelo de Ericson y Kurol, en el afio 1992, Lindauer y colaboradores
modificaron el diagrama de Ericson y Kurol y definieron solo cuatro sectores, para
simplificar el analisis. Estos sectores fueron delimitados por tres lineas que toman
como referencia al incisivo lateral (una linea mesial, una linea distal y una central al

incisivo lateral.

Se logr6é determinar la probabilidad de retenciéon basada en la ubicacién de la
cuspide del canino en diferentes sectores, identificando asi, de manera precoz
durante la fase de denticion mixta, que el 78% de los CPM estan destinados a
retenerse cuando su cuspide se localiza por mesial al eje mayor del incisivo lateral
erupcionado; también identificaron que se producia retencion palatina cuando la

cuspide se encontraba superpuesta a la mitad distal del incisivo lateral; y cuando

la punta de la cuspide estaba por distal, la gran mayoria erupcionaba normalmente
(102)

El sector | se encuentra distal a la tangente proximal distal, el sector Il se encuentra

en la mitad distal del lateral, el sector Ill en la mitad mesial, y el sector IV
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corresponde a toda la zona mesial a la tangente proximal mesial. Para ubicar el
canino se tiene en cuenta en qué sector se localiza la cuspide de este. (Fig. 10) El
prondstico es favorable cuando la cuspide se ubica en el sector | y empeora entre
mas mesial se encuentre la localizacion de la cuspide, con un riesgo de impactacion

del 87% en el sector Il y del 99% en el sector en el sector IV. (102)

LTI TV

Figura 10: Modificacion de los sectores de
Ericson y Kurol. Tomado de Lindauer,1992 (102)

Lindauer desestima la angulacion, solo valora el sector en que se encuentra el CMP
para establecer la viabilidad de este. Con este método de prediccion se identifican
hasta el 78% de los CMP que van a impactar cuando esta en los sectores Il, Il y IV.
Sin embargo, existe un 22% de los CMP que quedan retenidos y que son

indetectables por este analisis, por encontrarse en sector I. (102)
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1.4.7 Analisis de Power y Short: en 1993, casi simultdneamente con la
modificacion de Lindauer, estos autores recomendaron utilizar el angulo que se
forma entre una linea media de referencia (perpendicular al borde de la radiografia
que pasa por la espina nasal anterior) y el eje longitudinal del canino, para
pronosticar su eventual impactacion (Fig.11). Se determin6 que valores angulares
entre 0 y 15° tienen prondstico favorable; entre 15y 30° es regular; y cuando supera
los 31°, el prondstico es malo, ya que la posibilidad de correccion después de la
extraccion del canino deciduo, disminuye. (103) Warford encontré que, si el canino
sobrepasa el eje axial de la raiz del lateral, tendra una probabilidad mayor de

retencion. (72)

Figura 11: Analisis de Power y Short. Tomado de Upegui , 2009 (46)
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1.4.8 Analisis de Ugalde: afios mas tarde en 2001 sugiere una clasificacion facil,

uniéndose a la idea de Williams. (37) El analisis consta de siete pasos:
- 1° Establece la ubicacion de la retencion si se encuentra en el maxilar o la

Mandibula

- 2° Determina si la retencidn es unilateral derecho o izquierdo, o bilateral.

- 3° Describe la angulacion del canino retenido en relacién con el plano oclusal,
tomado del primer molar a primer molar del lado contrario, formando un

angulo con el eje longitudinal del canino, midiendo el angulo externo, en:

e Horizontal, con una angulacion aproximada de 0 a 30 grados.
e Mesio-angular, con una angulacién de 31 a 60 grados.
» Vertical, con una angulacion aproximada de 61 a 90 grados.

o Disto-angular, con una angulacion de 91 grados en adelante, se debe

mencionar si se halla invertido el canino (corona hacia apical).

- 4° Utilizando una radiografia lateral de craneo, describe la profundidad de la
retencion trazando una linea sobre el plano oclusal y midiendo la cuspide del
canino retenido al plano oclusal: describe una retencion superficial no mayor
de 5 mm, una retencién moderada no mayor a 10 mm y una retencion

profunda, mayor a 10 mm
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- §° Utilizando la radiografia lateral de craneo, describir la presentacion del canino

retenido en vestibular, central, lingual o palatino.

- 6° Describe la morfologia radicular ejemplo raiz completa, raiz incompleta, raiz

dilacerada, etc.

- 7° Por ultimo, anota si el canino retenido ocasiono reabsorcion radicular a los
dientes adyacentes, que es la secuela adversa mas dramatica e indicar cuales

fueron éstos.

Observacion. Cuando la retencion es bilateral se deben clasificar, separadamente,
los caninos derechos e izquierdos. (60)

1.4.9 Analisis de Warford y colaboradores: en 2003 Warford y colaboradores
desarrollan este analisis que consiste en construir una linea bicondilar como
referencia horizontal que unieron con el eje longitudinal de caninos maxilares, para
relacionar esa medicion con la prediccidn de la impactacion. Este método determina
el pronostico de erupcidon basado en la angulacién formada entre una linea
bicondilar trazada en la radiografia panoramica y el eje longitudinal del canino. El
prondstico es favorable cuando el angulo formado es mayor a 75° cuando se
encuentra entre 75° y 59° es regular; y es malo cuando es menor a 59°. (72)
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Figura 12: Analisis de Warford: medidas angulares de Caninos no erupcionados.
Tomado de Warford 2003 (72)

Con este método Warford y colaboradores investigaron la localizacion de CPM
retenidos, en radiografias panoramicas, mediante sectores y angulaciones.
Demostraron que los CMP retenidos se superponen a los incisivos laterales en un
82% de los casos y que cuando el CPM se superpone a una bisectriz de estas
piezas, existe una probabilidad de impactacion que alcanza el 87%. Concluyeron
que el analisis por sector fue mejor predictor de impactacion y que la angulacién
anadia cierto valor predictivo suplementario. (72)

1.4.10 Analisis de Upegui: En este analisis, Upegui y colaboradores realizaron un
estudio con el propdsito de verificar la asociacion predictiva entre los analisis de
Lindauer, Warford, Power-Short y Clark; observaron una fuerte concordancia y
asociacion entre el analisis de Warford y el de Power-Short, mas no con el analisis
de Lindauer, concluyeron asi que tanto el analisis angular como el sectorial, en
radiografias panoramicas, son validos para la prediccion del prondstico de caninos
maxilares impactados. De los analisis angulares sugiere utilizar el de Power y Short,
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ya que proporciona la misma clasificacién que el analisis de Warford y se evitan los
sesgos relacionados con la ubicacion del plano condilar (46)

1.4.11 Analisis de Chalakkal y colaboradores: en el 2011 estos autores
examinaron el desplazamiento y angulacion de caninos permanentes maxilares no
erupcionados en nifios de 10 a 12 afios con ausencia unilateral de la prominencia
canina a la palpacion; utilizaron el método de desplazamiento horizontal del tubo
para evaluar el posicion labio-palatina en ambos lados encontrando que existia una
gran posibilidad de hallar una superposicion mesial de los caninos (con respecto al
incisivo lateral) en los lados experimentales, todos se localizaron hacia palatino; y
la angulacién promedio resultd ser menor para los caninos desplazados hacia

palatino en comparacién a los que se encontraban hacia vestibular. (104)

1.4.12 Analisis de Counihan: Posteriormente Counihan y colaboradores en el
2013, realizaron una revision para proveer una guia de evaluaciéon y manejo de
casos de caninos impactados. Concluyeron que en muchos casos un tratamiento
interceptivo es suficiente dependiendo del grado de impactacion y que
generalmente se requiere de un alineamiento ortodontico y exposicion quirurgica,

motivo por el cual es necesario un reconocimiento temprano. (4)

1.4.13 Analisis de Orton: las telerradiografias pueden ser de utilidad para
determinar la angulacién y distancia vertical que el canino debe recorrer para
erupcionar. Orton, en 1995, evalud la inclinacion del canino en relacion al plano de
Frankfort, considerando como norma 10°. Si es que el angulo media entre 15° y 25°,
existia una probable necesidad de tratamiento ortodontico, si el valor se encontraba
entre 25° y 45° aumentaba la complejidad del tratamiento, y si era mayor a 45° el
pronostico de tratamiento se consideraba reservado. (105) (Fig. 13)
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Figura 13: Analisis de Orton: esquema para evaluar la
inclinacién del canino con respecto al plano de Frankfort segun Orton, 1995).
Tomado de Camarena Fonseca, 2016 (94)

1.4.14 Analisis de Sambataro: la radiografia postero-anterior es una fuente
diagnostica importante. (37) Sambataro y colaboradores en el 2005 realizaron un
estudio con el propdsito de elaborar un modelo de variables cefalométricas para el
diagnodstico temprano de la impactacion canina. Encontraron que mientras mas
cerca esté la corona del canino al plano medio sagital y mas grande sea la porcion
posterior de la hemiarcada maxilar, existe una mayor probabilidad de impactacion
canina. (106) (Fig. 14)
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Figura 14: Puntos y lineas de referencia cefalométricas de
Sambataro y col (2005).
Tomado de Camarena Fonseca 2016. (94)

Actualmente uno de los métodos mas utilizados para la prediccién del riesgo de
inclusiéon de CPM es el método desarrollado por Ericson y Kurol, modificado por
Lindauer.

Aunque se han desarrollado modelos de analisis para predecir la eventual
impactacion de caninos maxilares, no se ha definido con exactitud la habilidad y
asociacion de estos, para estimar el potencial de dicha impactacién. (72) (99) (102-
103) Hasta ahora soélo se constituyen en métodos aislados que determinan la
ubicacion mesio-distal del canino con respecto a los dientes vecinos o su angulacion

con respecto a diferentes planos de referencia.

La mayoria de los analisis existentes, han sido realizados en un plano bidimensional

y son varios los autores que han sugerido que la medicién lineal es un método fiable
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para las radiografias panoramicas, considerando los factores de magnificacion y la
posicion correcta del paciente. (107)

Si bien el riesgo de retenciones de CPM ha sido ampliamente estudiado, todos los
reportes de investigacion se refieren a estudios bidimensionales, realizados sobre
radiografias panoramicas, radiografias frontales, periapicales y radiografias
oclusales y los estudios de tomografia de haz conico no han sido utilizados
ampliamente para la estimacién de la dificultad.

Tampoco existe un acuerdo general sobre los criterios utilizados para distinguir entre

los CPM impactados que podrian tratarse ortodonticamente o no.

Los predictores radiograficos bidimensionales mas importantes segun la literatura
son el sobrepase horizontal al eje axial de la raiz del lateral y la angulacion del eje
axial del canino con respecto a la linea media. (44)

1.5 Métodos imagenoldgicos tridimensionales de prediccion de

retencion del Canino Permanente Maxilar

Si bien Algerban en sus estudios del 2014, ha reportado algunos datos
tridimensionales, el tamafio de su muestra no fue significativo y el objetivo de su
estudio fue determinar factores radiograficos predictivos de impactacion canina solo
en pacientes con impactaciones unilaterales. (108-109) Aunque la mayor parte de
la bibliografia concuerda en que el mejor método para analizar caninos retenidos es
CBCT, no existen métodos ni datos actuales que estimen la angulacion del eje largo

dentario del canino, en el plano vestibulo-palatino
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1.5.1 Iindice de KPG

En 2009, Chung Kau, Philip Pan y Ronald Gallerano, de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Texas en Houston, desarrollaron un indice denominado KPG,
como un sistema de clasificacién tridimensional para CMP impactados. Este indice,
permite la evaluacion del grado de impactaciéon y dificultad para el tratamiento
basandose en la informacion proporcionada por imagenes tridimensionales. Nos
permite clasificar la posicién de una corona canina y su raiz en una CBCT en las
tres dimensiones del espacio. Se toma un escaneo CBCT de un canino y en los
planos del espacio X,Y y Z se asigna una puntuacion a las puntas de las cuspides
y las raices, en funcidn de sus desviaciones de la posicidn normal. La posicion
mesio-distal, coronal y radicular canina en relacion con los dientes adyacentes se
evalua en el eje X de CBCT, en una vista panoramica. Del mismo modo, la posicion
vertical de la punta de la cuspide canina o punta de la raiz respecto a su posicion
normal de desarrollo se evalua en el eje Y. El eje Z se visualiza en cortes axiales y
las distancias medidas perpendicularmente desde la punta de la cuspide o punta de
la raiz a la linea curva de la linea oclusal en incrementos de 2 mm permiten evaluar
la gravedad de impactacion; esta dimension transversal es de particular interés ya
que no es observable en imagenes bidimensionales. La suma de todos los puntajes
determina la complejidad del tratamiento: facil va de 0 a 10, moderada del 10 al 14,
dificil de 15 a 19. Una puntuacién de 20 o mas representa extrema dificultad.
(110) (Fig.14)

