Universidad CEU San Pablo

CEINDO-CEU Escuela Internacional de Doctorado

PROGRAMA en MEDICINA TRASLACIONAL

SQERSIO
S + CEU
wn =
i & Escuela Internacional
ABLO de Doctorado

Caracteristicas morfologicas
esqueléticas y dentoalveolares del
maxilar superior, en pacientes con

caninos incluidos por palatino utilizando
Tomografia Computerizada de Haz

Conico: Un estudio retrospectivo

TESIS DOCTORAL

Presentada por:
Maria Elena Montes Diaz

Dirigida por:
Dra. Alicia Martinez Gonzalez
Dra. Riansares Arriazu Navarro

MADRID 2022



Caracteristicas morfoldgicas
esqueléticas y dentoalveolares del
maxilar superior, en pacientes con

caninos incluidos por palatino
utilizando Tomografia Computerizada
de Haz Cdnico: Un estudio
retrospectivo

2022

Maria Elena Montes Diaz



Esta tesis doctoral va enteramente dedicada a la Dra. Alicia Martinez

Gonzalez:
No existen palabras para expresar mi agradecimiento,
Qué mejor manera de hacerlo que contandote un cuento.
Erase una vez una mugjer fuerte, inteligente, con buen talante,

Y aunque a veces sacaba su cardcter, era querida en cualquier parte.

Incondicional adepta del refranero espariol era,
Te hacia la vida facil, divertida y llevadera,
Ensefiar es dejar huella en la vida de una persona,
Porque el saber no ocupa lugar,

Y a la cama no te irds sin saber una cosa mdas.

Trabajar, trabajaba de lo lindo, andaba liada hasta los domingos,
Y después de atios de duro esfuerzo, teniendo que luchar a diestro y siniestro,
Con todo tipo de trampas, zancadillas y demds perversas maquinaciones,

Por fin estd donde se merece, directora de unas cuantas decisiones.

Tu bondad, dedicacién y amor por tu profesion,
Hacen que quiera parecerme a ti un monton,
A una persona con un gran corazon,

A la mas valiente que he conocido: TE ADORO.

Porque el mundo es de los que saben esperar... GRACIAS



“Si quieres saber, estudia,
Si quieres saber mds, lee,

Si todavia quieres saber mds, enseria”.



AGRADECIMIENTOS

A la Dra. Alicia Martinez Gonzalez, por tu amor.

A mis padres y a mi hermana, por ser la mejor familia que nadie pueda
tener, por vuestra comprension, vuestro amor incondicional y vuestra
paciencia. Doy gracias a la vida por teneros.

A la Dra. Nuria Esther Gallardo Lopez por todas las horas que has
dedicado a este trabajo, por las charlas interminables entre paginas, por tu
bondad, tu altruismo y tu carino. Porque nunca esperas nada a cambio,
gracias.

A la Dra. Riansares Arriazu Navarro, por tu ayuda inestimable, tu
amabilidad y por estar siempre ahi.

A Marcos Gonzalez por tu paciencia, tu apoyo y ayuda infinitos, y por tu
amor durante estos duros anos.

A Jaimemolas, mi mejor amigo, porque nadie me hace mas reir que ti en
el mundo. Gracias por estar siempre ahi.

A Nina Fatouh, por tu carifio, tu apoyo incondicional en cualquier aspecto
de la vida, por sacar siempre el lado positivo a todo. Gracias siempre.

A la Dra. Sara Garcia Martinez, por tu amistad incondicional, por tu
carino y por preocuparte tanto por mi.

Al Dr. Alfonso Alvarado Lorenzo, por tu exigencia, tu carifio y por
ayudarme siempre que lo he necesitado. Muchas gracias Fonsi. Sin ti, esto
no habria sido posible.

Al Dr. Peri Colino Gallardo, por tu altruismo, por acogerme en tu casa,
ofrecerme tu ayuda y por tu generosidad y carino; nunca lo olvidaré.

Al Dr. Ricardo Ortega Aranegui, por tu aportacion fundamental a este
estudio, de forma totalmente desinteresada. Muchas gracias por tu carifo

y amabilidad infinitos.



Al Dr. Carlos Gonzalez Serrano, por las risas, el apoyo, tu amistad
incondicional y la empatia que has mostrado conmigo. Muchas gracias
amigo.

A la Dra. Irene Gomez Redondo, por tu aportacion en este estudio, tu
amistad, y por hacer que todo parezca mas facil.

A todos mis companeros de Iteco y del CEU, muchas gracias por vuestro
carino y por estar ahi siempre.

A “The Holy Doktors”: A José Maria Guirao, al Dr. Fernando Quirds, al
Dr. Eduardo Sanchez-Jauregui, al Dr. Jaime Adan y a Juan Maria Lopez,
por vuestra amistad incondicional y por llevarme a otro mundo con la

musica, porque la musica es la banda sonora de la vida.



INDICE

Pag.
1. INTRODUCCION 1
1.1 Generalidades del canino maxilar permanente
1.2 Epidemiologia de los caninos incluidos
1.3 Etiopatogenia
1.4 Diagndstico 19
1.5 Prevencion 27
1.6 Tratamiento 28
1.7 Pronostico 29
2. JUSTIFICACION 31
2.1. Anchura basal del maxilar superior 34
2.2. Altura de la cresta alveolar 35
2.3. Inclinacion sagital del incisivo superior 36
2.4. Longitud del canino superior permanente y del incisivo
lateral permanente 37
2.5. Longitud de arcada 38
2.6. Tamano dentario mesiodistal 39
2.7. Discrepancia 6seo-dentaria 40
3. HIPOTESIS 46
4. OBJETIVOS 49
4.1 General 50
4.2 Especificos 50
5. MATERIAL Y METODO 51
5.1 Comité de ética y consentimiento informado 52
5.2 Calculo del tamafio muestral y participantes 52
5.3 Disefio del estudio 54

5.4 Analisis estadistico 64



6.

10.
11.

RESULTADOS

6.1 Determinacion del tamano muestral

6.2 Diferencias entre Gl y GC

6.3 Diferencias entre GI-R y lado control

6.4 Diferencias entre GI-L y lado control

6.5 Diferencias entre GI-R y GI-L con lado control

6.6 Diferencias entre sexo masculino y femenino

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

RESUMEN

ANEXOS

11.1 Anexo I: Abreviaturas
11.2 Anexo II; Publicacién

65
66
68
70
72
74
76

77
88
90
108

111
112
114



1. INTRODUCCION



INTRODUCCION

1.1. GENERALIDADES DEL CANINO SUPERIOR MAXILAR
PERMANENTE

La erupcion dentaria

La erupcion dental es el movimiento vertical desde la posicion no
funcional intraalveolar hasta la linea de oclusién dentaria (1), que implica
un proceso de aposicion y reabsorcion 6sea a nivel del proceso alveolar,
con la destruccion y la construccion del tejido periodontal y la reabsorcion

del diente deciduo (2).

La secuencia de erupcion de la denticion permanente en la arcada
maxilar es la que sigue: primer molar, incisivo central, incisivo lateral,

primer premolar, segundo premolar, segundo molar y canino (3).

La erupcion del canino maxilar permanente

El canino maxilar permanente, de ahora en adelante CMP, se
desarrolla en el hueso maxilar lateralmente a la fosa piriforme (4) donde el
germen se forma en una posicion muy alta en la pared anterior del antro
nasal, por debajo de la drbita (5). Comienza su calcificacion a partir de los
4 meses postnatal (6), entre las raices del primer molar temporal, con su

corona inclinada hacia mesial (7).

Seguin Broadbent (1941) (8), el CMP permanece atrds y arriba a
medida que el molar temporal erupciona, permitiendo el desarrollo de su
sucesor (primer premolar) entre las raices del deciduo. A medida que va
erupcionando la denticion temporal, el incisivo central permanente y la
cripta del canino migran hacia delante mas rapido que la propia denticion

temporal (9).
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Con la erupcidon gradual del diente temporal y el incremento
natural de la altura de la cresta alveolar, a los 6 meses de edad el germen
del CMP cambia de trayectoria hacia palatino para permitir a su antecesor

temporal erupcionar en arcada (5).

A la edad de 2.5 afios, el canino se encuentra sobre el germen del
primer premolar y desde aqui, tiene un largo y tortuoso camino hasta la
arcada (6), con la corona posicionada mesialmente y hacia palatino (2).
Con la completa formacion de la corona a los 6-7 afios de edad, esta
medial a la raiz de su antecesor con una superposicion vertical de unos
3mm (10). Entre los 8 y los 10 afos, el canino deberia migrar hacia
vestibular desde una posicion palatina al dpice del canino temporal. Entre
los 8 y los 12 afos de edad, no existe espacio suficiente en la base apical
que permita al incisivo lateral enderezarse debido a la presencia del
canino en descenso; el incisivo lateral adquiere un tip coronodistal, que se
va corrigiendo al tiempo que el canino desciende hacia el plano oclusal (9),
provocando con frecuencia un diastema central. Esta posicion particular
de los incisivos se denomina etapa del “patito feo” (6). A medida que el
CMP se acerca al plano oclusal, se endereza hasta encontrarse con la cara
distal de la raiz del incisivo lateral (2), aunque a menudo erupciona con un

tip mesial marcado (11).

Antes de iniciar su erupcion, se posiciona sobre el foliculo del
primer premolar, al encontrarse limitado por la apertura piriforme.
Cuando la erupcién ya ha comenzado, y como resultado del crecimiento
del maxilar, ocurre un sutil movimiento mesial para encontrar su posicion
en la arcada. Tras dicho movimiento, rectifica enderezandose vy

completando su erupcion verticalmente. El enderezamiento coincide con
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la edad a la que se aprecia el abombamiento por vestibular, sugiriendo

que el movimiento ocurre distal y vestibularmente (12).

El CMP erupciona a los 11 afios en nifios y a los 10.6 afios en nifias,
aproximadamente (13), con el periodo de desarrollo mas largo, el area mas
profunda de formacion y el camino mas dificil hasta llegar a su posicion
oclusal (5, 14-19), jugando un papel esencial en la apariencia facial, la
estética de la sonrisa, el desarrollo del arco dentario y la oclusion funcional
(17, 19-21). Constituye la transicion del segmento dentario anterior al
posterior (13). Coulter y Richardson (9) observaron una distancia recorrida

desde su formacion hasta su erupcion de 22mm (Fig. 1).

7 anos 8 afios 9 afnos

10 afios 12 anos 14,5 afios

Figura 1. Desarrollo eruptivo del canino maxilar permanente (22)
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Es el diente mas robusto de toda la arcada dentaria maxilar, con la
excepcion del primer molar permanente (5). Cuando llega a su nivel de

oclusion, el apice tarda entre 2 y 3 afios en cerrarse completamente (11).

Su calcificaciéon comienza casi al mismo tiempo que la del primer
molar y el incisivo central, aunque tarda el doble en alcanzar su erupcion

completa, haciéndolo mas susceptible de influencias ambientales (5).

Mientras que la denticién temporal se forma anteroinferiormente, el
CMP se retrasa durante la formaciéon de su corona, intimamente
relacionada con la raiz del incisivo lateral (6). La pérdida de trayectoria del

canino ocurre, comunmente, en las inclusiones por palatino (6).

El canino es el diente mas largo y mas anclado al hueso alveolar, lo
que le convierte en el mas firme de toda la cavidad oral. Algunos autores
opinan que guia hasta la relaciéon céntrica (23). Funcionalmente, la falta de
guia canina debido a su ausencia tiene efectos negativos en la dindamica

mandibular (6).