La intencion es, en base a estas clasificaciones, permitir que un ortodoncista
determine rapidamente el grado de dificultad de un canino impactado. Las opciones
de tratamiento dependen mucho de la localizacién del diente, la edad y las
caracteristicas generales del paciente, cuando el problema no es detectado
tempranamente alarga considerablemente el tiempo de tratamiento y complica la
mecanica ortodontica obligando al empleo de técnicas fijas muchas veces en
combinacion con tratamientos quirurgicos, lo que incrementa los costos del mismo
asi como las consecuencias que puede provocar en estructuras vecinas como la

reabsorcion del incisivo lateral. (100)
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El indice KPG actualmente no se puede confirmar como un medio preciso para
estimar el tiempo de tratamiento para un canino impactado. Los estudios de
verificacion adicionales deben incluir tamafos de muestra mas grandes y comparar
diferentes mecanismos. Sin embargo, existen limitaciones para las imagenes en
2D; por lo tanto, las imagenes CBCT tridimensionales y el indice KPG, con una
mayor validacion, seran cada vez mas valiosos para los ortodoncistas. (111)
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Figura 15: indice KPG. Tratamiento complicado
Tomado de Camarena Fonseca 2016 (94)
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Para poder evaluar integralmente el proceso eruptivo del CPM, éste debe ser
estudiado en las tres dimensiones del espacio. En el plano vestibulo-palatino, la
evaluacion posicional del CPM en erupcion o en impactacion plantea un desafio
adicional en funcion que la posicion vestibulo palatina es variable segun condiciones
tipoldgicas craneo-maxilares. Esto esta justificado por las diferencias inherentes a
los distintos biotipos faciales en cuanto al resalte dentario, que esta definido como
la distancia entre el borde incisal de los incisivos superiores hasta la cara vestibular
de los incisivos inferiores (diversas posiciones antero posteriores de los elementos
dentarios en diferentes tipos faciales). Por ello esta estimacion debe hacerse
relacionando el lecho alveolar y el elemento dentario, a diferencia de los métodos

frontales que usan un plano espacial como referencia.

Segun Ciola, el biotipo facial es en parte responsable de la direccion del crecimiento
de los tejidos faciales como respuesta a la influencia de factores hereditarios y
ambientales y también de la morfologia y funcionalidad de la cara, aun mas alla de
la época de crecimiento.(112) Dentro del biotipo encontramos tres categorias:

a- Mesofacial: individuos armonicos, con buena relacion entre el ancho y el largo de
la cara, con los tercios faciales equilibrados. La direccidén de crecimiento mandibular
es equilibrada hacia abajo y adelante. La forma de la arcada dental es arménica.
(113)

b- Dolicofacial: en la cara predomina el largo sobre el ancho. El tercio inferior de la
cara se encuentra aumentado, la musculatura es débil. La direccidén del crecimiento
mandibular es hacia abajo y atras predominando el crecimiento vertical. (113) Las
arcadas dentarias son estrechas y suelen presentar anomalias de Clase Il 1° su-
division con aumento del resalte incisivo, siendo éstos pacientes los que presentan

mayor resalte incisivo y escaso entrecruzamiento.

c- Braquifacial: en la cara predomina el ancho sobre el largo. Caras cuadradas,
musculatura fuerte. La direccion del crecimiento mandibular tiene un predominio
horizontal. Las arcadas dentarias son amplias y este patron suele presentar
anomalias de Clase Il 2° subdivision y sobremordida incisiva, siendo éstos pacientes

los que presentan mayor entrecruzamiento y menor resalte incisivo.
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Dado que el CPM retenido esta ubicado entre las tablas vestibular y palatina, y la
posicion del mismo varia en los distintos tipos biotipos faciales, el plano referencial
que tomara este estudio, para poder medir el angulo vestibulo-palatino sera el lecho
0seo alveolar del canino, en virtud que es el lecho la adecuacion del diente en su
estructura 6sea alveolar de sostén. Cabe aclarar que esta medicion es de caracter
inédito.

Por ello, el presente estudio se propone valorar los parametros angulares y
milimétricos posicionales de CPM que han interrumpido su proceso eruptivo normal,
en estudios tomograficos de haz conico (CBCT), en las tres dimensiones del

espacio.

Cabe destacar que este proyecto se basa en datos preliminares referidos en
estudios publicados en la linea de investigacion de la evaluacién imagenologica del

proceso de erupcién de CPM. (114-115)
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CAPITULO II. JUSTIFICACION E HIPOTESIS

2.1- Justificacion

La impactacion de CPM es una patologia de importancia funcional y estética.

La elevada frecuencia de impactaciones de CPM y las graves consecuencias que
estas provocan, no pasan desapercibidas.

El diagndstico de las impactaciones de CPM es clinico y radiografico. La deteccion
temprana de impactacion y su correcto diagnostico es fundamental para minimizar

complicaciones.

Los CPM juegan un papel fundamental en la estética facial, el desarrollo de la
arcada dentaria y la oclusion. Sin embargo, los CPM impactados son dificiles de
tratar y requieren mucho tiempo de tratamiento. Ademas, varian mucho en la
inclinacién y ubicacion. Los CPM mal erupcionados o impactados sin tratamiento
pueden dar lugar a varias complicaciones, como el acortamiento de la arcada dental,
la formacion de quistes foliculares, la anquilosis, las infecciones recurrentes, el
dolor, las reabsorciones internas, las reabsorciones externas del canino y de los

dientes adyacente, o combinaciones de estos factores. (63)

Segun los informes de muchos autores, los dientes impactados son mas dificiles de
tratar de adultos. Grisar afirmé que la tasa de éxito entre los pacientes mayores de
30 anos fue del 41%, mientras que la tasa de éxito para los de 20 a 30 afos fue del
100%. (116)

Si bien existe evidencia cientifica respecto a predictores imagenologicos con
imagenes 2D y aunque la mayoria de los autores, recomienda el uso de CBCT para
la localizacion de CPM, la evidencia es escasa, en cuanto a predictores
imagenoldgicos en el plano sagital, para CPM impactados en funcion de su posicion
imagenoloégica 3D. (11) (117-118)
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La justificacion y relevancia de este trabajo esta dada en el hecho de sumar la
prediccidn de retencidn de CPM en el plano sagital y con imagenes 3D, a lo que ya
esta estudiado en el plano frontal, con imagenes bidimensionales, para poder
determinar el grado de dificultad en la erupcién de un canino retenido, impactando
la planificacidn de cualquier estrategia de tratamiento relacionada y eventualmente
ser capaz de predecir las expectativas de resultados. El diagndstico temprano

determina el prondstico y ayuda a valorar el desenlace terapéutico.
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2.2- Hipotesis

- Existe relacion entre el valor del angulo de Power y Short y el valor del angulo

V-P

- Existe asociacion entre la distancia del CPM al plano sagital medio (método de

Ericson y Kurol modificado por Lindauer) y la distancia del CPM respecto al eje

medio del lecho alveolar.
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CAPITULO lll- OBJETIVOS

3.1 Objetivos Generales

3.1.1 Establecer datos posicionales del CPM segun el método de Ericson y

Kurol (modificado por Lindauer)

3.1.2 Establecer la correlacion entre el angulo de Power y Short y el angulo

vestibulo-palatino (V-P) de CPM.

3.1.3 Establecer la relacion entre la posicion del CPM establecida por
Ericson y Kurol (modificada por Lindauer) y la posicion del CPM

respecto de su lecho alveolar. (ZONAS)
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3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Estratificar los individuos de la muestra segun sexo y edad.

3.2.2 Establecer datos milimétricos desde la cuspide del CPM hasta la linea

media.

3.2.3 Determinar valores del angulo de Power y Short, en CPM.

3.2.4 Determinar valores del angulo V-P en CPM.

3.2.5 Establecer la posicion del CPM, respecto del eje longitudinal del lecho

alveolar, en el corte sagital.

3.2.6 Calcular los valores de tendencia central del angulo V-P y

correlacionarlos con los valores angulares de Power y Short.

3.2.7 Establecer la asociacion entre la estimacidn milimétrica de la distancia
de la cuspide del CPM a linea media (plano frontal) y distancia de

cuspide del CPM al eje longitudinal del lecho alveolar (plano sagital)
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CAPITULO IV- MATERIALES Y METODO

Como hemos analizado previamente, el diagndstico temprano de la impactacion de
CPM es fundamental para planificar un tratamiento efectivo y reducir al minimo las

complicaciones que puedan surgir.

En este capitulo se describen los materiales y métodos utilizados para llevar a cabo
esta investigacion. La eleccion adecuada de materiales y la claridad en la
descripcion de los procedimientos son fundamentales para garantizar la
reproductibilidad del estudio y la validez de los resultados obtenidos. A continuacion
se presentan los detalles especificos y los métodos experimentales, empleados en

esta investigacion.

4.1 Diseno Metodolégico

Se realiz6 un estudio observacional, correlacional en un corte transversal de tiempo

durante los periodos 2017-

4.2 Poblacién y Muestra

Se tomaron 450 tomografias computadas de haz cénico de CPM en proceso de
erupcion anormal, entre los afos 2017-de pacientes entre 8 y 73 afos, a las que se

aplicaron criterios de inclusion y exclusion.

El disefio muestral por conglomerado (Cluster) fue recolectado en 3 centros de
recoleccion de datos:

» Radiologia Odontologica Marra (Servicio privado)
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e Servicio de Imagenes Diagndsticas (SID) de la Facultad de Odontologia.
Universidad Nacional de Cuyo (Servicio publico)

» Imagen Diagnostica Mendoza (Servicio privado)

4.3 Criterios de inclusion

Estudios de tomografias de haz conico (CBCT) de caninos superiores
permanentes impactados y en riesgo de inclusién correspondientes a
pacientes de ambos sexos, que no presentan anomalias craneo-faciales

(establecidas por diagnéstico por imagenes), en una edad de 8 a 73 afios.

4.4 Criterios de exclusion

Estudios de tomografias de haz cénico (CBCT) de CPM, de pacientes de
ambos sexos, que presentan anomalias craneo-faciales (establecidas por

diagndstico por imagenes)

4.5 Técnicas

Se analizaron estudios de tomografia volumétrica de pacientes, de ambos sexos
que fueron derivados a los distintos centros de recoleccion de datos, para la

evaluacion de CPM en vias de erupcion anomala.

Las imagenes fueron analizadas en los planos axial, frontal, sagital y el en corte

panoramico.

Las imagenes a analizar tuvieron las siguientes caracteristicas:

- Campo visual o FOV (Field of view) de 6x6 hasta 17x13 cm
- Tamafio del voxel entre 75y 760 p

- Parametros de exposicidn: se seleccionaron automaticamente, dependiendo
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de la contextura del paciente (nifio, mujer u hombre) y del software de cada

tomografo.