El CMP posee fibras reflexivas y propioceptivas, protegiendo y
estabilizando la oclusion (20). Su anatomia lo convierte en el diente con
mayor potencial de supervivencia en arcada (24). De toda la denticiéon
permanente, es el diente con mayor variabilidad de posicion en el ser

humano (25).

A diferencia de los premolares, que sustituyen a dientes iguales o
de mayor tamano, el antecesor del canino permanente es claramente de un
didmetro mesiodistal menor. Erupciona el ultimo en arcada, entre dientes
ya establecidos en oclusion, compitiendo también en espacio con el

segundo molar permanente (5).
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Entre los dos extremos de la erupcidon natural y la agenesia, se
encuentra la inclusion, uno de los problemas mas complicados a los que el
ortodoncista se enfrenta en su practica diaria (6). Un diente incluido es
aquel que se encuentra completa o parcialmente cubierto por
mucoperiostio y hueso, distante del lugar y tiempo que le corresponde en

boca (26, 27).

La deteccion precoz del canino maxilar permanente incluido, de
ahora en adelante, CMPI, puede ocurrir en pacientes de 9 a 10 afios de
edad (28). La palpacion del abombamiento del canino por vestibular
encima de su antecesor deciduo a esta edad, indica un pronostico
favorable (29). La permanencia del canino deciduo a los 12 o 13 afios de
edad sin signos de movilidad ni abombamiento por vestibular, podria

constituir un signo de inclusién (29).

La presencia de este abultamiento seguido de su erupcion natural,
provee al canino de la base para su soporte periodontal y estructural

normal (6).

Entre los 10 y los 12 anos de edad, el CMPI no se desplaza hacia
vestibular como lo haria un canino con desarrollo normal (30), si no que

continta descendiendo por palatino (18).
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1.2. EPIDEMIOLOGIA

Prevalencia general

Después del tercer molar, el canino es el diente que con mayor
frecuencia presenta la anomalia eruptiva de la inclusion (4, 15, 17-21, 27,
31-34) con una prevalencia del 1-3% (13-16, 20, 21, 34-37). En la mayoria de
los casos, se trata de un proceso asintomatico (19, 20), a diferencia del
cordal, que con frecuencia produce dolor, cefalea, tinitus, infeccion, trismo
y quiste (20), siendo ademds un diente relativamente irrelevante en la
oclusion, estructuralmente deficiente y ocasionalmente ausente, en
comparacion con el canino (5). El CMP practicamente nunca presenta
agenesia (5). La incidencia de la inclusiéon maxilar es mas del doble que en
la arcada mandibular (17), hasta diez veces mas (4, 20). Dentro de la
practica ortodoncica en exclusiva, la prevalencia asciende a un 23.5% de
los pacientes (13, 38). La inclusion canina constituye mas del 50% de las

referencias al cirujano por parte del ortodoncista (39).

Prevalencia segiin grupo racial

La incidencia de la localizacion del CMPI depende del grupo racial
(40). Es mas frecuente que los caninos se incluyan por palatino (16, 27, 41-
43) en un 85% de los casos (4, 38, 44, 45), excepto en la raza asiatica donde
la inclusidn por vestibular es de 3 a 6 veces mas comun (27, 40). En el 70%-
85% de los casos de inclusion canina maxilar de la poblacion europea, el
canino se encuentra por palatino (18). E1 CMP se incluye 5 veces mds en

caucasicos que en asidticos (16).

El grupo racial afroamericano presenta una longitud y anchura de

arcada un 10% mayor que la raza blanca. La forma de arcada es también
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diferente, siendo mas estrecha y parabdlica en la region canino-premolar
en blancos, y mas cuadrada y ancha en negros. Es extremadamente raro

encontrar un CMPI por palatino en esta grupo racial (46).

Localizacion

El 83%-92% de las impactaciones de caninos son unilaterales (15)
con respecto a los bilaterales, y con mayor prevalencia en el lado izquierdo
(47). Un tercio de los caninos maxilares incluidos se encuentran por

vestibular, y dos tercios por palatino (4, 17, 34, 48).

Dimorfismo sexual

El dimorfismo sexual se define como la variacion de forma y
tamano en los 6rganos corporales y sistemas que ocurre entre hombres y
mujeres (49). En la denticion humana ocurre un marcado dimorfismo
sexual, siendo los dientes de mayor tamafio en hombres. La mayoria de los
estudios se basan en el didmetro mesiodistal o vestibulolingual. El
dimorfismo sexual puede variar entre razas y ello debe tenerse en cuenta

(50).

En relacién a las anomalias de nimero y forma, la agenesia o la
hipoplasia del incisivo lateral superior, predominan en el sexo femenino,
mientras que la hiperodoncia predomina en el masculino. Las
dimensiones de los caninos, producen el mayor dimorfismo sexual;
después, los premolares, el primer y segundo molar y los incisivos
maxilares. Existe un dimorfismo sexual mas significativo en denticion
permanente joven, debido a la ausencia de atriccion y a la menor
probabilidad de pérdidas dentarias, permitiendo mejores condiciones para

medir el tamafio y morfologia dentarias (51).
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Numerosos estudios afirman que la inclusion del CMP predomina
claramente en el sexo femenino (4, 9, 13, 14, 16, 20, 27, 34, 37, 40, 41, 47, 52)
en un ratio 2:1 (13, 16, 17, 41, 53).

1.3. ETIOPATOGENIA

Generalidades

La inclusion canina por palatino y por vestibular, se consideran
fendmenos diferentes (18, 20, 54). El canino incluido por vestibular se
entiende como una forma de apifamiento (20, 45, 55), que con tiempo y
espacio, eventualmente erupcionard (20, 48, 56). Thilander y Jakobsson
(54), en 1968, observaron que la discrepancia dseo-dentaria negativa con
frecuencia desplazaba el canino hacia vestibular, lo que retrasaba su

erupcion pero, raramente, causaba su inclusion (4, 54).

Los primeros casos reportados de inclusién de caninos, datan de la
prehistoria (37). Su etiologia no esta clara (17) y parece ser multifactorial
(19, 21), relacionada sobre todo con la pérdida de la guia del incisivo
lateral y la genética del individuo (15, 17, 21, 34, 40, 57, 58). El diente
permanente tiene mayor propension a generar anomalias de desarrollo y
erupcion, que el diente deciduo, asociado al proceso de odontogénesis y a

su desarrollo intrauterino (59).

Becker y Chaushu (60), en 2015, hablan de 4 distintos grupos
causales de inclusion del CMP: obstruccién local del tejido duro, patologia
local, anomalias en el desarrollo de incisivos y factores genéticos o

hereditarios:

Obstruccion local: ausencia de exfoliacion del diente temporal, con

la raiz larga y no reabsorbida. El mecanismo de reabsorcion de un diente
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temporal es desconocido, pero se sabe que ocurre cuando el foliculo esta
proximo a un diente permanente no erupcionado. La reabsorcion podria
no ocurrir debido a la lejania del diente permanente, siendo el resultado
de la inclusion pero no su causa. En cualquier caso, existen diversos
estudios que muestran que la exodoncia del canino temporal produce la
erupcion espontdnea del CMP. El odontoma también podria suponer un

obstaculo para la erupcién normal del canino.

Patologia local: Un canino temporal no exfoliado a los 12 anos,

normalmente, se encuentra necrdtico por caries, trauma o atriccion
extrema que, de forma crénica, formara un granuloma apical, que podria
retrasar la erupcion del permanente. La extraccion del temporal eliminaria
el granuloma. Los traumatismos faciales pueden producir laceraciones en
el labio y mejillas, trasmitiendo la fuerza al maxilar que causa el
desplazamiento del canino, sobre todo en edades tempranas. Si se

eliminan estos factores locales, podria ocurrir una erupcion espontanea del

CMP.

Anomalias de desarrollo: La inclusién del CMP por palatino estaria

genéticamente determinada y relacionada con incisivos laterales ausentes
o anomalos. El incisivo lateral superior es el diente con mayor variabilidad
en su desarrollo, con una susceptibilidad de agenesia y de anomalias de
forma y tamafio, mayor que el resto de la denticion. En estas
circunstancias anomalas, su erupcion se retrasa entre 3 y 4 afios mas que la
de un incisivo lateral normal. Estas anomalias llevan una carga genética
importante. El canino, por otro lado, es un diente estable a nivel de forma,
tamafo y formacion intradsea. En presencia de anomalias de desarrollo

del incisivo lateral, el canino perderia la guia de erupcion.

10
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Genética: El lado derecho del ser humano es genéticamente idéntico
al izquierdo. La condicion genética de uno de los lados afectara al lado
contrario, aunque quizd con menos fuerza. Es muy comun encontrar
agenesia de un incisivo lateral y anomalias de tamafio y/o forma en el
contralateral. En la inclusidén canina sin embargo no ocurre asi; existe una
mayor prevalencia de inclusion unilateral que bilateral. La inclusion
canina se encuentra 7 veces mas asociada a un incisivo lateral con
morfologia andmala que con un incisivo lateral ausente. Esto contradice la

teoria genética.

Una de las causas de inclusién del CMP por palatino podria ser la
mayor densidad de tejidos del paladar respecto al resto de tejidos orales,
ofreciendo estos tejidos blandos una mayor resistencia a la erupcion, que
los histélogos describen como la “estructura densa y firme” de la mucosa

palatina (5).

Teoria de la guia

La erupcion de la denticion maxilar permanente no ocurre en
cascada. La erupcion del incisivo lateral y el primer premolar es anterior a
la del canino, 3 afos y 1 afio, respectivamente, lo que les relaciona
inevitablemente con la trayectoria del canino. Cualquier anomalia de

forma o tamano en ellos, influird en su erupcién (61).

La teoria de la guia propone que el canino erupciona lateralmente al
incisivo lateral que le dirige, y si éste se encuentra ausente o con alguna
irregularidad posicional o morfoldgica, el canino no erupcionara (6, 17,
62), ocurriendo con relativa frecuencia la no exfoliacion del canino
deciduo y la presencia de diastemas en arcada (21). Becker et al., en 1981,

sugerian dos fases en el desarrollo de la inclusiéon canina por palatino (63).

11
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En la primera, el canino se desvia de su trayectoria normal hacia palatino,
habitualmente asociado al desarrollo tardio de incisivos laterales
hipoplasicos, con la raiz insuficientemente formada como para conducir al
canino al plano oclusal, habiendo un exceso de espacio en la base apical
maxilar. Ello supone la precondicion del canino para migrar desde
vestibular a palatino a través de las raices de incisivos y premolares. En un
caso de erupcidon natural, la completa formacion del incisivo lateral
impediria este desvio de trayectoria. En la segunda fase, ocurren

movimientos correctivos, con la verticalizacion del canino.

A lo largo de los afios, se ha observado esta asociacion entre el
incisivo lateral y la inclusion del CMP en modelos de escayola, mediante
examen clinico, a través de la medicion de la longitud radicular en
panoramicas y mas recientemente, con la ayuda del CBCT. En cualquier

caso, asociacion no significa causalidad (61).

El CMP no erupcionado esta inclinado hacia mesial y alto en la cara
distal del tercio apical de la raiz del incisivo lateral permanente. El
movimiento consecuente hacia oclusal y de enderezamiento es guiado a
través de la cara distal del incisivo lateral siendo el tercio apical lo mas
critico de esta etapa. Al mismo tiempo, parece posible igualmente que el
desarrollo de la raiz del lateral esté influenciado por la proximidad de la
corona del canino y el foliculo dentario. Como el desarrollo radicular del
lateral estaria cercano a su fin en este momento, su tercio apical seria el
primero en afectarse. Si la hipoplasticidad del lateral (presumiblemente
alterando todas las partes de su raiz) causa la inclusion canina, la porcion
apical seria la actual culpable, pero podria también confundirse con
discapacidad de desarrollo. La porcion coronal de la raiz, no se

confundiria y podria servir de instrumento en tal modelo de causalidad.