4.6 Caracteristicas de los equipos tomograficos de haz cénico, de

los centros de recoleccion de estudios

4.6.1 Radiologia Odontolégica Marra:
CONE BEAM CARESTREAM DENTAL CS 9000
« Tipo de sensor: tecnologia CCD vy fibra 6ptica
o Tiempo de digitalizacion: 12-28 segundos (+/- 10%)
o Escala de grises: 15 bits
o Tamafo del voxel (um) 76-100 y 200
e Campo de visidén (cm) 5x3,75
e Volumenes cosidos (hasta 3) 9x7x3,75

e Tiempo de reconstruccion: Inferior a 2 minutos segun los

requisitos recomendados de configuracion del sistema informatico
o \oltaje del tubo: 60-90 kV (max)
o Corriente del tubo: 2-15 mA
o Frecuencia: 140 kHz
e Punto focal del tubo: 0,7 mm (IEC 60336)
o \oltaje de entrada (CA): 230/240 V-50/60 Hz
e Filtrado total: > 3,5 mm eq. Al

o Parametros de exposicion:
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Nifos: 68 Kv 6.3 mA
Mujeres: 70 Kv 8 mA

Hombres: 70 Kv 10 mA

4.6.2 Imagen Diagnéstica Mendoza:
CONE BEAM CARESTREAM DENTAL CS 9300
e Tipo de sensor: TFT
o Tiempo de digitalizacion: 12-28 segundos (+/- 10%)
o Escala de grises: 14 bits
o Tamafo del voxel (um) 90 a 500
o Campo de vision (cm) 5x5 8x8 10x10 17x6 17 x11 y 17 x 13,5

e Tiempo de reconstruccion: Inferior a 2 minutos segun los

requisitos recomendados de configuracion del sistema informatico

o \oltaje del tubo: 60-90 kV
o Corriente del tubo: 2-15 mA
o Frecuencia: 140 kHz
e Punto focal del tubo: 0,7 mm (IEC 60336)
« Voltaje de entrada (CA): 220/230/240 V-50/60 Hz
e Parametros de exposicion:

Nifios: 68 Kv 6.3 mA

Mujeres: 70 Kv 8 mA

Hombres: 70Kv 10 mA
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4.6.3 Servicio de Imagenes Diagnédsticas (SID)- Facultad de Odontologia.
Universidad Nacional de Cuyo:
CONE BEAM PLANMECA PROMAX 3D

Tipo de sensor: pantalla plana

o Tiempo de digitalizacion: 7,5-27 segundos

o Escala de grises:

o Tamarfo del voxel (um) 75 a 400 ym

e Campo de visidén (cm) : 5x5 cm- 8x5cm y 8x8 cm
o Tiempo de reconstruccidn: 2-25 segundos

o \oltaje del tubo: 60-90 kV

o Corriente del tubo: 1-14 mA

« Punto focal del tubo: 0,5 mm Anodo fijo

o Parametros de exposicién: 90 Kv y el rango de mA varia, dependiendo del
tamano del paciente entre 4 y 10 mA

4.7 Técnicas de estudio

Sobre las imagenes tomograficas de haz conico de CPM se evaluaron y registraron
datos de 2 variables principales:

e Valores posicionales expresados en mm

« Valores posicionales expresados en angulos

Estos datos fueron tomados en reconstrucciones panoramicas, cortes sagitales y

cortes axiales.
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a) Datos tomados en Reconstrucciones panoramicas:
a-1) Analisis de Ericson y Kurol, modificado por Lindauer
a-2) Medicion del angulo de Power y Short

a-3) Distancia en milimetros de la cuspide del CPM hasta la linea media

a-1) En el plano Frontal, en la reconstruccion panoramica se estimaron los
parametros posicionales del CPM, de acuerdo al analisis de Ericson y Kurol

modificado por Lindauer, determinando la posicion I, Il,1ll o IV del CPM. (Fig.16)

Se delimitaron 3 lineas tomando como referencia al incisivo lateral superior (una
linea mesial, una distal y otra central, al incisivo lateral) Se delimitaron asi, 4

sectores:

Sector |: se encuentra distal a la tangente proximal distal,
Sector Il: ubicado en la mitad distal del incisivo lateral.
Sector Ill: ubicado en la mitad mesial del incisivo lateral

Sector IV: corresponde a toda la zona mesial a la tangente proximal mesial.

Para ubicar el canino se tiene en cuenta en qué sector se localiza la cuspide de
este. (Fig. 16)
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Figura.16: Posiciones CPM segun el Método de Ericson y Kurol, modificado por
Lindauer. Corte panoramico de CBCT.
Fuente: archivo personal

a-2) En este mismo plano Frontal, se midié el angulo de Power y Short, que se
realiz6 trazando el eje longitudinal del CPM y el plano medio sagital. (Fig.17)

Figura 17: Angulo de Power y Short, medido en un corte panoramico de CBCT
Fuente: archivo personal
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a-3) Adicionalmente, se establecié en mm la distancia desde la punta de la

cuspide del CPM hasta la linea media. (Fig. 18)

Figura 18: Distancia en mm, tomada desde la cuspide del CPM hasta la linea media.
Corte panoramico de CBCT.
Fuente: Archivo personal

b- Datos tomados en el corte axial:

Se determiné la posicion del CPM en el plano frontal, tomando como referencia la
posicion de la cuspide del CPM, en el corte axial, respecto a la linea media del

plano oclusal.

Se establecieron 3 posiciones: vestibular, media y palatina.

La posicién media se determiné cuando la cuspide del CPM coincidio con la linea
media del plano oclusal. (Fig. 19)
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-0.54 mm

Figura 19: Posicion media del CPM ,en relacion con la linea media del plano oclusal.
A: Corte axial; B: Corte panoramico; C: Imagen 3D.
Fuente: Archivo personal

La posicion vestibular se determin6é cuando la cuspide del CPM se ubicd hacia

vestibular de la linea media del plano oclusal (Fig. 20)
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595 mm 0.00 mm

Figura 20: Posicion vestibular del CPM, en relacién con la linea media del plano oclusal.
A: Corte axial; B: Corte panoramico; C: Imagen 3D
Fuente: Archivo personal

La posicion palatina se determiné cuando la cuspide del CPM se ubicé hacia

palatino de la linea media del plano oclusal. (Fig. 21)

88



P.24 mm 0.54 mm

Figura 21: Posicién palatina del CPM, en relacién con la linea media del plano oclusal.
A: Corte axial B: Corte panoramico, C:Imagen 3D
Fuente: Archivo personal

c) Datos tomados en cortes sagitales:
c-1) Angulo vestibulo-palatino (V-P)
c-2) Posicion del CPM respecto de su lecho alveolar.
c-3) Distancia en mm desde la cuspide del CPM hasta el eje longitudinal

del lecho

89



c-1) En el plano sagital se estimé el angulo vestibulo-palatino (V-P), como una
metodologia complementaria al método de Power y Short disefiada a tal fin y de

caracter inédito.

Se determiné como plano referencial, el lecho 6seo alveolar de CPM:

- Para determinar tomograficamente el lecho 6seo alveolar, en el corte sagital del
sector de CPM, se toman 2 lineas (de 10 mm). Una linea ubicada en la cortical
vestibular o bucal del reborde alveolar y la otra en la cortical palatina del mismo. La
medida de 10 mm es tomada desde la visualizacion imagenoldgica de la cortical de

la cresta. (Fig. 22)

- Se traza una linea horizontal que une a las dos anteriores, determinando el plano

basal del lecho alveolar. (Fig. 22)

Figura 22. Determinacion del lecho alveolar del CPM
Fuente: archivo personal.
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- Sobre la linea horizontal se traza una linea media perpendicular que determina el

eje longitudinal del lecho. (Fig. 23)

- Una vez localizado el eje longitudinal del lecho éseo alveolar, se mide el angulo
formado entre el eje longitudinal del lecho alveolar y el eje longitudinal del CPM
impactado. Este angulo es el angulo V-P (vestibulo-palatino). (Fig. 23)

longitudinal
del lecho

Figura 23: Eje longitudinal del lecho éseo
del CPM y angulo V-P
Fuente: archivo personal.

c-2) Se determino también, la posicion del CPM, respecto del lecho alveolar (media,
vestibular o palatina). Se consideraron tres posiciones: media, vestibular y palatina,
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dependiendo de la posicién de la corona del CPM, respecto al eje longitudinal del
lecho alveolar. (Fig. 24)

Posicion Media Posicion Vestibular Posicion Palatina

Figura 24: Esquema de la posicién del CPM respecto del eje longitudinal de su lecho 6seo.
Fuente: Elaboracién personal.

Posicion Media: cuando la cuspide del CPM se encuentra relacionada

debidamente con el eje longitudinal del lecho del CPM. En esta posicion la corona
se encuentra centrada respecto del eje longitudinal del lecho alveolar. EI 50% de la
CPM se ubica en vestibular del eje longitudinal del lecho y el otro 50% se ubica en
palatino. (Fig. 25)
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Figura 25: Posicion media del CPM, en relacion con el eje
longitudinal del lecho alveolar
Fuente: Archivo personal

Posicion Vestibular: cuando la cuspide del CPM se encuentra hacia vestibular del

eje longitudinal del C. Se considera que mas del 50% del ancho coronario esta
desviado hacia vestibular respecto al eje longitudinal del lecho alveolar. (Fig. 26)
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Figura 26: Posicion vestibular del CPM, en relacion
con el eje longitudinal del lecho.
Fuente: Archivo personal

Posicién Palatina: cuando la cuspide del CPM se encuentra hacia palatino del eje

longitudinal del CPS. Se considera que mas del 50% del ancho coronario, esta
desviado hacia palatino respecto al eje medio del lecho alveolar. (Fig. 27)
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Figura 27: Posicion palatina del CPM, en relacién
con el eje longitudinal del lecho alveolar
Fuente: Archivo personal

c-3) Se establecieron datos milimétricos de la distancia de la cuspide del CPM

hasta el eje longitudinal del lecho alveolar. (Fig. 28)

95



Fig. 28: Distancia en mm desde la cuspide del CPM hasta el eje longitudinal del lecho alveolar
cuspide del CPM a 1,6 mm hacia vestibular.
A: Imagen 3D B: Corte sagital
Fuente: Archivo personal.

Se realizaron las mediciones y todos los datos fueron tabulados e informa
una tabla de Excel. (Tabla 1)

dos en

N° | Nom | Edad Sector Sector | Reabs Ang. Dist. Ubic. Tipo Posic. Dist.
bre y dcholizq EyK Si/no PYS cusp- Cen retenc. | sagital | Cusp
sexo (I- - linea plano (uni o del C C
- 1V) media Fronta bilat) V.Po | desde
L Media | lecho
V-P o
Media

Tabla 1: Modelo de planilla Excel utilizada.
Fuente: Archivo personal




4.8- Operacionalizacion de las variables

4.8.1 Variables cualitativas

Las variables cualitativas que se analizaron fueron:
e Sexo, considerando las categorias hombre y mujer

e Lado de la cara en donde se ubico al CPM, considerando derecho e

izquierdo, teniendo en cuenta el lado en donde se realizaron las mediciones.
e Reabsorcion radicular, definiendo la presencia o ausencia de la misma
e Zona de ubicacién del CPM segun Ericson y Kurol, modificado por Lindauer
(Zonas I-II-1l 'y IV) (Fig. 16)

e Posicién del CPM en el plano frontal, tomando como referencia el corte axial:
media, vestibular o palatina, segun la ubicacion de la cuspide del CPM.
(Fig.19-21)

o Posicién del CPM en el plano sagital, segun la posicion de la corona del CPM
respecto al eje longitudinal de su lecho 6seo:

(Fig. 24-27)

Todas las variables cualitativas se encuentran resumidas en la Tabla 2.
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4.8.2 Variables cuantitativas

Las variables cuantitativas consideradas fueron:

La edad en afios al realizarse la tomografia CBCT

e La longitud en mm tomada desde la cuspide del CPM hasta la linea media,

en el plano frontal, en el corte panoramico. (Fig.18)

o El angulo de Power y Short, tomado entre el eje longitudinal del CPM y la

linea media, en el plano frontal (corte panoramico) (Fig.17)

e La longitud en mm tomada en el plano sagital, desde la cuspide del CPM

hasta el eje longitudinal de su lecho 6seo. (Fig.28)

o Elangulo V-P en el plano sagital, tomado entre el eje longitudinal del CPM y

el eje longitudinal del lecho 6seo. (Fig. 23)

Todas las variables cuantitativas se encuentran resumidas en la Tabla 3.
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Variable Conceptualizacion Indicador/Categorias

Sexo Considera el género femenino o masculino 1=hombre/2=mujer

Lado de la cara Considera el lado donde se realizé la mediacion 1=Derecho/2=izquierdo

Reabsorcion radicular Considera la presencia o ausencia de 1=Reabsorcion/ 2=No
reabsorcion reabsorcion

Zona del CPM segun Considera la ubicacion del CPM, respecto del 1=Zona |
EyK incisivo lateral

2=Zona Il

3=Zona lll

4=Zona IV
Posicion CPM enConsidera la ubicacion del CPM segun la linea 1=Palatino
plano axial media del arco maxilar }

2=Medio

3=Vestibular
Posicion CPM enConsidera la ubicacion del CPM segun el eje 1=Palatino
plano sagital longitudinal del lecho 6seo ,

2=Medio

3=Vestibular.