12
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Bertl (61) sugiere que el incisivo lateral podria presentar anomalias de

forma “por culpa” del canino y no al revés.

El CMPI por palatino no realiza el caracteristico movimiento hacia
vestibular en ningiin momento de su trayectoria de erupcion, observado

en caninos con erupcion normal entre los 10 y los 12 afios de edad (64).

Teoria de la genética

Hoy en dia, no existe duda alguna acerca de la relacion entre los
factores genéticos y la erupcién dentaria (65). La proteina morfogenética
0sea 6 (BMP6) es una proteina conocida por su capacidad de inducir el
crecimiento 0seo y cartilaginoso. El gen BMP6 es clave en la erupcion
dental pues promueve la osteogénesis del hueso alveolar en la base

dentaria (66).

El locus del gen MSX1 se ubica en el cromosoma 4 del ser humano.
Estudios previos en ratas han sugerido que un bloqueo de este gen
mostraba anomalias en la estructura craneal anterior, incluyendo fisura
labiopalatina y del desarrollo dentario (65). Este gen regula la actividad
del gen BMP4, importante regulador del desarrollo embrionario. La
mutacion del gen MSX1 se ha encontrado en los miembros de una misma
familia, que presentaban agenesias de segundos premolares y cordales
(67), y también del factor de transcripcion PAX9, relacionado con

agenesias de primeros, segundos y terceros molares.

En definitiva, cualquier mutacién de estos genes y proteinas podria
inducir anomalias en la odontogénesis y erupcion dentaria, provocando la

inclusion de dientes (65).

13
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El mesénquima procedente de la cresta neural, forma los elementos
esqueléticos del viscerocraneo, asi como los tejidos duros y blandos
dentarios, incluyendo dentina, pulpa, ligamento periodontal y hueso
alveolar. El mesénquima interactiia con el epitelio en la induccion de la
odontogénesis, determinando la posicion, tipo, tamafio y morfologia de

cada diente (65).

La teoria de la genética sugiere que los factores genéticos son la
causa primaria de inclusion, incluyendo otras anomalias dentales
asociadas (17, 54, 68), destacando las anomalias de numero, tamano,
cronologia y secuencia eruptiva (69). En los anos 50, ya se observd una
relacion entre la reduccion generalizada del tamafio dentario y agenesias
multiples, y entre agenesias y secuencia eruptiva atipica, con mecanismos

genéticos comunes (70).

Hoffmeister (71) encontré asociaciones entre anomalias dentarias en
tres generaciones; entre otras halld la inclusion canina. Baccetti (72) y otros
autores (20, 27, 38, 73) también encontraron relacién entre la inclusion
canina y otras anomalias dentarias como: menor tamano de incisivos
laterales, aplasia de segundos premolares, infraoclusion de molares
temporales e hipoplasia del esmalte. La literatura también reporta que el
33% de los casos de CMPI tienen agenesias asociadas (14, 36), sugiriendo
que estos eventos podrian tener el mismo origen genético (20). Peck (37)
sugirié que la alta probabilidad de asociacidn entre la inclusion canina y
otras anomalias dentales, especialmente tamafio reducido dentario
generalizado y agenesias, debe alertar al clinico a ser prudente en la
planificaciéon terapéutica. Por tanto, los factores de transcripcién, como
MSX1 y PAX9, podrian estar relacionados con la inclusién canina (21).

Sigue sin esclarecerse la relacion causa-efecto (17).
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Peck (67) indico que la agenesia se relaciona estrechamente con la
inclusion de caninos por palatino, la transposicion del incisivo lateral con
el canino, y del canino con el primer premolar. Al igual que con la
agenesia, estas tres anomalias posicionales se han reportado en familias y
parecen estar bajo un fuerte control genético. Langberg y Peck (41)
insinuaron la asociacion entre agenesia de terceros molares y segundos

premolares inferiores con la inclusion palatina del CMP.

Peck (70) constato que, de algin modo, la inclusion palatina del
CMP podria estar asociada con un mecanismo supresor del desarrollo del
cordal y el segundo premolar (tltimos dientes en erupcionar de su grupo),
existiendo agenesia de éstos, pero no del incisivo lateral como podria
plantearse. Encontr6 sobre todo asociacion con agenesia de cordales. La
agenesia es la anomalia mas frecuentemente observada en la denticion,

que ocurre en una de cada 4 personas (67).

Langberg (41) en el afio 2000, sugirié que tamafos dentarios mas

reducidos estaban asociados a la inclusion palatina del CMP.

Peck, Peck y Kataja (37) clasificaron en 5 categorias la teoria de la

genética en 1994:

1. Presencia de otras anomalias concomitantes como agenesia, tamafio
dentario reducido y retraso eruptivo generalizado, que tienen un
origen poligénico.

2. Inclusion bilateral en el 17%-45% de los casos de inclusion palatina,
apuntando a una etiologia intrinseca de caracter genético.

3. Dimorfismo sexual, predominando claramente en el sexo femenino,

pudiendo estar relacionado con los cromosomas sexuales.
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4. Herencia familiar: Herencia de origen poligénico, concomitante con
otras anomalias dentales heredadas.

5. Diferencias poblacionales: Es infrecuente encontrar caninos
incluidos por palatino en poblacion africana o asiatica. En asiaticos,
de existir una inclusidn, suele ocurrir en vestibular o intra-alveolar.
El ratio de caninos incluidos sin especificar localizacion europeo-
asiatico es 2:1, por palatino 5:1. Una vez mas se confirma la teoria

genética.

Otras asociaciones

Chen et al., en 2020, sugirieron que la variacion estructural del
hueso maxilar podria constituir un factor etiologico de inclusion (15).
Algunos factores locales relacionados con dientes incluidos son: falta de
espacio en arcada, dislaceracion radicular, trauma, anquilosis del diente
temporal, posicion ectdpica del germen, etc. (32). Se han asociado algunos
factores sistémicos relacionados con dientes incluidos como: déficit
nutricional, anemia, déficit de vitamina D, enfermedades endocrinas (4,
32), sindromes y algunas infecciones especificas como sifilis o tuberculosis
(32), amelogénesis imperfecta, osteoporosis, acondroplasia, disostosis

cleidocraneal, hipopituitarismo o sindrome de Down (6) (Tabla 1).

Perinetti et al, en 2019, sugirieron que el estado madurativo del
segundo molar mandibular podria ser un indicador fiable del momento de

erupcion espontanea del CMP (74).

El traumatismo dentario se considera un factor de riesgo para la

inclusion de caninos (75).

Los apices dentarios de algunos dientes de la arcada maxilar, como

premolares y molares, suelen estar con frecuencia relacionados con el
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suelo del seno maxilar, perforando a éste. Incluso los caninos bien
alineados, pueden entrar en contacto con el seno, y si se encuentran

incluidos, esa relacion es mayor (76).

Algunos autores sugieren una tercera hipdtesis acerca de la
etiopatogenia de los caninos incluidos: “la hipdtesis secuencial”, que habla
de una secuencia, donde las dos teorias mas aceptadas (la de la guia y la
genética) podrian actuar en diferentes momentos del desarrollo del CMP y

estructuras circundantes (77).
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FACTORES ETIOLOGICOS EN LA INCLUSION DE CANINOS

Factores Locales

Guia del Incisivo Lateral
Obstruccion local

Patologia local

Hiperdensidad de tejido blando

Traumatismo

Factores
sistémicos

Déficit nutricional
Anemia
Déficit de Vitamina D

Enfermedades endocrinas

Factores genéticos

Anomalias de desarrollo
Factores hereditarios

Asociacion con otras anomalias concomitantes

Otros

Sindromes

Infecciones especificas

Tabla 1. Factores etioldgicos en la inclusién del canino maxilar permanente.
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1.4. DIAGNOSTICO

La inclusion canina suele ser un proceso asintomatico (78-80).
Habitualmente, el sujeto no es consciente de que presenta un canino
incluido. El diagndstico de un canino incluido se realiza mediante examen
visual, palpacion y examen radiografico (81). El clinico observa signos a la
exploracién, como migracion de los dientes vecinos y pérdida de longitud

de arcada (17).

En la exploracion clinica, algunos signos de inclusién canina son:
retraso en la erupcion del CMP, ausencia de abombamiento en la cortical
vestibular, presencia de abombamiento por la cortical palatina (82), tip
coronodistal del incisivo lateral adyacente (7), asimetria en la exfoliacién

del temporal y en la erupcion del canino derecho e izquierdo (83) (Fig. 9).

Figura 9. Abombamiento por palatino del sequndo cuadrante que sugiere la

inclusion palatina de un CMP (84).

La exploracion debe hacerse bimanualmente, palpando
simultdineamente en vestibular y palatino (29). Se recomienda la
exploracién visual y manual desde los 8 afios de edad (85). En caso de
estar correctamente posicionado, el canino podria palparse entre 1 y 1.5

afnos antes de su erupcion (83).
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La ausencia del CMP en la arcada produce migracion mesial de los
premolares adyacentes favoreciendo la aparicion de una maloclusion. En
algunos casos se observa la distoangulacion de la corona del incisivo
lateral y diastemas interincisivos (la ya mencionada etapa del “patito
feo”). Este cambio de angulacion podria también influir en el torque de
estos dientes debido a la relacion directa que existe entre estos dos
parametros: tip y torque. La literatura reporta que en casos de CMP], los
incisivos tienen un torque mas negativo en comparacion con los pacientes

control (86).

Tradicionalmente, el diagnostico radiografico del canino se
realizaba mediante la técnica de Clark: dos radiografias periapicales en el
mismo plano horizontal, variando la angulacion del cono de rayos X. El
segundo disparo se hace mas hacia distal que el primero. Cuando el
canino se mueve en la misma direccion que el cono de rayos X, se localiza
en palatino y viceversa; si apenas existe variacion, el canino se encuentra
intraalveolar, en una posicién intermedia entre vestibular y palatino (29)

(Fig. 2).

20



INTRODUCCION

. /Posicién 2

Posicion 1

Figura 2. Técnica radiogrifica de Clark (87).

Ericson y Kurol (88), en 1988, proponen un método para ubicar en
el plano mesiodistal la posicién coronal del canino, estableciendo 5
sectores definidos por los ejes longitudinales de los incisivos permanentes,
y segmentos paralelos que pasan por la linea media superior, por el punto
de contacto entre incisivo central y lateral, y por mesial y distal del canino
temporal. En términos de prondstico, éste empeoraba a medida que la

corona del CMP se acercaba mas a la linea media (sector 1) (Fig. 3).
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1 I HETV

Figura 3. Metodologia de la posicién del canino por sectores por Ericson y Kurol (39)

Se evalud el angulo alfa (), definido por el eje longitudinal del
canino y la linea media dentaria superior. La norma de este angulo era de
25°. Cuanto mayor fuera su valor y mas cercano a la linea media se
encontrase, el riesgo de reabsorcion del incisivo lateral se incrementaria en
un 50%. La distancia “d” se define como aquella que va desde la ctispide
del CMP perpendicular al plano oclusal, empeorando el pronostico cuanto

mas alto se posicione respecto al plano oclusal (88) (Fig. 4).

Figura 4. Representacion del angulo alfa segiin Ericson y Kurol (88)
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La bidimensionalidad esta limitada en la ubicacién exacta de
dientes incluidos (19)(Fig. 5). Puede presentar distorsiones,
magnificaciones, artefactos, superposiciones o incluso imagenes borrosas
(21, 89, 90). La radiografia de dos dimensiones convencional (2D) ha
mostrado errores y falta de precision diagndstica e informacion
insatisfactoria, no sélo en impactaciones dentarias (14, 52) sino también en

el diagndstico periodontal del hueso alveolar (91, 92).

Figura 5. Radiografia oclusal que muestra un canino maxilar superior izquierdo

incluido (93).

La tomografia computerizada de haz conico (CBCT) se ha
convertido en la alternativa y la prueba diagnostica de referencia para
determinar la posicion de caninos incluidos (13, 15, 32, 41, 94, 95), debido a
la reduccién de distorsion, menor coste y menor exposicion a radiacion
con respecto a otras técnicas tridimensionales como la tomografia
computerizada (TC) (14, 19, 34). El primer modelo de CBCT fue
introducido por Hoffman y Reitman en 1980 (96). Permite obtener la
imagen especifica del area del canino sin necesidad de exponer otras zonas

(1, 35) y evitando superposiciones (21). Por lo tanto, podemos ver la
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posicion exacta, la angulacion y valorar las estructuras adyacentes y
reabsorciones radiculares asociadas (13, 36). La diferencia de kilovoltaje
entre el TC y el CBCT son 120 kV y 60-90kV, respectivamente, obteniendo
por lo tanto una menor radiacién con el segundo método (97). Algunos
autores, como Bjerklin y Ericson, sugieren que la metodologia 3D cambi6
casi el 30% de los diagnodsticos de caninos incluidos diagnosticados en 2D

(28)(Fig. 6).

El creciente desarrollo y uso del CBCT en el ambito odontologico ha
facilitado no soélo el estudio de los caninos incluidos, sino también su
clasificacion (34). E1 CBCT se ha utilizado para buscar predictores de
inclusion canina. Los mas fuertes fueron la angulacion respecto al incisivo
lateral, el tip de la ctuspide y la posicion coronal (98). La cantidad de
reabsorciones radiculares detectadas con 3D es un 50% mayor con
respecto a métodos 2D (28). Sin embargo, hay estudios que sugieren que el
tratamiento planificado para caninos incluidos no difiere utilizando

metodologia 2D o 3D (99) (Fig. 7).
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Figura 6. Imdgenes tridimensionales obtenidas de CBCT mostrando la inclusion

de un CMP derecho (84).

Figura 7. Telerradiografia lateral de crdneo generada a partir de CBCT con

minima intensidad de contraste (A) y mdxima intensidad de contraste (B) (93).
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La imagen obtenida se caracteriza por la isotropia en forma de
voxel: pixel volumétrico de longitud idéntica en los tres planos del
espacio, desde 0.07mm a 0.25mm, aportando imagenes mas exactas y

evitando la distorsion (100) (Fig. 8).

Figura 8. Radiografia panordamica convencional (A). Radiografia panordmica

generada a partir de CBCT (B) (93).

Faltan estudios referentes a la calidad 6sea del maxilar debido a que
las medidas de densidades en unidades Hounsfield en CBCT no son

fiables (101).
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El diagndstico fallido y/o tardio de una inclusién canina puede
tener consecuencias importantes en la salud intraoral como malposicion
dentaria, movilidad dentaria (102), reabsorcion radicular de dientes
vecinos (14, 31, 32, 35, 102), anquilosis (21, 36), repercusion estética,
espacio disponible en arcada disminuido (20, 21, 35, 102), formacion de
quiste folicular (17, 19, 21, 32, 103), y eventual pérdida dentaria por
problema periodontal. La no erupcion de un canino incluido aumenta el
riesgo de reabsorcion radicular del diente adyacente, que suele estar a

menos de Imm de distancia (20), afectando a su longevidad (21).

La extraccion del canino deciduo ha probado ser util en la
prevencion de la inclusidon canina (88, 104), con un éxito del 78% (31).
Caninos deciduos sin exfoliar mas alld de los 13 afios sin signos de

movilidad, pueden indicar inclusion del CMP (83).

La literatura reporta que, en la mitad de los casos, un CMPI induce

la reabsorcion del incisivo lateral (105).

El manejo del CMPI es complejo. Algunos podrian considerar dejar
el canino incluido ya que su antecesor temporal tiene un tamano coronal y
radicular adecuados, aunque eventualmente se perdera prematuramente
en la adolescencia o como tarde en la sexta o séptima década de la vida,
dejando un vacio tanto estético como funcional. Por ello, esta justificada la

traccion de un canino incluido, especialmente en edades tempranas (106).

1.5. PREVENCION

La extraccion del canino deciduo, es el tratamiento utilizado por
excelencia en la inclusién del canino por palatino (107) siendo
especialmente eficaz cuando el dngulo alfa esta entre 20 y 30 grados. Se

han reportado cambios en la posicion y un tiempo de erupcion menor del
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CMP, minimizandose las reabsorciones en los incisivos laterales tras la
extraccion del canino antecesor (108). Segtin Bazargani (109), en el lugar de
la extraccion ocurrié una disminucion tanto de longitud de arcada como
de anchura en los pacientes mas jovenes, sin desplazamiento de la linea
media hacia el lado de la extraccidén, por lo que podria estar indicado
colocar un dispositivo de anclaje hasta que se produzca la erupcion del

diente permanente.

El mejor método en la prevencion de caninos incluidos es

interceptar y eliminar cualquier factor que interfiera en su erupcion (74).

1.6. TRATAMIENTO

El plan de tratamiento ortodoncico de un CMPI requiere un

enfoque terapéutico multidisciplinar (110).

No existe evidencia cientifica acerca de la eficacia de un tratamiento
interceptivo en denticion mixta en el tratamiento de un CMPI (111).
Habitualmente, requiere una exposicién quirtargica para su traccion (112)
hasta la linea de oclusion e incluso su exodoncia (Fig. 10). Este tratamiento
es un reto para el ortodoncista (113), que conlleva ciertos riesgos (114)
como recesion gingival, pérdida dsea y si se encuentra muy alejado de su
posicion normal, anquilosis o pérdida de perfusion pulpar y necrosis (6,
115). Existen alternativas para casos muy particulares, como el

autotransplante (13, 116).
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Figura 10. Técnica quirtirgica de exposicion de un CMPI por palatino (93).

1.7. PRONOSTICO

El éxito del tratamiento de un canino incluido es inversamente
proporcional a la edad del individuo. Becker registré un éxito del 41% en
pacientes mayores de 30 afios, mientras que en la segunda década de la
vida el éxito era del 100% (60). Algunos factores relacionados con el
prondstico de su erupcion o el éxito de su tratamiento son: la angulaciéon
respecto a la linea media, la posicion vestibulo-palatina, la cooperacion del
paciente, la experiencia del clinico, la discrepancia dseo-dentaria existente

y la distancia al plano oclusal (117).

La prevalencia de anquilosis es aproximadamente del 14.8%,
dislaceracion (17.9%), reabsorcion de dientes vecinos (14.8%) y odontoma

(1.9%) (118) (Fig. 11).
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Figura 11. CMP derecho asociado a un odontoma, visto en CBCT (84).
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JUSTIFICACION

Desde un punto de vista evolutivo, existen cuatro factores que

hacen de la denticion humana un modelo atractivo (119):

1. Los patrones cuspideos, la morfologia dentaria y su disposicion en
arcada son unicos e indicativos para cada especie como el ADN.

2. La denticion esta intimamente relacionada con la alimentacion vy,
por ende, con la supervivencia de la especie; los cambios evolutivos
de la denticion proporcionan una base de adaptaciéon ligada a la
explotacion de nuevos métodos de alimentacion.

3. El desarrollo dentario es un proceso simple, que implica sélo dos
tipos embrionarios celulares.

4. Los inicios embrionarios dentarios pueden ser cultivados facilmente

in vitro para recapitular por completo el desarrollo normal.

El canino humano del hombre moderno ha perdido su funcién

principal (6). Charles Darwin dijo:

“Los antepasados del hombre fueron probablemente equipados con
caninos robustos; pero a medida que fueron adquiriendo el hébito de
utilizar rocas, palos u otras armas para luchar contra sus enemigos o
rivales, usarian sus dientes cada vez menos. En ese caso, los huesos
maxilares junto con la denticidn se verian cada vez mas reducidos en
tamano. Estos dientes ya no sirven al ser humano como arma para atacar a
sus enemigos o presas; podria por lo tanto considerarse un diente

rudimentario en ese sentido”.

La inclusion del CMP es una anomalia que altera la funcion normal
oclusal estatica y dindmica, que ocurre con suficiente frecuencia como
para justificar su intervencion y diagndstico a partir de los 8 afos de edad

(120). Se considera, ademads, que presenta una prevalencia suficiente como
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para realizar estudios extensos de posibles modalidades de tratamiento

preventivo (38).

La etiopatogenia de esta irregularidad sigue siendo a dia de hoy
incierta. A lo largo de los anos, la literatura muestra que puede existir una
relacion entre las caracteristicas morfoldgicas del maxilar superior a nivel
esquelético y dentoalveolar y la inclusion de caninos. Esta justificado, por
lo tanto, buscar en la anatomia del hueso maxilar posibles factores
relacionados con la inclusion de los caninos por palatino. No se ha
encontrado ningun estudio en pacientes sin crecimiento que comparase en
la misma muestra, el lado derecho y el lado izquierdo con su contralateral
sin inclusién y el grupo estudio con el grupo control, y muy pocos
estudios han tenido en cuenta el dimorfismo sexual dentro de la muestra.

Se han analizado las siguientes variables en el hueso maxilar superior

(Tabla 2):

ESQUELETICAS DENTOALVEOLARES
Anchura basal del maxilar superior Inclinacion sagital del incisivo central
Altura de la cresta alveolar Longitud del incisivo lateral

Longitud del canino
Espacio disponible
Tamafio dentario mesiodistal

Discrepancia 6seo-dentaria

Tabla 2. Variables esqueléticas y dentoalveolares medidas en el maxilar superior.
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2.1. ANCHURA BASAL DEL MAXILAR SUPERIOR

El desarrollo transversal del maxilar superior y de su proceso
alveolar es el resultado del crecimiento de la sutura palatina media y de la
remodelacion aposicional en las zonas laterales de la region maxilar
posterior y de la tuberosidad. El mayor desarrollo transversal del maxilar
superior ocurre a nivel de los puntos yugales (JR y JL de Ricketts).
Incrementos en la anchura maxilar han sido medidos longitudinalmente
en los mediados-ultimos anos de adolescencia (121). El crecimiento sutural
es mayor en su region posterior en la segunda década de la vida,
fusiondndose finalmente a mediados de los 20 afios, segun algunos
estudios (122), existiendo gran controversia acerca de la edad de su cierre

definitivo (123).

La deficiencia transversal del maxilar superior es uno de los
hallazgos mas frecuentes en la practica ortodoncica, tanto en denticion
temporal como mixta. Una anchura transpalatina de 36 a 39 mm en la
arcada maxilar, podria ser suficiente para acomodar la denticion
permanente en ausencia de discrepancia Oseo-dentaria (positiva o
negativa). Anchuras menores a 31 mm probablemente vengan

acompanadas de apifamiento (4).

Baccetti et al. (103), en 2011, observaron que la expansion palatina
era efectiva en casos de caninos incluidos por palatino, con el objetivo de

aliviar apifiamientos leves a moderados.

Existen pocos estudios que relacionen la anchura maxilar basal
medida en los puntos yugales con la inclusién dentaria, siendo esta zona
la de mayor desarrollo maxilar. En la mayoria de ellos, la anchura del

maxilar ha sido calculada dentaria o dentoalveolarmente, existiendo en
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incontables ocasiones una compensacion de la deficiencia transversal basal
establecida en la distancia intermolar y/o interpremolar de la arcada
superior, con sus coronas inclinadas vestibularmente buscando contacto
con la arcada antagonista. Por tanto, tal y como advertian Langberg y Peck
(18), las medidas intraarcada podrian no ser validas para analizar la
dimension transversal real del hueso maxilar, motivo por el cual en el
presente estudio se ha decidido calcular la anchura maxilar basal pura en

los puntos yugales.