Tabla 2. Variables Cualitativas

Variable Conceptualizacion Indicador/Categorias
Edad Considerada al momento de la tomaMedida en afios

tomografica

Longitud desde la cuspide del CPM Considerada desde la cuspide del CPMMedida en milimetros
hasta la linea media hasta la linea media

Angulo de Power y Short Tomado entre el eje longitudinal del CPM Medido en grados
y la linea media

Longitud desde la cuspide del CPM Considerada desde la cuspide del CPM y Medida en
y el eje longitudinal del lecho éseo el eje longitudinal del lecho 6seo milimetros.

Angulo V-P Tomado entre el eje longitudinal del CPM Medido en grados
y el eje longitudinal del lecho éseo

Tabla 3. Variables Cuantitativas
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4.9 Técnica de recoleccion de datos e instrumentos

Los datos (mediciones) fueron recolectados por un mismo examinador, utilizando el
software de Carestream para las tomografias realizadas por el Carestream 9000 y
9300 y el software Romexis para las tomografias realizadas por el Planmeca

Promax 3D.

4.10 Analisis Estadistico

El método es correlacional y descriptivo. Se incluyen hipétesis y objetivos generales

y especificos.

La muestra no es probabilistica, dado que la eleccidn de las unidades no depende
de la probabilidad, sino de razones relacionadas con las caracteristicas y contexto
de la investigacion. En esta investigacion, se produce una combinacion de muestreo
no probabilistico, pues se recurre a un muestreo por conveniencia y por juicio o
intencional. La muestra es seleccionada en el entorno préximo al investigador; el
objetivo es facilitar el trabajo de quien desarrolla el estudio. En el segundo caso, el
muestreo por juicio es una técnica, por medio de la cual los sujetos se eligen para
conformar un grupo especifico de personas que resultan mas adecuadas para el

analisis que otras.

Los datos obtenidos fueron tabulados y sometidos a tratamiento estadistico con el
software estadistico IBM SPSS V. 21.

En funcion de los objetivos propuestos se presentan los resultados hallados para
cada uno de ellos organizados en el analisis de la muestra, de las variables en

estudio y las relaciones entre estas:

- Caracterizacion de la muestra

o Estratificacion de la muestra.
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- Caracterizacion de las variables de estudio
Posicion de Ericson y Kurol, modificado por Lindauer.
Distancia en mm desde la cuspide del CPM a linea media.

Posicion del CPM en el plano frontal, tomando como referencia el corte axial

tomografico.

Angulo de Power y Short.

Angulo Vestibulo-Palatino.

Posicion del CPM en el lecho alveolar.

Distancia en mm desde la cuspide CPM al eje longitudinal del lecho.
Estudio de la posible relacion entre las variables de estudio, ya definidas

Asociacion entre la posicidn de EyK (zonas) y la posicion de la cuspide del
CPM en el lecho alveolar (zonas en plano sagital)

Correlacion entre el angulo de PyS y el angulo V-P.

Relacion entre datos posicionales milimétricos desde la cuspide CPM a linea
media en plano frontal y al eje longitudinal del lecho, en plano sagital.
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CAPITULO V- RESULTADOS

En este capitulo, en primer lugar describiremos la normalidad de las variables para
luego, compararlas entre si y correlacionarlas, de acuerdo a los objetivos

propuestos.

5- Analisis descriptivo de las variables de estudio

5.1- Estratificacion de la muestra segun sexo y edad

Se estratifico la muestra segun sexo y edad. En la tabla 4, se han agrupado los
intervalos de edades con la misma amplitud. Cabe mencionar que esta tabla, reune

la muestra completa, es decir, n=450 casos.

El intervalo con mayor frecuencia, se observa en el rango de edades 9 a 15 afios y
el segundo valor con mayor frecuencia, se focaliza en el intervalo desde 16 a 21
afnos. Entre ambos intervalos, se consigue un porcentaje total acumulado del 73,1%

de la muestra total.
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Edad del paciente (agrupado)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Validos<=8 4 0,9 0,9 0,9
9-15 173 38,4 38,4 39,3
16 - 21152 33,8 33,8 731
22 -2834 7,6 7,6 80,7
29 - 34 31 6,9 6,9 87,6
35-4118 4,0 4,0 91,6
42 - 4713 29 29 94,4
48 - 5412 2,7 2,7 97,1
55-606 1,3 1,3 98,4
61-676 1,3 1,3 99,8
68 - 731 2 2 100,0
Total 450 100,0 100,0

Tabla 4: Tabla de frecuencia de la variable Edad estratificada para muestra completa

El histograma que representa la distribucion de la variable edad, muestra la Moda
en el segundo intervalo (mayor altura de barra) y la tercera barra da muestra de lo
analizado en la tabla precedente (Tabla 4). A primera vista, la distribucion de la
variable Edad Agrupada no presenta caracteristicas de distribucion normal, puesto
que se muestra sesgada hacia la derecha. Lo expresado se puede observar en el
grafico 1.
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Grafico 1: Histograma de la variable Edad, agrupada en intervalos.

La variable Sexo, se resume en la Tabla 5. Se observa mayor frecuencia de

pacientes mujeres (60.7%), sobre la cantidad de hombres (39,3%).
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Sexo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Validos Masculino 177 39,3 39,3 39,3
Femenino 273 60,7 60,7 100,0
Total 450 100,0 100,0

Tabla 5: Tabla de frecuencia de la variable Sexo, de la muestra completa

El grafico de sectores (Grafico 2) ha sido seleccionado para mostrar la proporcion
de la cantidad de pacientes femeninos (273) y masculinos (177) que conforman la

muestra.

Retencion segun sexo

masculino ,39%
M femenine

M mazculine

femenino ,61%

Grafico 2: Diagrama de sectores que representa la variable Sexo de la muestra completa
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Se recurre a una tabla de frecuencia cruzada (Tabla 6) que relaciona las variables
Edad (agrupada en intervalos) con Sexo; se observa que los intervalos 9-15 y 16-
21 son los que registran la mayor frecuencia. En los mismos, se observa que es
mayor el numero de mujeres (122) que conforman la muestra en este intervalo de

edades.

Tabla de contingencia Edad del paciente (agrupado) * Sexo

Recuento
Sexo Total
Masculino Femenino
Edad del paciente (agrupado)<=8 2 2 4
9-15 63 110 173
16 - 2164 88 152
22 -2814 20 34
29-346 25 31
35-418 10 18
42 -475 8 13
48 -546 6 12
55-605 1 6
61-674 2 6
68 -730 1 1
Total 177 273 450

Tabla 6: Tabla de frecuencia (cruzada) de la variable Edad (agrupada) con variable Sexo de la muestra
completa
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Grafico 3: Recuento de pacientes estratificados segun intervalos de edad y sexo

El grafico 3, corrobora los valores expresados en la tabla 6.

Se estudié también el tipo de retencién, el porcentaje del lado mas frecuente de
retencién y la presencia o ausencia de reabsorciones radiculares en elementos

dentarios adyacentes:
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5.1.1 Tipo de retencién (uni o bilateral)

Se determind el tipo de retencion, dependiendo si la retencién era de 1 solo lado o
bilateral. Se encontré que el 49% de las retenciones de CPM eran unilaterales y el
51% bilateral (Grafico 4)

TIPO DE RETENCION

W BILATERAL
B UNILAT.

Grafico 4: Distribucién de retenciones uni y bilaterales
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5.1.2 Retencion del CPM segun lado derecho o izquierdo

Nuestro estudio mostré una ligera mayor frecuencia de retencion, en el lado
izquierdo de 51% (Grafico 5)

Retencion CPM segun lado

m Cearecho
lzquierde

Grafico 5: Distribucién de retenciones ubicadas del lado derecho e izquierdo

5.1.3 Presencia de reabsorciones radiculares en elementos dentarios

adyacentes

En nuestra muestra encontramos que la mitad de los CPM (227 CPM) provocan
reabsorcion radicular en elementos dentarios adyacentes; mientras que 223 CPM
no provocaron reabsorcion radicular. (Grafico 6)
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Reabsorcion radicular

mNe
ms

Gréfico 6: Presencia de reabsorciones radiculares

Del total de los 227 CPM que provocaron reabsorciones radiculares, el 71.8% (163
CPM retenidos) provoco reabsorcion en el incisivo lateral; el 17,6% (40), lo hizo en
incisivo lateral e incisivo central; el 5,2% (12) en incisivo central; el 3,5% (8) solo
reabsorbié al premolar; el 1,4% (3) provoco reabsorcién en incisivo lateral y en
premolar y en el 0,5% (un solo caso) se encontrd reabsorciéon radicular en ambos

incisivos centrales y el incisivo central. (Grafico 7 y Tabla 7)
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IL-ICD-ICI
0,5%
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5,2%

B LeiC
17,6%

INC. LLAT
71,8%

Grafico 7: Ubicacion de las reabsorciones radiculares, provocadas por CPM retenidos.

REABSORCION | NUMERO DE CPM | PORCENTAJE
IL 163 71,8%

ICelL 40 17,6%

IC 12 5,2%

PM 8 3,5%

ILy PM 3 1,4%

IL- ambos IC 1 0,5%

TOTAL 227 100%

Tabla 7: Ubicacién de reabsorciones radiculares
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5.1.4 Reabsorcion radicular, segun lado derecho o izquierdo.

De los 227 CPM que provocaron reabsorciones radiculares, 110 de las
reabsorciones se encontraron en el lado derecho, 116 en el lado izquierdo y 1 solo

“caso atipico” provoco reabsorciéon de elementos 11-12 y 21. (Grafico 8)

Reabsorcion radicular segun lado

M Cerecho
M Ccho-lzg.
M Izquierdo

Grafico 8: Reabsorcion radicular segun lado derecho/izquierdo.

5.2 Medicion de la posicidn de la cuspide del CPM segun el analisis

de Ericson y Kurol, modificado por Lindauer:

Nuestro estudio demostré que el 39% de la muestra se encontré ubicada en
ZonalV; el 24% en zona lll; 16% en Zona Il, y el 21% en Zona |. (Grafico 9)
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Distribucion del CPM retenido segun zonas de
Ericson y Kurol, modificado por Lindahuer

ZONA |

ZONA N
m ZONA NI
B ZONA WV

Grafico 9: Distribucion del CPM retenido segun zonas de Ericson y Kurol, modificado por Lindauer

5.3 Determinacion de la posicion del CPM en el plano frontal,

tomando como referencia el corte axial tomografico:

Se regqistro la posicion del CPM en el corte axial, tomando como referencia la linea
media de la arcada superior y la posiciéon de la cuspide del CPM.

Se definieron 3 posiciones: vestibular, media o palatina. (Fig. 19-20 y 21)

Nuestro estudio determind que el 52% de los CPM (234), se ubicd en posicion
palatina; el 31% (140 CPM) se ubicé en vestibular y solo el 17% (76) se ubico en

posicion media.
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Posicion del CPM en plano Frontal

B PALATINO
B VESTIBULAR
' MEDIA

Grafico 10: Posicién del CPM en el plano Frontal.

5.4 Datos posicionales en milimetros de la cuspide del CPM hasta

la linea media

Se registré la distancia en mm desde la punta del CPM retenido hasta la linea media
(plano frontal). En el Anexo | se presenta la Tabla 8-a, donde se muestran las
distancias en mm, desde la cuspide del CPM hasta la linea media, sin agrupar.

Por tratarse de una muestra grande (n = 450), se considero pertinente agrupar los
datos en intervalos de igual amplitud (Tabla 8-b)

La Tabla 8-b, muestra una distribucion de frecuencia, para los intervalos generados
a partir de la distancia de la cuspide del CPM en mm, hasta la linea media.
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El quinto intervalo, 6,97 - 10,18 mm muestra una frecuencia de 119 CPM, los cuales
representan el 68 % de la muestra total. Le sigue en orden de frecuencia el intervalo
10,19 - 13,40 mm, con una frecuencia de 89 CPM. El porcentaje acumulado muestra
que el 87,8 % de la muestra registra una distancia que va desde -2,70 hasta 13,40

mm de distancia.

Los valores negativos se asignan a aquellos CPM cuyas cuspides sobrepasan la
linea media, tendiendo a la horizontalidad. En esta muestra, se asignaron valores

negativos a 8 CPM; es decir solo el 1,77% de los CPM, sobrepasé la linea media.