2.2. ALTURA DE LA CRESTA ALVEOLAR

La morfologia de la cresta alveolar esta asociada a diferencias
étnicas y regionales, influenciada por la oclusion, el tipo facial y el biotipo

periodontal (91, 124).

En el estudio de Zhang y cols. (91), observaron que el espesor del
hueso alveolar vestibular era mas fino en caninos que en el resto de la
denticién, y que los incisivos laterales tenian el hueso alveolar palatino
mas delgado. Encontraron también que el grosor del hueso alveolar era

menor en mujeres que en hombres.

La erupcién es un proceso fisioldgico que influye en el desarrollo
normal del hueso alveolar; por lo tanto, un diente incluido puede impedir
el progreso del proceso alveolar localmente (1). No existen estudios
suficientes acerca de las caracteristicas mecanicas y las dimensiones

alveolares en un diente incluido.

Tadinada (1) sugiere que la inclusiéon dentaria podria reducir la
estimulacion masticatoria del hueso alveolar. La morfologia dentaria y el
eje de erupcidn e inclinacion eruptiva determinan su forma y tamaro. Los

genes especificos del foliculo dentario que rodean un diente no
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erupcionado estan regulados para la sincronizacion de la

osteoclastogénesis y la osteogénesis para permitir la erupcion.

La erupcién es un proceso fisiologico que influye en el desarrollo
del proceso alveolar y, por ende, la inclusion de un diente podria impedir
el desarrollo local de este hueso, del mismo modo que su traccion
ortodoncica hasta el plano oclusal, produce un desarrollo adecuado de la
altura del proceso alveolar. Se ve justificado, por consiguiente, calcular la
altura de la cresta alveolar del maxilar superior como segundo parametro

esquelético.

2.3. INCLINACION SAGITAL DEL INCISIVO SUPERIOR

La evaluacion de la inclinacion sagital del incisivo central superior
es rutinaria en la practica ortoddncica. Un torque anterior adecuado es
esencial en la estética de la sonrisa y la oclusion funcional (125). En el
estudio de Andrews (126), en 2022, acerca de la relacion entre la posicion
sagital de los incisivos y el espesor del hueso alveolar en individuos con
oclusiones naturales dptimas, se observo que las raices de los incisivos se
encontraban en el tercio anterior del proceso alveolar. Gracco (127)
encontrd los dpices del incisivo superior mas alejados de la cortical
palatina en maloclusiones clase II braquifaciales. La clase II divisién 22 se
caracteriza por la retroinclinacion de los incisivos superiores y una
acusada disminucion de la altura facial inferior, donde existe una carga

genética poligénica importante (25).

Yu-Lou (128) encontré6 menor soporte alveolar vestibular en
incisivos superiores retroinclinados medidos respecto al plano palatino,
especialmente a nivel apical, aumentando el riesgo periodontal y de

fenestracion.
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Aunque en esta investigacion no se ha contemplado la clase
esquelética como parametro, si se ha pretendido buscar la relacion entre la
inclinacion sagital del incisivo central y la inclusiéon de caninos. Esta
relacion ya ha sido hallada por otros autores mediante métodos
tradicionales, pero atn hay escasez de estudios que midan este parametro

en CBCT.

2.4. LONGITUD DEL CANINO SUPERIOR PERMANENTE Y DEL
INCISIVO LATERAL PERMANENTE

La longitud dentaria completa (raiz y corona), determina la fuerza
que puede ser transmitida durante el tratamiento ortodoncico y el patron
del movimiento dentario. Factores tanto ambientales como genéticos
influyen en la variabilidad de forma y tamafio dentarios, teniendo mayor
peso el factor genético. No se ha reportado una variante genética asociada
a la longitud dentaria total. El receptor de la hormona del crecimiento
(GHR), promueve el crecimiento postnatal y lo mantiene proporcional
durante su desarrollo. Algunos estudios han sugerido que también es
responsable del desarrollo dentario en longitud, aunque el mecanismo atin
no esta claro. Existen diferencias regionales en la longitud dentaria, siendo

las longitudes mas cortas en asiaticos y las mas largas en africanos (129).

En sujetos con salud periodontal, la longitud radicular y la altura
del hueso alveolar son aproximadamente un 60-70% de la longitud
dentaria total y la altura del hueso alveolar, un 90% de la longitud

radicular (130).

La medicion de las longitudes dentarias en radiografias periapicales
ha sido la menos exacta de todas las modalidades de imagen. Segun el

estudio de Sherrard (131), se sobreestimaban las longitudes dentarias un
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promedio de 0.54mm en periapicales, y en CBCT disminuian a un 0.10mm

de promedio.

La variabilidad de las longitudes dentarias entre individuos es
grande (11.1%) (130). La literatura reporta diferencias en las longitudes de
los incisivos laterales, siendo en general mas cortas en impactaciones del
CMP (132). Por ese motivo, en este estudio se ha calculado la longitud
dentaria del incisivo lateral y del canino, buscando un posible factor mas,

responsable de la inclusion de caninos por palatino.

2.5. LONGITUD DE ARCADA

El perimetro o longitud de arcada es una de las herramientas
diagndsticas mas importantes en ortodoncia (133). La longitud de arcada
tiende a disminuir con la edad (134); se mantiene estable desde los 23 a los
34 anos, segin Bondevik (135). La tendencia a la mesializacion del primer
molar permanente conduce a un acortamiento tanto del perimetro como
de la profundidad de arcada, lo cual explica el apifiamiento anterior que

aumenta con la edad (136).

Little concluy6 en su estudio sobre el tratamiento de la longitud de
arcada disminuida, que ésta debe tratarse precozmente cuando es
detectada o la situacién empeorard, incluso aunque el sujeto esté en

crecimiento (137).

Ricketts (138), en 1982, constatd que por cada milimetro de
expansion de arcada a nivel de caninos y molares, la longitud de arcada
aumentaba entre Imm y 0.25mm respectivamente. Desde un punto de
vista clinico, el mayor incremento del perimetro de arcada ocurre en el

sector anterior asociado a expansiones, especialmente a nivel de caninos

(139).
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La proinclinacion del incisivo es responsable del mayor aumento de
longitud de arcada (140); por cada 5 grados de proinclinacion, el perimetro

aumenta Imm (139, 141).

Al existir esta relacion entre la inclinacion del incisivo y el
perimetro, nos ha resultado interesante hallar ambos parametros en el

mismo sujeto.
2.6. TAMANO DENTARIO MESIODISTAL

El tamafio dentario se encuentra bajo influencias culturales,
ambientales, raciales y genéticas (142, 143). Cada vez es mas comun la
presencia de discrepancia de Bolton en pacientes ortoddncicos, teniendo

en cuenta que su estudio se bas6 en pacientes caucdsicos inicamente (144).

Existe una relacion entre el diametro mesiodistal de los dientes
anteriores y la dimension del resto de grupos dentarios; incisivos
estrechos son indicativos de tamano dentario disminuido de toda la

denticién (41).

El didmetro mesiodistal del incisivo lateral superior es muy
variable, convirtiendo a este diente en el principal responsable de las
discrepancias en anchura de los dientes antero-superiores y antero-
inferiores. La maloclusion clase II division 22 se relaciona con didmetros
mesiodistales dentarios menores que en otros tipos de maloclusion vy,
ademads, es comun encontrar en los casos de caninos incluidos por palatino
esta maloclusion asociada (145). De ahi nuestro interés por calcular esta

variable dentoalveolar.

39



JUSTIFICACION

2.7. DISCREPANCIA OSEO-DENTARIA

La discrepancia dseo-dentaria es una herramienta diagndstica
valida en ortodoncia, representada por la siguiente formula: longitud de
arcada menos espacio requerido, donde la longitud de arcada representa
la regidn basal disponible en la arcada dentaria y el espacio requerido es
igual a la suma de los didmetros mesiodistales de los dientes existentes
hasta el segundo premolar, sin incluir primeros, segundos ni terceros
molares (146). Tanto la discrepancia dseo-dentaria negativa como la
positiva, son motivos de consulta frecuentes por parte del paciente

ortoddncico (147).

Debe existir un equilibrio entre el didmetro mesiodistal dentario
interarcada y el espacio disponible. Hoy en dia, el CBCT nos permite
determinar estos parametros junto con otros muchos de manera fiable y
segura. No se han hallado diferencias clinicas en las mediciones del CBCT
con respecto a métodos digitales bidimensionales (143). Existen pocos
estudios que utilicen esta prueba para tal fin, por lo que se ha decidido

medir esta variable.

Estudios relacionados con esta investigacion:

Langberg y Peck (18), en el afio 2000, midieron sobre modelos de
escayola la distancia intermolar e interpremolar en 31 sujetos estudio con
inclusion canina uni o bilateral. La media de edad era de 14 anos. El grupo
estudio era de raza blanca, mientras que del grupo control no se sabia tal
informacion, pero si edades y proporciéon de sexos similar al grupo
estudio. En los resultados se observé que no existian diferencias
estadisticamente significativas en la anchura de arcada entre el grupo

estudio y el grupo control.
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Posteriormente, Al-Nimri y Gharaibeh (43), en el ano 2005,
midieron sobre modelos de escayola una serie de variables en la arcada
maxilar: la clase dentoalveolar, dientes ausentes o de morfologia anomala,
el didmetro mesiodistal dentario, el perimetro de arcada, la anchura
intermolar e interpremolar y la discrepancia dseo-dentaria (inicamente en
casos sin anomalias de nimero). El tamano muestral era de 34 sujetos con
inclusion de CMP unilateral, con una media de edad de 17.7 anos,
comparado con un grupo control de caracteristicas similares. Se concluyd
que la inclusion del CMP era mas frecuente en las clases II division 22, que
existia una relacion entre la inclusion de caninos y los incisivos laterales
anomalos, y un exceso de anchura palatina en el grupo estudio con

respecto al control.

Lidicke y colaboradores (42), en el afio 2008, midieron sobre
modelos de escayola, radiografia panordmica y telerradiografia lateral de
craneo los siguientes pardmetros: angulo SNA, angulo entre el plano
palatino y el plano mandibular, inclinacion del incisivo superior respecto a
NA, relacién de la altura facial anterior superior e inferior y el angulo
entre el canino incluido y el plano oclusal. El tamafio muestral era de 199
sujetos (120 mujeres y 79 hombres) con 298 caninos incluidos, de los cuales
148 eran por palatino y 51 por vestibular, 99 incluidos bilateralmente y 100
unilateralmente. La edad media era de 12.7 afios. Concluyeron que las
clases II division 22 con retroinclinacion de los incisivos superiores eran
riesgo de inclusion de caninos por palatino y que en este tipo de clase de
Angle, el torque negativo de estos incisivos provee al canino de mas

espacio en una direccion hacia mesial.

Unos afios mas tarde, en 2012, Kim y colaboradores (27) midieron

sobre modelos de escayola escaneados, la ratio de la longitud de arcada
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con la anchura intermolar para comparar la forma de arcada maxilar entre
un grupo con un CMPI por palatino y otro grupo con un CMPI por
vestibular. Se midi6 también la ratio de la profundidad de arcada con la
anchura interpremolar para comparar la morfologia del paladar entre
ambos grupos. Cada grupo constaba de 45 sujetos: el grupo con el CMPI
por palatino tenia una media de edad de 12.9 anos, y el del CMPI por
vestibular, de 12.2 afios. Comparando ambos grupos se observd que, en el
grupo de inclusion por palatino, la forma de arcada era mas estrecha y
larga y la profundidad de arcada era mayor que en el grupo de inclusién
por vestibular. Siguiendo su linea de estudio, Kim (40), en 2017, midid
sobre CBCT el didmetro mesiodistal de cada incisivo central, lateral y
canino en la arcada maxilar, la altura anatémica de la corona, el volumen
de la corona, la longitud radicular y el volumen de la raiz. El tamafio
muestral era de 89 pacientes con inclusidén unilateral, con una edad media
de 13.5 afios, donde comparaba el lado de inclusion con el lado del canino
erupcionado. Concluyé que la longitud y volumen de la raiz del incisivo
lateral era significativamente menor en el lado de inclusién y que la
anchura y volumen de la corona del canino era significativamente mayor

en el lado de inclusion.

Bin Yan y colaboradores (75), en 2013, midieron sobre CBCT,
variables cualitativas y cuantitativas de los dientes, la arcada y
componentes esqueléticos de 170 sujetos chinos con uno o los dos CMPI,
por vestibular o palatino, con respecto a 170 sujetos control. El rango de
edad de la muestra era entre 12 y 30 afos de edad. Buscaban comparar si
los factores relacionados con la inclusion canina en la raza blanca eran
similares a los relacionados con la poblacion china. No hallaron

diferencias significativas en la distancia entre los puntos yugales de
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Ricketts en impactaciones palatinas pero si en vestibulares, siendo menor
la anchura basal maxilar. Encontraron que el didmetro mesiodistal del
incisivo lateral era menor en los cuadrantes que contenian un canino
incluido por palatino, al igual que en la raza blanca, y que una arcada
dentaria estrecha a nivel anterior contribuye a la inclusion por vestibular,
coincidiendo con los datos de caucasicos. Encontraron una fuerte
asociacion entre la teoria de la guia y la inclusion canina por palatino, pero

no con la teoria genética.

Hong y colaboradores (148), en 2015, realizaron mediciones sobre
CBCT de la anchura basal maxilar, dentoalveolar, diametro mesiodistal de
incisivos centrales y laterales y la presencia o ausencia de agenesias,
excluyendo los cordales. Compar6 un grupo estudio con inclusién del
CMP unilateral y bilateral (11 hombres y 22 mujeres) con un grupo control
(22 hombres y 44 mujeres) y dentro del grupo estudio, el lado de inclusion
con el de no inclusion. El rango de edad era de 10 a 41.8 afos en el grupo
estudio y 9.6 a 42.2 en el grupo control. En los resultados, observaron que
las condiciones transversales del maxilar tanto a nivel esquelético como
dentoalveolar no influian en la inclusion de caninos. Encontraron, sin
embargo, una alta incidencia de agenesias en pacientes con inclusion e

incisivos laterales con menor didmetro mesiodistal.

Tadinada y colaboradores (1), en 2015, midieron sobre CBCT Ila
altura de la cresta alveolar, la anchura vestibulo-palatina del reborde
alveolar y la longitud de arcada. El tamano muestral era de 39 sujetos, 23
mujeres y 16 hombres con una edad media de 17.07 afios, con inclusiéon de
caninos unilateralmente por palatino. Se hizo un estudio a boca partida
comparando el lado de inclusién con el de no inclusién. Los resultados

obtenidos fueron: una altura de la cresta alveolar disminuida en el lado de
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inclusion, asi como una anchura vestibulo-palatina disminuida en el

mismo lado en corte 2mm, y longitud de arcada disminuida.

Vitria y colaboradores (20), en 2016, midieron sobre modelos de
escayola la distancia interpremolar, la intermolar, la profundidad de
arcada y el perimetro de arcada. Sobre radiografias panoramicas,
calcularon la angulacion del eje del canino al plano oclusal y Ia
localizacion del canino segun la clasificacion de Ericson y Kurol. El
tamano muestral era de 123 sujetos divididos en dos grupos: uno estudio
(61 sujetos) con una edad media de 15.9 afios, con caninos incluidos por
vestibular en un 21,1% y por palatino en un 28,5 %, y otro control (62
sujetos) (50,4%), con una edad media de 18.8 anos. Casi el doble de los
sujetos en el grupo estudio era del sexo femenino. Los resultados
indicaron que aquellos pacientes con discrepancias transversales
maxilares tenian mayor probabilidad de desarrollar una inclusion de
caninos por palatino, sin ser un factor etiologico principal en esta

patologia.

En el estudio de Arboleda-Ariza del afio 2017 (57), calcularon sobre
CBCT, la anchura maxilar en 4 zonas: anchura basal y alveolar en primer
molar y anchura basal y alveolar en primer premolar. El tamafio muestral
era de 86 CBCT con caninos incluidos uni o bilateralmente en el grupo
estudio, con una edad media de 20 afios, y 67 CBCT en el grupo control,
con una edad media de 26,5 afos, con caracteristicas esqueléticas
similares. Encontraron dimensiones transversales menores del maxilar

superior en el grupo de impactaciones con respecto al grupo control.

En el mismo afio, D’Oleo-Aracena y colaboradores (26) midieron
sobre CBCT la altura de la cresta alveolar, la altura dentoalveolar, la

anchura de la cavidad nasal, la anchura basal maxilar, la angulacion de los
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caninos y los incisivos laterales con respecto al plano nasal horizontal y la
anchura desde el premolar de cada lado al rafe palatino medio. El tamafio
muestral era de 28 sujetos, 11 hombres y 17 mujeres, con una edad media
de 22.09 anos. Todos ellos presentaban la inclusion unilateral de un CMP.
Se realiz6 un estudio a boca partida comparando el lado de inclusién con
el lado del canino erupcionado. En los resultados, observaron una
distancia disminuida desde el premolar del lado incluido al rafe palatino
medio, en comparacion con el lado del canino erupcionado. La angulacion
del incisivo lateral era menor y la del canino mayor, en el lado de

inclusion.

Un afio después (2018), Naoumova, Alfaro y Peck (31), midieron
sobre modelos de escayola escaneados, el didmetro mesiodistal de cada
diente, la altura de la bdveda palatina, la anchura intercanina, la anchura
intermolar, profundidad de arcada medida en el primer molar
permanente y en el canino, longitud de arcada y discrepancia dseo-
dentaria. El tamafio muestral era de 66 sujetos con 22 inclusiones
unilaterales por palatino, 22 bilaterales por palatino y 22 controles, con
una edad media de todos los grupos de 11.5 afios. Encontraron didmetros
mesiodistales reducidos en impactaciones por palatino y el resto de datos

sin significancia estadistica.
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El canino, después del tercer molar, es el diente mas frecuentemente
incluido, sobre todo el superior. Esta anomalia de la erupcidn, tiene

todavia una etiologia desconocida.

Ya que existen estudios que sugieren que algunas caracteristicas
morfologicas del maxilar superior podrian estar relacionadas con la
inclusion dentaria, se plantea si existen variaciones entre el sujeto con el
canino incluido y el lado del canino incluido, respecto al sujeto control y el
lado que contiene el canino erupcionado, en los siguientes parametros
medidos en el hueso maxilar superior: la anchura basal maxilar, la altura
de la cresta alveolar, la inclinacién sagital del incisivo central superior, la
longitud del incisivo lateral y del canino, la longitud de arcada, el tamano

dentario mesiodistal y la discrepancia 6seo-dentaria.

- Hipétesis nula (HO): No existen diferencias significativas entre la
anchura basal del maxilar superior, la altura de la cresta alveolar, la
inclinacion sagital del incisivo central superior, la longitud del
incisivo lateral y del canino, la longitud de arcada, el tamano
dentario mesiodistal y la discrepancia dseo-dentaria del grupo que
contiene un canino incluido por palatino y la hemiarcada que
presenta el canino incluido, respecto a un grupo control y a la

hemiarcada contralateral que presenta el canino erupcionado.

- Hipdtesis alternativa (H1): Existen diferencias significativas entre la
anchura basal del maxilar superior, la altura de la cresta alveolar, la
inclinacion sagital del incisivo central superior, la longitud del
incisivo lateral y del canino, la longitud de arcada, el tamano
dentario mesiodistal y la discrepancia 0seo-dentaria del grupo que

contiene un canino incluido por palatino y la hemiarcada que
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presenta el canino incluido, respecto a un grupo control y a la

hemiarcada contralateral que presenta el canino erupcionado.
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OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo de este estudio fue analizar, utilizando un método 3D
como el CBCT en pacientes con inclusion palatina unilateral de un canino
maxilar, si existian diferencias estadisticamente significativas entre las
caracteristicas morfoldgicas 0seas y dentoalveolares del maxilar superior
con respecto a un grupo control, y dentro del grupo del canino incluido,

comparar la hemiarcada de inclusion con la hemiarcada de no inclusion.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Medir dos variables esqueléticas en el maxilar superior: la anchura
basal y la altura de la cresta alveolar del grupo estudio y del grupo
control, y dentro del grupo estudio, la hemiarcada del canino
incluido con respecto a la hemiarcada del canino erupcionado, y
establecer si existen diferencias entre las mediciones de ambos
grupos y subgrupos.

2. Analizar seis variables dentoalveolares en el maxilar superior:
inclinacién sagital del incisivo superior, la longitud del incisivo
lateral y del canino, la longitud de arcada, el tamano dentario
mesiodistal y la discrepancia dseo-dentaria, en los grupos y
subgrupos que constituyen la muestra.

3. Determinar si existe dimorfismo sexual en alguno de los
parametros.

4. Comprobar si la inclusion de un CMP es mas frecuente en el lado

izquierdo o en el derecho.
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MATERIAL Y METODO

5.1. COMITE DE ETICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este estudio sigue las directrices establecidas por la Declaracion de
Helsinki para la investigacion humana; el proyecto ha sido aprobado por
el comité de ética de la Facultad de Medicina, CEU Universities, Madrid,

Espafia (ref: 328/19/16).

5.2. MUESTRA

La muestra fue recogida en un periodo de 24 meses, del mismo
centro privado de radiodiagndstico en la Comunidad de Madrid. Las
variables del estudio fueron medidas en una prueba radioldgica
denominada Cone Beam Computed Tomography (CBCT). La muestra
inicial estudiada constaba de 352 CBCT, de los cuales 100 cumplieron con

los criterios de seleccion establecidos para realizar el estudio.

Criterios de seleccion

Para la seleccion de los participantes, se siguieron los siguientes

criterios de inclusion:

Pacientes sin crecimiento.

Rango de edad entre 20 y 40 anos.

Raza caucasica.

Inclusion palatina unilateral de un CMP.

Sin relacion interfamiliar entre los sujetos.

D N N N N

Denticion permanente.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
v' Impactaciones bilaterales de CMP.
v CMPI en posicion vestibular.

v" Pacientes con sindromes o malformaciones craneofaciales severas.
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v' Compresion maxilar severa (discrepancia transversal mayor de
4mm).
Historial de tratamiento de ortodoncia previo.

Ausencias dentarias o agenesias (excluyendo los cordales).

La muestra total obtenida de 100 participantes, se dividio en dos
grupos: 50 pacientes con CMPI por palatino (GI) donde el 54% eran
mujeres (N=29) y el 46% hombres (N= 21) y 50 sujetos control (GC) en el
que el 58% eran mujeres (N=27) y el 42% hombres (N=23). En el grupo de
investigacion GI, se hizo un estudio a boca partida, dividiéndolo a su vez
en dos subgrupos: GI-L formado por los pacientes con CMPI en el lado
izquierdo (N=21) y GI-R con los que tenian el CMPI en el lado derecho

(N=29), comparandolos con el lado del canino erupcionado (Tabla 3).