Distancia cuspide C a linea media (agrupado)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Validos <=-2,70 1 2 2 2
-2,69 - ,52 20 4,4 4,4 4,7
,53 - 3,74 80 17,8 17,8 22,4
3,75 - 6,96 86 19,1 19,1 41,6
6,97 - 10,18 119 26,4 26,4 68,0
10,19 - 13,40 89 19,8 19,8 87,8
13,41 - 16,62 41 9,1 9,1 96,9
16,63 - 19,84 7 1,6 1,6 98,4
19,85 - 23,06 2 4 4 98,9
23,07 - 26,28 3 7 7 99,6
26,29 - 29,50 2 4 4 100,0
Total 450 100,0 100,0

Tabla 8-b: Tabla de frecuencia (agrupada por intervalos) que muestra la distancia de la cuspide del CPM en
mm, a la linea media (muestra completa)

5.5 Determinacion de valores del angulo de Power y Short, en
CPM

La siguiente tabla de frecuencia (Tabla 9), muestra una agrupacion de los valores
registrados del angulo de PyS. El 62,7% de la muestra (282 CPM) presentaron un
angulo alfa, igual o mayor de 31°. Esto indica un prondstico malo.

El 26,7% (120 CPM) presentd un angulo alfa entre 16° y 30° (prondstico regular) y

el 10,7% (48) presentd un angulo igual o menor de 15° (prondstico favorable)
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Angulo de Power y Short (agrupado)

FrecuencialPorcentajePorcentaje valido|Porcentaje acumulado

<=15 |48 10,7 10,7 10,7

16 - 30{120 26,7 26,7 37,3
Validos

31+ |282 62,7 62,7 100,0

Total (450 100,0 100,0

Tabla 9: tabla de frecuencia para valores de angulo de Power y Short (agrupados en intervalos)

La informacién que se muestra en la tabla 9, es representada mediante un

histograma en el grafico 11:

Angulo Alfa Power y Short (agrupado)

300

280

260

240

2207

200+

o
‘5 180
o
2 160
(4]
2 140+ 262
[1'8
120
100
80
601 120
40
201
0 T T T
<=15 16-30 31+

Angulo Alfa Power y Short (agrupado)

Grafico 11: Histograma que representa los valores de angulo Alfa de Power y Short
(agrupados en intervalos)
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5.6 Determinacién de valores angulares del angulo vestibulo-
palatino (V-P), en CPM

Se determind que la media del angulo V-P fue de 24,21°, la mediana de 23°, y la
moda de 11°.

Estadisticos

Angulo vestibulo-palatino VP

Validos 450
N

Perdidos 0
Media 24,21
Mediana 23,00
Moda 11
Desuv. tip. 15,333
Minimo 0
Méaximo 81

Tabla 10: Datos estadisticos del angulo V-P

Los valores de angulo V-P, estratificados cada 5 grados, se muestran por medio del
histograma representado en el grafico 11. Se observa que la mayor frecuencia de
datos se encuentra hacia valores comprendidos entre 5° y 30°, observando de aqui
en adelante, una disminucion notable en valores mayores a 35°. También

observamos que la curva es asimétrica a la derecha.
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Grafico 12: Histograma que representa los valores de angulo V-P

5.7 Determinacion de la posicion de la cuspide del CPM, respecto
del eje longitudinal del lecho. (corte sagital)
Para poder determinar la posicion del CPM, dentro de su lecho alveolar (plano

sagital), se tomdé como referencia el eje longitudinal del lecho alveolar. Se
determinaron 3 posiciones sagitales: media, vestibular y palatina. (Fig. 25-26 y 27).

Consideramos que cuando la cuspide del CPM esta debidamente relacionada con
el eje longitudinal del lecho alveolar, la corona del CPM se ubica centrada con

respecto del lecho, es decir el 50% del ancho coronario se ubica hacia vestibular
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del eje longitudinal del lecho y el otro 50% lo hace hacia palatino; tiene una posicion
Media. (Fig. 25)

Cuando mas de la mitad del ancho coronario del CPM se encuentra hacia vestibular
del lecho, consideramos que el CPM tiene una ubicacién Vestibular (Fig. 26). Por el
contrario, determinamos la posicion Palatina del CPM, cuando mas de la mitad del
ancho coronario, se ubica por palatino del eje longitudinal del lecho alveolar. (Fig.
27)

Se describe a continuacion, la metodologia de medicion de la posicidn de la cuspide
del CPM respecto al eje del lecho alveolar:

Se establecen los valores que se corresponden con las distancias de la cuspide del
CPM, referidas al eje del lecho alveolar hacia Vestibular y hacia Palatino. Se
consideran valores negativos desde el eje longitudinal del lecho hacia Vestibular y
positivos hacia Palatino. Se considera que el eje longitudinal del lecho alveolar,
“representa el valor 0", muy cercano al eje del lecho alveolar, con valores negativos

a izquierda (hacia vestibular) y positivos a derecha (hacia palatino). (Grafico 12)

No se considera un 0 absoluto, sino que la posicidon de la cuspide tiende hacia un sector que se acerca a lo
vestibular, o a lo palatino. En el caso en que tiende al valor 0, se considera esa cuspide ubicada en la zona
media y se la asocia con el 0 o con valores muy cercanos a 0.
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Grafico 13: Asignacion de valores positivos 0 negativos segun posicion, respecto al eje longitudinal del lecho
alveolar (plano sagital)
Fuente: elaboracién propia

Determinamos asi, que aunque la cuspide del CPM coincida con el eje longitudinal
del lecho alveolar, dependiendo de la angulacion del CPM, su posicion puede ser
vestibular, media o palatina ya que la corona puede quedar con el 50% de su ancho
hacia vestibular y el 50% hacia palatino, o puede tener mas del 50% de su ancho

hacia vestibular o hacia palatino.

Encontramos que el 40% (180) de los CPM , presenté una posicion Palatina, el
33,8% (152 CPM) se ubico en Vestibular y en el 26,2% (118 CPM) se ubico en
posicion Media.
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Grafico 14: Ubicacion de la cuspide del CPM, respecto al eje longitudinal del lecho alveolar, en plano sagital.

5.8 Datos posicionales, en milimetros desde la cuspide del CPM

hasta el eje longitudinal del lecho alveolar (plano sagital)

Se establecieron los datos posicionales, en milimetros, tomados desde la cuspide
del CPM hasta el eje longitudinal del lecho alveolar.

Se determind que la media fue de 2,31 mm, la mediana fue de 3 mm y la moda, de
3 mm. (Tabla 11)
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Estadisticos
Distancia Cuspide C desde el lecho en mm (agrupado)
Validos 450
N
Perdidos 0
Media 2,31
Mediana 3,00
Moda 3
Desuv. tip. ,882
Minimo 1
Maximo 3

Tabla 11: Distancia cuspide CPM desde el lecho alveolar (agrupado)

Por otro lado, observamos que las cuspides de 127 CPM se ubicaban en un rango
de -10 a -0,30 mm, o sea, que representan el 28,2% del total de la muestra y se
ubicaron hacia vestibular del lecho alveolar, 58 cuspides de CPM se ubicaron en el
rango de 0 a 0,90 mm. Esto significa que el 12,9% se ubicé en posicion media; y
265 cuspides de CPM, se ubicaron en el rango 1 a 7,7 mm, lo que significa que el
58,9% se ubicd hacia palatino del eje del lecho alveolar. Podemos ver que en
nuestra muestra, el porcentaje mas alto se encuentra en la zona palatina. (Tabla
12)
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Validos

Frecuencia|Porcentaje|Porcentaje valido|Porcentaje acumulado
.10 a -0 30[127 28,2 28,2 28,2
0a0,90 |58 12,9 12,9 41,1
1a77 265 58,9 58,9 100,0
Total 450 100,0 100,0

Tabla 12: Tabla de frecuencia de la Distancia cuspide CPM, desde el lecho alveolar, en mm (agrupado)

Completando la informacién desde el punto de vista descriptivo, se muestra la

frecuencia de la distancia cuspide CPM desde el lecho en las distintas zonas

(Vestibular, Media y Palatina). En las tablas 13 y 14 y en el grafico 14, podemos

observar que, de 265 cuspides de CPM ubicados en el rango de 1 a 1,77 mm, casi
el 62% (165 CPM) esta ubicado en la zona Palatina; de las 58 cuspides de CPM,
ubicados en el rango 0 a 0,30 mm, el 50% (29 CPM) se ubico en la zona Media; y
de las 127 cuspides de CPM ubicadas en el rango -10 a -0,30 mm, el 87,4% (111
CPM) se ubicé en la zona Vestibular.

Recuento
Ubicacién Sagital Total
Zona Media|Palatina
\Vestibular
-10 a 111 15 1 127
0,30
Distancia Cuspide CPM desde el lecho en mm
(agrupado) 0a0,90 |21 29 8 58
1a7,7 (17 83 |165 265
Total 149 127 (174 450

Tabla 13: Tabla de contingencia Distancia cuspide CPM, desde el lecho en mm (agrupado).
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Para una mejor interpretacion de estos datos podemos agregar la siguiente

explicacion: el hecho que aparezcan frecuencias de Zonas Media y Palatina en el

intervalo de valores negativos no significa que le resten importancia a la cantidad

de CPM en Zona Vestibular. Por el contrario, hay 111 CPM con valores negativos

en Vestibular. Lo que muestra que la mayor frecuencia de valores negativos esta en

Vestibular. Lo mismo vale para las otras zonas; si los valores de la zona Media estan

en 0, es légico pensar que la mayor frecuencia esta en zona Media. De la misma

manera, si los valores de la zona Palatina comienzan a partir de 1, la mayor

frecuencia esta en la zona Palatina.

Ubicacion Sagital

Frecuencia|Porcentaje

Porcentaje valido

Porcentaje acumulado

Vestibular{149 33,1 33,1 33,1

Medio 127 28,2 28,2 61,3
Validos

Palatino (174 38,7 38,7 100,0

Total 450 100,0 100,0

Tabla 14: Tabla de frecuencia de la posicion de la cuspide del CPM, respecto al eje longitudinal del lecho

alveolar, en el

corte sagital.
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Grafico 15: Distancia cuspide CPM desde el lecho alveolar, en mm (agrupado)

5.9 Calculo de los Valores de Tendencia Central del angulo V-P y

correlacién con los valores angulares de Power y Short

5.9.1 Valores de Tendencia Central

Se determinaron los valores de tendencia central del angulo V-P. Los valores
hallados fueron de 0° a 81°. La tabla 15 muestra que la media es de 24.21 grados,
la mediana es de 23 grados y la moda es de 11 grados
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Estadisticos
Angulo vestibulo-palatino VP
N |Validos 450
Perdidos 0
Media 24,21
Mediana 23,00
Moda 11
Desuv. tip. 15,333
Varianza 235,114
Minimo 0
Méaximo 81

Tabla 15: Valores de Tendencia Central para el angulo V-P

El Grafico 16 (histograma) muestra la distribucion de los valores para el angulo

V-P. Se sugiere una distribucion asimétrica hacia la izquierda, respecto de la curva

normal. Hay una mayor concentracion de valores hacia la izquierda.
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Grafico 16: Histograma que representa los valores de angulo V-P

5.9.2 Estudio de la correlacidon entre valores del angulo V-P y valores

de angulo de Power y Short

Se estudia la normalidad de las variables “Angulo Alfa de Power Short y el Angulo
vestibulo-palatino (V-P) de CPM” por medio de la prueba K-S. El resultado, para
ambas variables se muestra en la tabla 16.
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Resumen de prueba de hipétesis

Hipodtesis nula Test Sig. |Decision

1 |La distribucion del Angulo alfa Power y Short es|Prueba Kologorov-.120|Retener la
normal con la media 38,220 y la desviaci’én tipica|Smirnov de una muestra hipétesis nula
18,57

2 |La distribucion del Angulos vestibulo-palatino es|Prueba Kologorov-{.018|Rechazar la
normal con la media 24,214 y la desviacion tipica/Smirnov de una muestra hipétesis nula
15,33

Se muestran las significancias asintéticas. El nivel de significancia es de ,05.

Tabla 16: Prueba K-S para las variables Angulo Alfa de Power y Short y Angulo VP

Como se aprecia en la Tabla 16, la distribucion de Angulo Alfa de Power y Short es
normal con una media de 38,220 y una desviacion tipica de 18,57. Por otro lado, la
distribucion de Angulo V-P no es normal con media 24,21 y la desviacién tipica de
15,33. Por consiguiente, se retiene la Ho sobre la normalidad de una las variables
(Angulo Alfa de Power y Short) pero se rechaza la Ho sobre la normalidad de la otra
variable (Angulo V-P).