SUBGRUPO SUBGRUPO

GRUPO ) "~ GRUPO
INCLUSION INCLUSION
ESTUDIO CONTROL
LADOIZDO LADO DCHO
TAMANO
50 21 29 50
MUESTRAL
Media 32.80 30.33 34.55 26.80
EDAD
SD 9.16 9.35 9.08 5.78
N| 21 12 9 23
d %| 46 57.14 31.03 4
SEXO
N| 29 9 20 27
9 %| 54 12.86 68.96 58

Tabla 3. Caracteristicas demogrdficas de los participantes.

SD: Desviacidn estandar; N= Tamario muestral; %= porcentaje
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5.3. DISENO DEL ESTUDIO

Se realizd un estudio clinico transversal retrospectivo sobre una
muestra total de 100 pacientes.

El modelo de CBCT era el Planmeca Promax roMX 3D MID
(Planmeca, Helsinki, Finland) y el programa para realizar las mediciones,
Invivo™ 6 KaVo (KaVo, Berlin, Germany). El rango de volumen de
imagenes 3D cubre todo desde un diente individual (J34 x 42 mm) hasta
la obtencion del volumen de toda la region facial (9160 x 160 mm). Se
empled el volumen 160 x 160 mm, donde se obtuvo una imagen
tridimensional del craneo completo. El tiempo total de exposicion fue de
18-26 segundos, aproximadamente, con un kilovoltaje de 54-90 kV y un
miliamperaje de 1-14 mA, con un tiempo de reconstruccién del volumen
de minimo de 15 segundos. La postura del paciente durante la exposicion

era con el plano de Frankfurt paralelo al suelo.

Las variables esqueléticas que se midieron fueron las siguientes:

1. Anchura basal del maxilar superior (BMW)(Fig. 12) en el plano

frontal, medida en la distancia JL-JR de Ricketts (medida lineal
entre los puntos del proceso yugal, en la interseccion del limite
entre la tuberosidad del maxilar y el arbotante cigomatico) (58) en
GC y Gl y en GI-R y GI-L, la distancia JR y JL al rafe medio
palatino (J-PR) (Fig.13).

2. Altura de la cresta alveolar maxilar (ACH)(Fig. 14) se midié desde

una tangente a las fosas nasales al reborde alveolar mas inferior
entre ambos incisivos centrales en GC y GI, y ademas en GI-R y GI-
L, se midi6 la altura de la cresta alveolar desde una tangente al
borde inferior de las fosas nasales hasta el reborde alveolar mas

inferior del CMP, y en su ausencia, hasta el reborde alveolar mas
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inferior del lugar que le corresponderia al CMPI (ACH’) (26).
(Figura 15).

Figura 12. Medicion de la Anchura Basal del Maxilar Superior en CBCT:
Distancia entre JR y JL (puntos yugales de Ricketts).
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Figura 13. Medicion de la Anchura Basal del Maxilar Superior por hemiarcada:

Distancia desde |R y JL hasta linea de referencia (Ref 1: rafe palatino medio).
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Figura 14. Medicion de la Altura de la Cresta Alveolar: distancia desde el suelo

de las fosas nasales (Ref. 2) hasta el nivel de la cresta alveolar, medida entre los

incisivos centrales superiores ( ).
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Figura 15. Medicion de la Altura de la Cresta Alveolar: distancia desde el suelo
de las fosas nasales (Ref. 2) hasta el nivel de la cresta alveolar, medida en el canino

derecho e izquierdo (Ref. 4).
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Las variables dentoalveolares fueron:

1.

Angulo de la inclinacion del incisivo central superior derecho e

izquierdo respecto al plano palatino (espina nasal anterior-espina
nasal posterior) (II) (Fig. 16), medido en el plano sagital (149). El
angulo obtenido fue la resultante entre el eje mayor del incisivo
superior y el plano palatino, en GI y GC, realizando el promedio
entre ambos incisivos. En los subgrupos GI-R y GI-L, se midi6 por
separado la inclinacién del incisivo central superior derecho e
izquierdo respecto al plano palatino (II').

Longitud del canino superior derecho (RCL) e izquierdo (LCL) en

su eje mayor, desde el dpice hasta la punta de la cuspide (150) en GI
y GC. En GI-R y GI-L, se midi¢ la longitud del canino incluido y del
canino erupcionado (CL) (Fig. 17).

Longitud de incisivo lateral superior derecho (RLIL) e izquierdo

(LLIL), en su eje mayor, desde el dpice hasta el borde incisal (150)
en GI y GC. En los subgrupos GI-R y GI-L, se midi6 la longitud del
incisivo lateral del lado de inclusion y de no inclusién (LIL) (Fig.
18).

Longitud de arcada (AL)(Fig. 19) desde mesial del primer molar

permanente de un lado hasta mesial del primer molar permanente
del lado contralateral (146) en GI y GC. En GI-R y GI-L, desde
mesial del primer molar permanente de un lado hasta la linea
media dentaria y de la linea media dentaria a mesial del primer
molar permanente contralateral (AL").

Tamafio dentario mesiodistal (TS)(Fig. 20 y 21) de toda la arcada

superior excepto primer, segundo y tercer molar (146) en GI y GC.

En GI-R y GI-L, el TS de la hemiarcada derecha e izquierda (TS").

59



MATERIAL Y METODO

6. Discrepancia déseo-dentaria (ATD), obtenida de la resta entre la

longitud de arcada (AL) y el tamafio dentario mesiodistal (TS) (146)
en GI y GC. En los subgrupos GI-R y GI-L, se midio la ATD de la

hemiarcada derecha e izquierda (ATD’).

Figura 16. Inclinacion del incisivo superior: dngulo formado por el plano palatino

(ANS-PNS) (Ref. 5) y el eje dentario (Ref. 6).
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Figura 17. Longitud total del canino maxilar permanente.
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Figura 18. Longitud total del incisivo lateral superior.
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Figura 20. Tamario dentario.
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Figura 21. Tamaiio dentario del canino maxilar permanente incluido.

5.4. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico de los datos se realizo con el programa SPSS
28.0 (spss Inc., Chicago, IL; USA) para Windows. Para determinar la
normalidad, se utilizo el test de Kolmogorov-Smirnov. Una vez verificada
la normalidad de los datos, se utilizd el test T-Student pareado para la
comparacién de dos muestras relacionadas sobre el mismo sujeto y el test
T-Student de muestras independientes para la comparativa entre grupo
control y estudio. Se establecieron dos niveles de significancia: p<0.05,

como estadisticamente significativo y p<0.01 como altamente significativo.
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RESULTADOS

6.1. DETERMINACION DEL TAMANO MUESTRAL

Para determinar el tamafio muestral, como guia inicial, se revisaron
diversos estudios de caracteristicas similares. Se realiz6é un estudio piloto
de 20 sujetos y con la diferencia y desviacion observada, se calculd el
tamano muestral necesario para obtener diferencias significativas al 95%
con una potencia superior al 80%. El programa informatico utilizado para
este calculo fue el SPSS 28 para Windows.

Las mediciones las realizo un unico operador. Los datos que le
llegaron al operador estadistico fueron anonimizados mediante un cédigo
numérico. Para ver la concordancia intraoperador se realizaron
mediciones de 10 muestras por grupo, 3 veces, 3 dias diferentes con un
intervalo de 3 dias entre mediciones. El tiempo dedicado a medir cada
muestra fue de aproximadamente 20 minutos. De esta reevaluacién se
realizd la media para comprobar que existia concordancia entre las
mediciones. Para medir la concordancia se realizo el Coeficiente de
Correlacion Intraclase (ICC), donde 0 era un grado de acuerdo pobre y

1.00 casi perfecto (Tabla 4).
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RESULTADOS

MEDICIONES CORRELACION
Variables esqueléticas

BMW 0.717

ACH 0.874

Variables dentoalveolares

11 0.957

RCL 0.874

RLIL 0.791

LLIL 0.574

LCL 0.870

AL 0.935

TS 0.670

ATD 0.743

Tabla 4. Coeficiente de correlacion intraclase para GC y GL

GI: Grupo estudio; GC: Grupo Control; BMW: Anchura Basal Maxilar; ACH:
Altura de la Cresta Alveolar; II: Inclinacion del Incisivo Central Superior; RCL:
Longitud del Canino Superior Derecho; RLIL: Longitud del Incisivo Lateral
Superior Derecho; LLIL: Longitud del Incisivo Lateral Superior Izquierdo; LCL:
Longitud del Canino Superior Izquierdo; AL: Longitud de Arcada; TS: Tamartio

Dentario; ATD: Discrepancia dseo-Dentaria.
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RESULTADOS

6.2. DIFERENCIAS ENTRE GI Y GC

En los resultados obtenidos en las variables esqueléticas se
encontraron diferencias significativas (p<0.01) en ACH entre GI y GC
(18.52 + 3.47 vs 20.80 + 2.74) siendo 2.28 mm menor de media la altura en
GI con respecto a GC. No se encontraron diferencias significativas en
BMW. En los resultados obtenidos en las variables dentoalveolares,
aparecieron diferencias significativas (p<0.01) en II (101.76 + 8.31 vs 106.58
+ 6.61) entre GI y GC, habiendo 4.82° menos de inclinacién en GI respecto
a GC y en LLIL (21.14 + 2.08 vs 22.33 + 1.89), siendo 1.19 mm mas corto
LLIL en GI. Se encontraron diferencias significativas (p<0.05) en RCL
(25.08 +2.54 vs 26.29 + 2.37) RLIL (21.24 +2.02 vs 22.14 + 2.07) y LCL (25.08
+ 2.50 vs 26.12 + 2.56) habiendo en todos los casos longitudes dentarias
mas cortas en GI con respecto a GC, independientemente del lado de
inclusiéon y en AL (69.37 + 3.83 vs 71.05 + 3.25) siendo 1.68 mm menor de

media el espacio disponible en GI con respecto a GC (Tabla 5).
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VARIABLES GI N=50 GC N=50 P VALOR
ESQUELETICAS (mean + SD) (mean + SD)
BMW (mm) 58.39 + 3.50 59.77 +4.14 0.075
ACH (mm) 18.52 +3.47 20.80 +2.74 <0.001**
DENTOALVEOLARES (mean + SD) (mean + SD)
II (grados) 101.76 + 8.31 106.58 + 6.61 0.002**
RCL (mm) 25.08 +2.54 26.29 +2.37 0.016*
RLIL (mm) 21.24 +2.02 22.14 +2.07 0.031*
LLIL (mm) 21.14 +2.08 22.33 +1.89 0.003**
LCL (mm) 25.08 +£2.50 26.12 +2.56 0.043*
AL (mm) 69.37 +3.83 71.05 +3.25 0.021*
TS (mm) 69.80 + 4.24 7043 £3.79 0.433
ATD (mm) -0.42 +4.11 0.61+2.90 0.147

GC.

Tabla 5. Comparacidn dentre las variables esqueléticas y dentoalveolares de GI y

*Resultados estadisticamente significativos (p<0.05);** Resultados

estadisticamente significativos (p<0.01): GI: Grupo estudio; GC: Grupo Control;
BMW: Anchura Basal Maxilar; ACH: Altura de la Cresta Alveolar; 11:
Inclinacion del Incisivo Central Superior; RCL: Longitud del Canino Superior
Derecho; RLIL: Longitud del Incisivo Lateral Superior Derecho; LLIL: Longitud
del Incisivo Lateral Superior Izquierdo; LCL: Longitud del Canino Superior
Izquierdo; AL: Longitud de Arcada; TS: Tamario Dentario; ATD: Discrepancia

0seo-Dentaria.
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6.3. DIFERENCIAS ENTRE GI-R Y LADO CONTROL

En los resultados obtenidos en las variables esqueléticas en GI-R
aparecieron diferencias significativas (p<0.01) en ACH’ (14.87 + 2.98 vs
15.40 + 3.06), siendo 0.53 mm menor de media en la hemiarcada derecha.
No se encontraron diferencias significativas entre hemiarcadas en J-PR
(Tabla 6).