Por esta razon, se decide estudiar la correlacion entre ambas variables a partir de
los coeficientes de correlacion por rangos.

En este caso, se transformaron las variables de estudio en variables de tipo ordinal.
A partir de ello se pudo realizar el estudio de correlacién. Este se muestra en la
Tabla 17.
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Correlaciones
Angulo de Powery | Angulo  vestibulo-
Short (agrupado) palatino VP
(agrupado)
Tau b  de | Angulo de Powery | Coeficiente de | 1,000 ,326™
Kendall Short (agrupado) correlacion
Sig. (bilateral) ,000
N 450 450
Angulo  vestibulo- | Coeficiente de | ,326™ 1,000
palatino VP | correlacion
(agrupado)
Sig. (bilateral) ,000
N 450 450
Rho de | Angulo de Power y | Coeficiente de | 1,000 418"
Spearman Short (agrupado) correlacion
Sig. (bilateral) ,000
N 450 450
Angulo  vestibulo- | Coeficiente de | ,418™ 1,000
palatino VP | correlacion
(agrupado)
Sig. (bilateral) ,000
N 450 450
**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 17: Correlacion para las variables Angulo Alfa de Power y Short y Angulo VP

Puesto que para todos los grupos las correlaciones son significativas (p<0,05), se
puede afirmar que existe relacion estadisticamente significativa entre ambas

variables.
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Se aplicaron otros coeficientes para analizar la situacion. Se recurrié al Chi-

Cuadrado de Mantel-Haenszel y al coeficiente Gamma de Goodman y Kruskal. Se

han utilizado estos estadisticos de prueba porque se desea contrastar la hipotesis

de independencia entre el grupo Angulo Alfa de Power y Short (agrupado) y Angulo

vestibulo-palatino VP (agrupado).

Tabla de contingencia Angulo Alfa de Power y Short (agrupado) * Angulo vestibulo-palatino VP (agrupado)

Recuento

Angulo vestibulo-palatino VP (agrupado)

Total

<= (1-89 -17 -25 -33 -42 -50 -58 66 74
0 16 (24 32 41 49 57 65 73 81
<=2 [0 [0 [0 2 1 0 0 0 0 0 0 8
3-1210 6 |6 8 4 8 0 0 0 0 0 27
13 2 |15 (18 |9 9 8 0 0 1 0 0 57
21
22 1 26 (30 |12 15 7 8 0 0 0 0 94
31
32 0O 9 (14 |14 14 10 4 2 1 0 0 68
41
42 0o |7 |9 15 20 15 10 4 1 1 0 82
Angulo Alfa de Power y Short/51
(agrupado)
52 0o |5 |8 11 12 10 4 7 4 1 0 62
60
61 1 B3 (3 7 6 2 7 4 2 0 1 36
70
71 o [0 (1 1 1 4 2 3 1 0 0 13
80
81 o |1 |0 1 0 1 1 1 0 0 0 5
89
90 0O |0 |0 0 0 0 1 0 1 0 1 3
99
Total 4 (72 (89 |80 82 55 32 21 11 2 2 450

Tabla 18: Tabla de contingencia para las variables Angulo Alfa de Power y Short y Angulo VP (agrupados)
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor | g

Sig. asintética (bilateral

Chi-cuadrado de Pearson [240,8832|100

,000

Razén de verosimilitudes | 174,063 |100

,000

IAsociacion lineal por lineal| 85,222 | 1

,000

N de casos validos 450

a. 89 casillas (73,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 0,1.

Tabla 19: Prueba de Chi-Cuadrado para las variables Angulo Alfa de Power y Short y Angulo VP

(agrupados)

Medidas simétrcas

Valor|Error tip. asint.?T aproximadaP|Sig. aproximada

Ordinal por ordinallGamma|380 |,037

10,016 ,000

N de casos validos 450

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Tabla 20: Medidas simétricas para las variables Angulo Alfa de Power y Short y Angulo VP (agrupados)

A partir de estos resultados, y con un nivel de significacion del 5% (p < 0,05), se

puede afirmar que existe relacién lineal entre ambas variables (Asociacion lineal

por

lineal = 85,222, p=0,000 y Gamma

=0,380 con p = 0,000)

(119)
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5.10 Determinacién de la asociacion entre la posicion del CPM
establecida por Ericson y Kurol (zonas LIl lll y IV) y la posicién

sagital del angulo V-P (Vestibular-Media o Palatina)

Recordamos la recodificacion de valores que se corresponden con las distancias
desde el eje longitudinal del lecho alveolar, hacia Vestibular o Palatino. Se
consideran valores negativos desde el eje longitudinal del lecho alveolar a vestibular
y positivos a palatino. Se estaria considerando que el eje longitudinal del lecho
alveolar, representa el eje 0, con valores negativos a izquierda y positivos a derecha.
(Grafico 12)

En la tabla 21 vemos la relacion entre la posicion del CPM, establecida por EyK 'y la
posicion del CPM respecto de su lecho alveolar, en el plano sagital

Tabla de contingencia Zona Ericson y Kurol y la Ubicacion Sagital
Recuento
Ubicacion Sagital Total
Vestibular [Medio |Palatino
Zona Ericson y Kurol 151 36 7 94
2|35 24 15 74
332 26 47 105
4|31 41 105 177
Total 149 127 174 450

Tabla 21: Tabla de contingencia que relaciona Zona de Ericson y Kurol, modificadas por Lindauer con
ubicacion sagital del CPM
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Observamos que el 21% del total de la muestra (n=450), se encuentran ubicados
en Zona |; el 17% se ubica en zona Il; el 23% se ubica en zona lll y el 39% lo hace

en zona V.

Encontramos también que el 38,67 de los CPM, en el plano sagital, se ubican en
posicion palatina al eje del lecho alveolar; el 33,11% se ubica por vestibular del lecho
y el 28,22% se ubica en posicion media.

Grafico de barras

Ubicacidn_Sagital

B vestibular
E Medio
O palatino

1207

100

80

607

Recuento

2 3

Zona Ericson y Kurol

Grafico 17: Diagrama de barras que establece la frecuencia por zonas de
Ericson y Kurol, con la posicion sagital del CPM
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En el Grafico 17, podemos apreciar también, que en la Zona | predominan las
ubicaciones vestibulares sagitales y muy poco las ubicaciones palatinas.

En la zona Il se mantiene la l6gica pero aumenta la cantidad de cuspides de CPM,
con posicion palatina, en plano sagital.

En la zona lll la situacion se invierte. La predominancia de ubicacion de la cuspide

del CPM, es palatina.

En la zona 1V, la posicidn palatina de la cuspide del CPM es francamente la mas
alta. (60%)

Podriamos decir que a medida que el CPM tiene una ubicacion mas horizontal en

el plano frontal, su posicion en lecho alveolar es predominantemente palatina.

La relacidn entre las dos variables se realiza aplicando una prueba de asociacién
para variables categoricas. La mas usada es la chi-cuadrado (Tabla 22). La prueba
chi-cuadrado es del tipo no paramétrica y por lo tanto, no requiere de presupuestos
acerca de la distribucidén poblacional (aceptan distribuciones no normales).

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl |Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 87,0212 6 [,000
Razén de verosimilitudes 97,401 6 [,000
Asociacion lineal por lineal 79,672 1 (,000
N de casos validos 450

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
20,88.

Tabla 22: Prueba Chi Cuadrado establece la relacion entre las Zonas de Ericson y Kurol

y la ubicacion sagital del CPM
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Si el valor de chi-cuadrado resulta estadisticamente significativo (p<0,05), se puede

afirmar con un nivel de confianza del 5% que las dos variables estan relacionadas.

En el caso de estudio, el nivel de significacion resulta menor a p, por lo tanto, se
puede afirmar que las variables “Zona” y “Posicion del canino sagital”, estan

relacionadas.

5.11 Asociacion entre la estimacion milimétrica de la distancia de
la cuspide de CPM a la linea media (plano frontal) y de la cuspide

de CPM al eje longitudinal del lecho alveolar (plano sagital)

Se estudio la normalidad de ambas variables numéricas, obteniendo como resultado
solo una de ellas con distribucion normal (Distancia cuspide C a linea media). En el
otro caso, la variable Distancia cuspide C al eje longitudinal del lecho alveolar,
resultod ser una distribucion no normal. (Tabla 23)

Resumen de prueba de hipétesis

Hipdtesis nula Test Sig. Decision

1 La distribucion de Distancia cuspide C a linea media Prueba Kologorov-,446 Retener la
es normal con la media 7,987 y la desviacion tipicaSmirnov  de una hipétesis nula
4,91 muestra

2 La distribucion de Distancia Cuspide C desde elPrueba Kologorov-,018 Rechazar la
lecho en mm es normal con la media 1,255 y laSmirnov  de una hipétesis nula
desviacion tipica 3,06 muestra

Se muestran las significancias asintéticas. El nivel de significancia es de ,05.

Tabla 23: Prueba de Kolmogorov-Smirnov
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Para lograr estudiar su asociacion se recurre a organizar la variable “Distancia

cuspide C, desde el eje longitudinal del lecho”, a través de intervalos de igual

amplitud, debido al tamafio de la muestra (Tabla 24)

Distancia Cuspide C desde el lecho en mm (agrupado)
Frecuencia|Porcentaje|Porcentaje valido|Porcentaje acumulado

<=-10,00 |1 2 2 2
-9,99 - -8,03/4 .9 .9 1,1
-8,02 - -6,07|3 4 7 1,8
-6,06 - -4,10[10 2,2 2,2 4,0
-4,09 - -2,13/48 10,7 10,7 14,7

Validos|-2,12 - -,16 |61 13,6 13,6 28,2
-,15-1,80 |112 24,9 24,9 53,1
1,81-3,77 (111 24,7 24,7 77,8
3,78 -5,74 |81 18,0 18,0 95,8
5,75-7,70 |19 4,2 4,2 100,0
Total 450 100,0 100,0

Tabla 24: Tabla de frecuencia (agrupada por intervalos) que muestra Distancia Cuspide C desde el lecho en
mm (muestra completa)

Considerando la distancia cuspide C a linea media (distribucion normal) y distancia

cuspide C desde el lecho alveolar, resulta que la distribucién entre ambas es

estadisticamente significativa. Por lo tanto, las distancias no resultan ser las mismas

entre ellas. Entre las variables hay diferencias entre las distancias. (Tabla 25)
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Resumen de prueba de hipétesis

Hipdtesis nula Test

Sig.

Decision

—_—

media es la misma entre las categorias de|de
Distancia C desde el lecho en mm (agrupado) independientes

La distribucion de Distancia Cuspide C a linealPrueba de Kruskal-Wallis

muestras

,000

Rechazar

la

hipotesis nula

Se muestran las significancias asintéticas. El nivel de significancia es de ,05.

Tabla 25: Prueba de Kruskal-Wallis
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CAPITULO VI- DISCUSION

En este capitulo, se interpretan los resultados obtenidos en relacion con los
objetivos planteados como asi también la comparacion con estudios previos y tiene
como objetivo proporcionar una vision critica y reflexiva sobre los resultados
obtenidos para asi, poder sumar una herramienta predictiva de riesgo de
impactacion de CPM.

Determinar la impactacion temprana de CPM es uno de los objetivos primarios al
realizar un examen del desarrollo de la oclusion, para evitar las graves

complicaciones, que ésta puede ocasionar.

La impactacion afecta la estética y la funcion dental, ademas causar reabsorciones
de elementos dentarios adyacentes. Por este motivo, esta investigacion busca la
identificacion de una herramienta mas, que ayude a mejorar la capacidad

diagnostica del Odontdlogo.

La mayoria de la literatura afirma que los CPM impactados son mas frecuentes en
mujeres. En el estudio actual, coincidimos y encontramos mayor frecuencia de
mujeres (60,7%), que hombres (39,3%). Esto muestra una relacion de 3:2. Estos
resultados acuerdan con los de Muioz Dommon (3), Erikson y Bjerklin (26),
Mendoza Rodriguez (69), , Algerban (108), Grisar (116), Olaciregui (120) y Garib
(121). (Gréafico 2)

Saldarriaga (122), Arakaki (123) y Alassiry (124) en cambio, no encontraron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la distribucion de sexo y en
contraposicion, Walker (13), Rochebaum (68) y Diaz Reissner (125), encontraron

mayor prevalencia en el sexo masculino.

En relacion con la edad, nuestro estudio mostré que el 73,1% del total de la muestra,
se encontraba en edades comprendidas entre los 9 y los 21 afios (Tabla 4).
Podriamos relacionar este resultado con el hecho de que, es en ese rango etario,

donde mas consultas y tratamientos se realizan cuando existen retenciones de
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CPM. Nuestros resultados coincidieron con los de Rochebaum (68) (en relacion a
la variable Edad), Aliff (67) y Alassiry (124).

Al relacionar las variables Sexo y Edad (agrupada en intervalos) observamos
también, que dentro del rango 9-21 afios es mayor el numero de mujeres. (Tabla 6)

Respecto al tipo de retencion uni o bilateral, nuestro estudio demostré un ligero
mayor porcentaje de retenciones bilaterales: 51% bilaterales y 49% unilaterales.
(Grafico 4) La diferencia no fue estadisticamente significativa.

Autores como Olivera (126), Algerban (109) y Raes (127) encontraron un porcentaje
superior al 60%, de CPM con retencion bilateral. A diferencia, Upegui (46), Aguana
(6), Grisar (116), Montante (128), Dagsuyu (7), Zeno (129) y Alhummayani (130),

describen un mayor porcentaje de retenciones unilaterales.

En cuanto al porcentaje de retenciones ubicadas en lado derecho o izquierdo,
nuestro estudio evidencié una ligera mayor frecuencia de retencion en el lado
izquierdo. La frecuencia de retencion izquierda fue de 51%. (Grafico 5); nuestros
resultados acordaron, con los de Aguana (6), Walker (13), Algerban (109), Asadulah
(5) y Arakai (123). A diferencia, muchos autores como Upeghi (46), Mufioz Domon
(3), Montante (128) y Alassiry (124), han encontrado una mayor frecuencia de

retencion en el lado derecho.

En relacion a la presencia de reabsorciones radiculares, en nuestra muestra,
encontramos reabsorciones radiculares en elementos dentarios adyacentes, en el
50% de los CPM examinados con CBCT (Grafico 6). De las reabsorciones
radiculares encontradas, el 71,8% (163 CPM) afecté a los incisivos laterales (Grafico
7y Tabla 7)

Nuestros resultados, coinciden con los de Bjerklin (70), en donde casi el 50% de su

muestra, presenta algun tipo de reabsorcion radicular en los incisivos.

Nuestra muestra determiné que el 71,8% de las reabsorciones radiculares se
presentaban en incisivos laterales. Le siguieron en orden de frecuencia la
reabsorcion de incisivos laterales y centrales (17,6%); luego la reabsorcion del
incisivo central (5,2%); reabsorcion de premolares (3,5%), reabsorcion de incisivo
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lateral mas reabsorcidn de premolar (1,4%) y solo un caso presenté reabsorcion del
incisivo lateral y de los dos incisivos centrales (0,5%). (Grafico 7)

Shindel (43), afirma que mientras mas severa es la impactacion, es mayor la
probabilidad de reabsorcion del incisivo lateral. Del mismo modo, Ericson y Kurol
(59) afirman que la reabsorcién radicular afecta con mayor frecuencia a los incisivos
laterales. Rafflenbeul (131) encontré6 en su investigacion que el 67,5% de su
muestra, presentaba reabsorcion radicular y mas de la mitad de las reabsorciones
correspondian a reabsorciones radiculares en los incisivos laterales; determind
también a diferencia de nuestros resultados, que la reabsorcién en premolares tuvo

una frecuencia mas alta que la reabsorcion de incisivos centrales.

Adiferencia de nuestros resultados, Ericson y Kurol (55) en su estudio, determinaron
que el 38% de su muestra mostré reabsorcion en el incisivo lateral y el 9% en el

incisivo central.

Estudios como los de Almhutaseb (91) y Grisar (116), hablan de porcentajes aun

menores, de reabsorciones radiculares en incisivos laterales.

Estudios realizados con Rx panoramicas, muestran porcentajes de reabsorciones
radiculares mucho menores, como el estudio de Mendoza Rodriguez (69) que

determina un porcentaje de solo el 6,6%, sin determinar en qué elemento dentario.

Alfaleh (118) relacion6 la ubicacion del CPM segun EyK modificado por Lindauer
con las reabsorciones radiculares y establecid que existe una relacion
estadisticamente significativa entre la reabsorcion radicular del incisivo central, y la
posicion del CPM dentro del sector. En su estudio demostré que el 64,5% de los
incisivos centrales, con CPM retenidos en sector |V, presentaron reabsorcion
radicular; el 9,1% de los incisivos centrales, con CPM retenidos en sector lll,
presentaron reabsorcion radicular y cuando el CPM retenido se encontrd en posicion
| o Il, no se encontraron reabsorciones radiculares. También establecié que no existe
correlacion significativa, entre la ubicacion del sector y la reabsorcion radicular del
incisivo lateral, ya que la reabsorcion del incisivo lateral fue un hallazgo comun en

todos los sectores y en altos porcentajes.
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Los resultados de Alfaleh (118) son coincidentes con los de Marra (132) en donde
el mayor porcentaje de reabsorciones radiculares (71%) se observo en los CPM
retenidos ubicados en zona IV de EyK modificado por Lindauer. En ambos estudios,
no se encontrd ninguna reabsorcion radicular provocada por CPM retenidos,

ubicados en zona |.

Respecto al lado mas frecuente de reabsorciones radiculares (derechalizquierda),
no encontramos en la literatura ningun dato para comparar con nuestro estudio, en
donde, de las reabsorciones radiculares halladas, el 51,11% se ubico en el lado

izquierdo. (Grafico 8).

En la determinacion de la posicion de la cuspide del CPM, segun el analisis de EyK
modificado por Lindauer, nuestro estudio determin6 que el 21% de la muestra se
encontré en Zona |, el 16% en Zona Il, el 24% en Zona lll y el 39% en Zona IV
(Grafico 9). Nuestros resultados se asemejan con los de Diaz Reissner (125) en
donde el mayor porcentaje de la muestra se encuentra ubicada en la Zona |V; zona
en donde existe mayor complejidad para el tratamiento y mayor probabilidad de
reabsorciones radiculares del incisivo lateral. Erikson y Kurol (99) en su estudio de
1988, ya afirmaban que mientras mas mesial y mas horizontal sea la trayectoria del
canino, mayor es el riesgo de provocar reabsorciones radiculares. Alfaleh (118)
concluye en su estudio, que existe una correlacion significativa entre la ubicacion
del sector y la reabsorcién radicular del incisivo lateral: cuando el CPM se ubica en

la zona 1V, la frecuencia de reabsorcion del incisivo lateral, es muy alta.

En contraposicion se encuentran los resultados de Shindel (43) y Rochebaum (68),
quienes determinaron que el mayor porcentaje de sus muestras se ubican en Zona
l.

Esto podria deberse a que en éste estudio y en el de Diaz Reissner (125) la muestra
estuvo constituida por examenes de CBCT, de CPM retenidos. A diferencia, las
muestras de Shindel (43) y Rochembaum (68) fueron recolectadas de pacientes que
fueron examinados para detectar CPM retenidos.
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Respecto a la posiciéon del CPM en referencia al plano axial, nuestro estudio
determind que el 52% de los CPM (234), se ubico en posicion palatina; el 31% (140

CPM) se ubicé en vestibular y solo el 17% (76) se ubico en posicidn media.

Nuestros resultados acuerdan, con porcentajes muy similares, con los resultados
de Dagsuyu (7), Liu (14), Alfaleh (118) y Arakai (123). Autores como Oberoi (89),
Grisar (116) y Montante (128), sin precisar porcentajes, hablan de una mayor
cantidad de retenciones en posicion palatina.

Otros autores como Mufioz Domon (3), Mason (42), Shindel (43), Ngo
(133), refieren porcentajes mas altos que los hallados en este estudio, pero siempre
hablan de un mayor porcentaje en la ubicacion palatina.

En contraposicion, autores como Asadullah (5), Upegui (46) y y Alif (67)
determinaron que la mayoria de las retenciones se encontraron en la posicion
vestibular; Raffenbeul (131) en cambio, encontré que las retenciones vestibulares
fueron casi iguales a las palatinas.

Es conocido que las retenciones vestibulares son mas frecuentes en poblaciones
asiaticas, como las poblaciones de los trabajos de Asadullah y Alif (5) (67), pero
son inusuales en poblaciones caucasicas, como las de Upegui (46) en Colombia y

la de Raffenbeul (131), en Francia.

En cuanto a los datos posicionales en mm, de la distancia de la cuspide del CPM
hasta la linea media, nuestro estudio indicé que el 87% de la muestra registré una
distancia que va desde los -2,70 mm hasta los 13,40 mm. La media encontrada fue
de 4,82 mm. Definimos también, que la distancia de la cuspide del CPM desde la

linea media, no es la misma entre las categorias por zonas, de EyK.

Los valores negativos, se tomaron para aquellos CPM que sobrepasaron la linea
media. En nuestra muestra, solo 8 CPM (1,77%) sobrepasaron la linea media.

El dnico estudio encontrado en la literatura, que registra en milimetros la distancia
entre la cuspide del CPM retenido y la linea media es el de Zeno (129), quien registra
una media de 6,8 mm y afirma que mientras mas cercana se encuentre la cuspide

del CPM a la linea media, mas severa es la impactacion.
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No obstante, la mayoria de los estudios, como los de Ericson y Kurol (99), Power y
Short (103), Warford (72), Sambataro (106), Kau (110), Valverde (44), Tsolakis (134),
aseguran que el sobrepase horizontal de la cuspide del CPM impactado, al eje
longitudinal del incisivo lateral, es un predictor de retencion muy importante.

En relacion a la determinacion de valores del angulo alfa de PyS, nuestro estudio
reveld que el 62,7% (282 CPM) de la muestra presentd angulos iguales y mayores
de 31°% lo que indica un pronostico malo. El 26,7% (120 CPM), presento
angulaciones entre 16 y 30°, lo que indica un pronostico regular; y el 10,7% (48
CPM) presentaron angulaciones hasta 15°, o sea un prondstico favorable.

Al ser nuestra muestra, “No probabilistica o de Oportunidad” y como la mayoria de
los pacientes que acudieron a realizarse el estudio de CBCT, lo hicieron con el
proposito de analizar la posibilidad de tratamiento o la extraccion del CPM retenido,
es de esperar que los pacientes que llegan a realizarse el CBCT son aquellos que

peor prondstico tienen.

Para realizar la medicion del angulo Vestibulo-Palatino (V-P), este estudio tomo
como plano referencial, la posicidn que ocupa el CPM, dentro de su lecho alveolar,
teniendo en cuenta, que el mismo varia en los distintos tipos biofaciales. Cabe
aclarar que la medicion del angulo Vestibulo-Palatino (V-P) tiene caracter inédito.

Al medirlo, encontramos una media de 24,21°, la mediana de 23°, y la moda de 11°.
La mayor frecuencia de datos se encontro entre los entre 5° y 30°, notando de aqui
en adelante una notable disminucion en los valores mayores de 35°. Esto indicaria

que el angulo V-P es bajo.

En la literatura existen varios estudios que analizan la posicion del CPM en el plano
sagital, pero tomando como referencia otros parametros como por ejemplo el indice
KGB (110), la clasificacion de Grisar (116), la clasificacion de Arakaki (123), el
esquema de Zeno (129) y la guia de Alhummayani (130).

Por otra parte, también determinamos la posicion de la cuspide del CPM, dentro de
su lecho (Fig. 22 y 23), tomando como referencia el eje longitudinal del lecho

alveolar (caracter inédito). Encontramos que el 40% de los CPM (180) , presento
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ubicacion palatina; el 34% (152 CPM) present6 ubicacion vestibular y el 26% de la
muestra, (118 CPM) se ubicd en posicion media. (Grafico 14)

Al establecer datos en milimetros, de la distancia de la cuspide hasta el lecho,
encontramos que la media fue de 2,31 mm, la mediana de 3 mm y la moda también
de 3 mm (Tabla 11). Del total de la muestra (n=450), observamos que las cuspides
de 127 CPM (28.2%) se ubicaron en un rango de -10 a -30 mm, esto significa que
estuvieron ubicadas hacia vestibular del lecho alveolar; 58 cuspides (12,9%)
coincidieron con el eje del lecho, se ubicaron en un rango de 0 a 0,90 mm, lo que
indica una ubicacion media y 265 cuspides (58,9%), en un rango de 1 a 7,7 mm, se

ubicaron por palatino del lecho. (Tabla 12)
Observamos ademas, que del total de cuspides de CPM ubicadas en el rango de

-10 a -30, el 87% (111) se ubica en posicion vestibular; en el rango de 0 a 0,9 mm
el 50% (29) de las cuspides de CPM se ubica en posicion media y en el rango de 1
a 7,7 mm, casi el 63% (165) se ubica en posicion palatina. (Tabla 13 y Grafico 15)

Los valores hallados, de tendencia central, del angulo V-P fueron de 0° a 81°. La
media del angulo fue de 24.21°, la mediana es de 23° y la moda es de 11° (Tabla 15
y Grafico 16) Podemos interpretar, que la angulacién es relativamente baja.

Al correlacionar el angulo V-P con el angulo PyS, podemos afirmar que existe una
relacion estadisticamente significativa entre ambas variables y que esa relacion es

lineal.

Existen estudios que correlacionan las Zonas de EyK con la posicién del CPM
retenido en el plano axial, como los de Alfaleh (118) y Ngo (133) Ambos autores
establecen una correlacion significativa entre la ubicacion del sector y la ubicacion
axial, de la impactacién. Determinan asi que los CPM retenidos, ubicados en
sectores |y Il tienden a estar en posicion Vestibular o Media, mientras que aquellos
retenidos en sectores Il y IV, tienden a estar en posicion Palatina. Nuestro estudio,
no solo acordd con estos resultados, sino que también estudiamos la asociacion

entre las Zonas de EyK y la posicion sagital de la retencion del CPM.
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En Zonas | y Il, la mayor cantidad de CPM retenidos, en el corte sagital, se

encuentran hacia vestibular del eje longitudinal del lecho alveolar.

En Zonas lll y IV, en cambio la mayor cantidad de CPM retenidos se encuentran
hacia palatino del eje longitudinal del lecho alveolar. En la zona 1V, la diferencia es

francamente mas marcada. (Grafico 17)

Podriamos pensar que los CPM retenidos en Zona |V, es altamente probable que

en el plano sagital, su ubicacién sea Palatina.

La posicion V-P es importante, ya que influye sobre la decision del tratamiento: CPM
retenidos en posicidén Palatina, son mas propensos a ser expuestos quirurgicamente

y aquellos situados en posicion Media o Vestibular, tienden a ser eliminados. (56)

Podemos afirmar que, en el plano sagital, al igual que en el plano frontal, también
existe correlacion significativa entre las variables Zona y Posicion sagital del CPM.

Al asociar las variables “Distancia CPM a linea media”, en el plano frontal y
“‘Distancia CPM al eje longitudinal del lecho alveolar’, en el plano sagital,
encontramos que la distribucion entre ambas variables es estadisticamente

significativa; por lo tanto, las distancias no son las mismas entre ellas.
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Fortalezas y limitaciones

Como fortaleza se puede destacar el hecho de disponer de una herramienta
predictiva mas, tomando como referencia el eje longitudinal del lecho alveolar del
CPM (inédito), que permite la prediccion temprana de la impactacién canina y la
estimacion del prondstico y la complejidad del tratamiento. El reconocimiento
temprano de la impactacion canina es importante para evitar consecuencias como

maloclusién o reabsorciones radiculares en elementos dentarios vecinos.

Este método es novedoso ya que analiza las impactaciones utilizando CBCT,
método que hoy en dia, es muy utilizado no solo en Ortodoncia, sino también en
muchas especialidades de Odontologia.

Con relacién a las limitaciones, es importante sefialar que nuestra muestra si bien
fue numerosa, se limité a un grupo de pacientes de la regién de Cuyo, que acudian
a realizarse CBCT por indicacion de CPM impactados. Esto podria restringir la
generalizacion de los resultados.

Para investigaciones futuras recomendaria un estudio que incluya una muestra con
mayor diversidad geografica para validar estos hallazgos y que pruebe la
confiabilidad, reproducibilidad y validez de este método, como una herramienta de

prediccidn accesoria, a las ya existentes.

Por otro lado, habiendo comprobado que los angulos de PyS y V-P se relacionan
estadisticamente y que esa relacion estadistica es lineal, en investigaciones futuras
podria llegar a establecerse un rango de angulacion para V-P, para determinar el
pronostico de la retencion del CPM.
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CAPITULO VII- CONCLUSIONES

La impactacion de los CPM es muy importante ya que los caninos son considerados

dientes claves en la erupcion y con un gran protagonismo estético.

La CBCT es el método mas preciso para evaluar su localizacion y su relacion con

las estructuras vecinas.

Cuando la impactaciéon del CPM es detectada tempranamente, el tratamiento es

mucho mas sencillo.

La siguiente investigacion ha permitido desarrollar una herramienta mas, a las
descritas en la literatura, para la prediccion de CPM en proceso de erupcion

anormal.

A partir del analisis exhaustivo de los datos recolectados , destacamos las siguientes

conclusiones:

e Los CPM impactados fueron mas frecuentes en sexo femenino; no hubieron
diferencias significativas entre retencidén uni o bilateral, tampoco respecto al
lado de impactacion (derecho o izquierdo).

e La mitad de la muestra reveld la presencia de RR. Los elementos

dentarios principalmente afectados fueron los incisivos laterales.

e El 39% de los CPM se ubicaron en Zona IV de EyK, y mas de la mitad de
ellos, se ubicaron por palatino de la linea media de arcada superior (en corte
axial tomografico)

e Las Zonas de EyK y la posicion del CPM en el plano sagital, tienen también
una relacion estadisticamente significativa. Podriamos decir que los CPM
ubicados en Zona IV (o sea, aquellos CPM mas cerca de la linea media),
tienen una ubicacion predominantemente palatina, dentro del lecho alveolar.
Al contrario, CPM ubicados en Zonas | y Il, tienden a tener una ubicacion

vestibular, en el plano sagital.
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El 70% de la muestra revel6 una distancia desde la cuspide del CPM a la

linea media, de 6,97 mm a 10,18 mm.

Mas de la mitad de la muestra (62,7%) sefialé un angulo de PyS, igual o

mayor a 31°. Esto indica un prondstico grave.

La media del angulo VP fue de 24°. Esto indica que el angulo VP es

relativamente bajo.

Respecto de la distancia en mm de la cuspide del CPM hasta el eje
longitudinal del lecho alveolar, la media fue de 2,3 mm. Por otro lado, en casi
el 60% de los CPM se ubicé por palatino del eje longitudinal del lecho

alveolar.

Finalmente en este estudio pudimos comprobar las hipétesis planteadas:

Podemos afirmar que existe relacion estadisticamente significativa entre los
valores angulares de PyS y VP. Los resultados muestran que la relacion es
lineal. Por lo tanto, podriamos afirmar que si aumenta el angulo de PyS,

también aumenta el angulo VP, con una tasa de cambio constante.

La distribucion entre la distancia en mm, de la cuspide del CPM a la linea
media y la distancia en mm, de la cuspide del CPM al eje longitudinal del
lecho, es estadisticamente significativa, Podemos afirmar que hay

diferencias entre ambas distancias. No son iguales.

Para concluir podemos decir que de esta investigacion surgen dos lineas de

investigacion futura. Por un lado se podria ampliar la muestra con estudios de CBCT

de otras regiones geograficas lo que permitiria obtener una perspectiva mas amplia.

Al incluir distintos contextos culturales, sociales y econdomicos podrian identificarse

diferencias que podrian o no, ser evidentes. También, al tener una muestra mas

148



representativa, los resultados serian mas generalizables, lo que significa que

podrian aplicarse a una poblacion mas amplia.

Finalmente, habiendo comprobado que los angulos de PyS y V-P se relacionan
estadisticamente, en investigaciones futuras podrian establecerse rangos de
angulaciones para el angulo V-P para poder determinar el prondstico de la
impactacion de CPM. Esto permitiria expandir y profundizar los detalles de esta

investigacion.
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ANEXO |

La tabla 8-a es una tabla que muestra la frecuencia de la Distancia cuspide del CPM

a la linea media, sin agrupar. Podemos observar la frecuencia absoluta y

porcentual, como asi también el porcentaje acumulado de las 450 mediciones

realizadas que miden la distancia desde la cuspide del CPM a la linea media. Por

tratarse de una muestra grande (mayor a 30) es que se considero pertinente agrupar

en intervalos de igual amplitud. Esta tabla organizada en intervalos es la que se

consigna como Tabla 8-b en la pagina 100 del presente trabajo.

Distancia cuspide C a linea media

IFrecuencia

Porcentaje|

Porcentaje valido

Porcentaje acumulado)

-2,70

-2,10

-1,80

-1,20

-1,10

-,50

-,40

,00

\Validos

,10

,40

,50

,60

,80

,90

1,00

1

16

2

2

1,3

2

2

1,3

2

4

3,8

4,0

4,4

4,7

4,9

5,1

5,6

6,9

7,3
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1,20

1,30

1,50

1,60

1,70

1,80

2,00

2,10

2,20

2,30

2,40

2,50

2,60

2,80

3,00

3,10

3,20

3,30

3,40

3,50

3,60

3,70

3,80

3,90

4,00

4,20

4,30

4,40

1,3

1,1

1,3

1,1

8,2

8,4

8,9

10,0

10,4

10,9

11,6

12,0

12,9

13,8

14,4

14,7

15,3

15,6

16,2
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18,0

19,3

20,4

20,9

21,8

22,4

23,1

23,6

24,9

25,6

25,8

26,2
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4,50

4,60

4,80

4,90

5,00

5,10

5,20

5,30

5,40

5,50

5,60

5,70

5,80

5,90

6,00

6,10

6,20

6,30

6,40

6,50

6,60

6,80

6,90

7,00

7,10

7,20

7,30

7,40

1,6

1,1

1,8

2,2

1,1

1,6

1,1

1,8

2,2

1,1

26,9

28,4

29,1

29,6

30,4

30,7

30,9

31,1

32,0

32,2

33,1

33,6

34,2

35,1

36,9

37,6

37,8

38,2

38,9

39,1

40,0

41,6

43,3

45,6

46,7

46,9

47,8
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7,50 I3

7,60 |2

7,80 |7

7,90 |2

8,00 1

8,10 4

8,20 |7

8,30 1

8,40 I5

8,60 I5

8,70 4

8,80 4

8,90 4

9,00 16

9,10

9,20 I5

9,30 1

9,40 4

9,50 4

9,60 |2

9,70 |2

9,80 I5

9,90 |2

10,0048

10,1042

10,2043

10,3043

10,4004

1,6

1,1

1,1

1,3

1,1

1,1

1,8

1,6

1,1

1,1

1,3

1,1

1,1

1,8

48 4

48,9

50,4

50,9

51,1

52,0

53,6

53,8

54,9

56,0

56,9

57,8

58,7

60,0

60,2

61,3

61,6

62,4

63,3

63,8

64,2

65,3

65,8

67,6

68,0

68,7

69,3

70,2
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10,6001

10,7001

10,8001

10,9082

11,0085

11,1001

11,2044

11,3001

11,4044

11,50§2

11,6083

11,7082

11,8044

11,90)6

12,0007

12,1083

12,2083

12,3001

12,4082

12,5083

12,6042

12,7011

12,8004

12,9082

13,0006

13,1083

13,2001

13,3001

1,3

1,6

1,3

1,6

70,4

70,7

70,9

71,3

72,4

72,7

73,6

73,8

74,7

75,1

75,8

76,2

77,1

78,4

80,0

80,7

81,3

81,6

82,0

82,7

83,1

83,3

84,2

84,7

86,0

86,7

86,9

87,1
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13,40

13,50

13,60

13,70

13,80

13,90

14,00

14,20

14,30

14,40

14,60

14,70

14,80

15,00

15,20

15,30

15,60

15,70

15,80

15,90

16,00

16,10

16,30

16,60

16,80

17,00

17,50

17,70

87,8

88,4

89,6

89,8

90,0

90,4

91,3

91,8

92,0

92,4

92,7

93,1

93,6

94,0

94,2

94,7

94,9

95,1

95,6

95,8

96,0

96,4

96,7

96,9

97,1

97,6

97,8

98,0
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17,80

17,90

20,00

22,10

23,10

24,60

25,60

27,00

29,50

Total

450

100,0

100,0

98,2

98,4

98,7

98,9

99,1

99,3

99,6

99,8

100,0

Tabla 8-a: Tabla de frecuencia de la Distancia cuspide del CPM a la linea media,

sin agrupar

172