En los resultados obtenidos en las variables dentoalveolares en GI-R
se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.01) en AL’
(833.72 £ 1.95 vs 35.09 + 1.64) siendo 1.37mm menor de media en el lado
derecho con respecto al lado izquierdo y en ATD’ (-0.96 + 1.63 vs 0.88 +
2.28), siendo 1.84 mm mas negativa de media el lado derecho que el
izquierdo. Aparecieron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05)
en II” (99.70 + 8.08 vs 101.67 + 8.48) siendo la inclinacién 1,97° menos de
media en la hemiarcada derecha que en la izquierda y en TS" (34.69 + 1.71
vs 34.21 + 1.90), siendo mayor el tamano dentario en el lado derecho (0.48
mm mas en media que TS” izquierdo). No se hall6 significancia en LIL ni

en CL (Tabla 6).
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GI-R LADO CONTROL
VARIABLES N=29 N=29 P VALOR

ESQUELETICAS (mean + SD) (mean + SD)

J-PR (mm) 40.18 +4.08 38.88 +3.36 0.126

ACH (mm) 14.87 +2.98 15.40 + 3.06 0.005**

DENTOALVEOLARES (mean + SD) (mean + SD)

II’ (grados) 99.70 = 8.08 101.67 =+ 8.48 0.036%
CL (mm) 25.20+2.27 24.97 £ 2.65 0.523
LIL (mm) 21.01+2.23 21.24+1.97 0.369
AL’ (mm) 33.72 £1.95 35.09 £ 1.64 <0.001**
TS’ (mm) 34.69+1.71 34.21 +1.90 0.037*%

ATD’ (mm) -0.96 £ 1.63 0.88+2.28 <0.001**

Tabla 6. Comparacion entre las variables esqueléticas y dentoalveolares de GI-R y
lado control.

*Resultados estadisticamente significativos (p<0.05); ** Resultados
estadisticamente significativos (p<0.01); J-PR: Punto Yugal de Ricketts-
Distancia al rafe palatino medio; ACH’: Altura de la Cresta Alveolar Maxilar por
hemiarcada; 11": Inclinacion del Incisivo central Superior; CL: Longitud del
Canino Superior; LIL: Longitud del Incisivo lateral Superior; AL’: Longitud de
Arcada por hemiarcada; TS’: Tamario Dentario por hemiarcada; ATD’:

Discrepancia Oseo-Dentaria por hemiarcada.
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6.4. DIFERENCIAS ENTRE GI-L Y LADO CONTROL

En los resultados obtenidos en las variables esqueléticas en GI-L se
encontraron diferencias significativas (p<0.01) en ACH" (15.53 + 3.00 vs
16.99 + 3.43), siendo 1.46 mm menor de media en la hemiarcada izquierda.
No se encontraron diferencias significativas entre hemiarcadas en J-PR
(Tabla 7).

En los resultados obtenidos en las variables dentoalveolares en GI-L
se hall¢ significancia (p<0.01) en AL" (34.14 + 2.65 vs 35.80 + 2.22) siendo
1.66 mm menor de media el lado izquierdo con respecto al derecho y en
ATD’ (-1.26 + 3.08 vs 0.16 + 2.40) siendo -1.42mm menor el lado izquierdo.
Se encontraron diferencias significativas (p<0.05) en LIL (20.99 + 2.27 vs
21.56 + 1.70), siendo 0.57 mm menor en media en el lado izquierdo. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en I, ni en CL, ni

en TS’ (Tabla 7).
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VARIABLES GI-L LADO CONTROL

N=21 N=21 P VALOR
ESQUELETICAS (mean + SD) (mean + SD)
J-PR (mm) 40.46 +3.28 41.63 +4.09 0.211
ACH’(mm) 15.53 +3.00 16.99 + 3.43 <0.001**
DENTOALVEOLARES (mean + SD) (mean + SD)
II’ (grados) 102.76 £ 8.75 103.73 +9.03 0.125
CL (mm) 2524 +2.34 24.92 +2.93 0.380
LIL (mm) 20.99 +2.27 21.56 +1.70 0.055%
AL’ (mm) 34.14 + 2.65 35.80+2.22 <0.001**
TS’ (mm) 35.40 £ 2.58 35.63 +2.62 0.496
ATD’ (mm) -1.26 £ 3.08 0.16 +2.40 0.003**

Tabla 7. Comparacion entre las variables esqueléticas y dentoalveolares de GI-R y
lado control.

*Resultados estadisticamente significativos (p<0.05); ** Resultados
estadisticamente significativos (p<0.01); J-PR: Punto Yugal de Ricketts-
Distancia al rafe palatino medio; ACH’: Altura de la Cresta Alveolar Maxilar por
hemiarcada; I1": Inclinacion del Incisivo central Superior; CL: Longitud del
Canino Superior; LIL: Longitud del Incisivo lateral Superior; AL’: Longitud de
Arcada por hemiarcada; TS’: Tamario Dentario por hemiarcada; ATD’:

Discrepancia Oseo-Dentaria por hemiarcada.
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6.5. DIFERENCIAS ENTRE GI-L Y GI-R CON LADO CONTROL

En los resultados obtenidos en las variables esqueléticas en GI,
aparecieron diferencias significativas (p<0.01) en ACH’ (15.15 + 2.98 vs
16.07 + 3.28) siendo 0.92mm menor de media en la hemiarcada de
inclusion. No se encontraron diferencias significativas entre hemiarcadas
en ]J-PR (Tabla 8).

En los resultados obtenidos en las variables dentoalveolares en GI,
aparecieron diferencias significativas (p<0.01) en II" (100.99 + 8.42 vs 102.54
+ 8.69) siendo 1.55° menor el valor en la hemiarcada de inclusion, en AL’
(33.90 + 2.26 vs 35.39 + 1.91) siendo 1.49mm menor en la hemiarcada que
contenia el canino incluido, en ATD’ (-1.08 + 2.62 vs 0.58 + 2.00) siendo
1.66mm mas negativa en la hemiarcada de inclusién. Se halld significancia
(p<0.05) en LIL (21.01 + 2.22 vs 21.37 + 1.85), siendo 0.36mm mas corto de
media el incisivo lateral del lado de inclusion. No se encontraron

diferencias significativas en CL ni en TS’ (Tabla 8).
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VARIABLES II\IN=§0 Nz:;C. P VALOR
ESQUELETICAS (mean + SD)  (mean = SD)
J-PR (mm) 40.30 £ 3.73 40.03 £ 3.89 0.674
ACH'(mm) 15.15+2.98 16.07 + 3.28 <0.001**
DENTOALVEOLARES (mean + SD)  (mean + SD)
II’ (grados) 100.99 £8.42  102.54 + 8.69 0.010**
CL (mm) 2522 +2.28  24.95+2.74 0.294
LIL (mm) 21.01+2.22 21.37 +1.85 0.051*%
AL’ (mm) 33.90+2.26  35.39+1.91 <0.001**
TS’ (mm) 34.99 £2.12 34.81+2.31 0.347
ATD’ (mm) -1.08 £ 2.62 0.58 +2.00 <0.001**

Tabla 8. Comparacion entre las variables esqueléticas y dentoalveolares de GI y el

lado de no inclusion.

*Resultados estadisticamente significativos (p<0.05);** Resultados

estadisticamente significativos (p<0.01); J-PR: Punto Yugal de Ricketts-

Distancia al rafe palatino medio; ACH’: Altura de la Cresta Alveolar Maxilar por

hemiarcada; I1": Inclinacion del Incisivo central Superior; CL: Longitud del

Canino Superior; LIL: Longitud del Incisivo lateral Superior; AL’: Longitud de

Arcada por hemiarcada; TS’: Tamario Dentario por hemiarcada; ATD’:

Discrepancia Oseo-Dentaria por hemiarcada, Inc.: Lado de inclusion; No Inc.:

Lado de no inclusion
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6.6. DIFERENCIAS ENTRE SEXO MASCULINO Y FEMENINO

En cuanto al sexo, aparecieron diferencias significativas (p<0.01) en

una variable dentoalveolar, AL’, (34.88 + 2.23 vs 33.19 + 2.03) siendo

1.69mm menor en media en el sexo femenino. No se detectd significancia

en el resto de variables (Tabla 9).

H BRE ERE
VARIABLES 01\1\11 o1 S MII'LJ: 59 S P VALOR
ESQUELETICAS (mean £ SD)  (mean + SD)
J-PR (mm) 41.37+3.29  39.52+3.89 0.084
ACH'(mm) 19.10+£3.73  19.39+3.23 0.769
DENTOALVEOLARES (mean + SD)  (mean + SD)
1I" (grados) 101.98 +8.65  100.27 + 8.34 0.485
CL (mm) 25.56 +2.35 24.97 £2.22 0.368
LIL (mm) 21.58 £1.52  20.49 +2.56 0.124
AL’ (mm) 34.88+2.23  33.19+2.03 0.007**
TS’ (mm) 3559+1.88  34.55+2.21 0.089
ATD’ (mm) -0.70£2.41 -1.36 £2.77 0.387

Tabla 9. Comparativa de datos de acuerdo con el sexo, de las variables

esqueléticas y Dentoalveolares en GI.

*Resultados estadisticamente significativos (p<0.05);** Resultados

estadisticamente significativos (p<0.01); J-PR: Punto Yugal de Ricketts-

Distancia al rafe palatino medio; ACH’: Altura de la Cresta Alveolar Maxilar por

hemiarcada; 11": Inclinacion del Incisivo central Superior; CL: Longitud del

Canino Superior; LIL: Longitud del Incisivo lateral Superior; AL’: Longitud de

Arcada por hemiarcada; TS’: Tamario Dentario por hemiarcada; ATD’:

Discrepancia Oseo-Dentaria por hemiarcada.
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DISCUSION

El tamafio muestral de este estudio fue similar a otros ya publicados
(1, 26), alcanzando una muestra de 100 sujetos.

A lo largo de los afos, se ha investigado sobre los factores
relacionados con la inclusion de caninos en diferentes pruebas
diagnosticas (18, 48, 57, 151): radiografias  periapicales,
ortopantomografias, modelos de escayola,.... Sin embargo, en la ultima
década, el CBCT ha ido cobrando importancia debido a su alto nivel de
precision y fiabilidad en las mediciones lineales y angulares (1)
considerandose, actualmente, un método de diagndstico mads fiable. Por
ello, autores como Dagsuyu y cols. (52), asi como otros investigadores (52,
57, 118, 151) optaron por este método para llevar a cabo sus estudios, al
igual que nosotros.

El presente estudio trataba de analizar y comparar las
caracteristicas del hueso maxilar en pacientes con un CMPI por palatino
respecto a un grupo control y respecto al lado de no inclusion. En la
literatura, hay numerosos estudios que han analizado las caracteristicas
Oseas y dentarias en pacientes con caninos incluidos y que han comparado
el lado incluido con el no incluido (1, 26, 36, 40, 76), pero existen menos
estudios que hayan introducido un grupo control (48, 57). De todos ellos,
pocos han comparado dentro del mismo estudio el lado de inclusién
respecto al de no inclusion ni han realizado un estudio a boca partida
como el llevado a cabo en este trabajo.

Hasta hace pocos afios, se solia pensar que el CMP se quedaba sin
espacio por ser el tltimo en erupcionar en la arcada (45). Esto suele ocurrir
en impactaciones por vestibular, fendmeno completamente diferente a la
inclusién por palatino (18, 20, 58). La primera es una forma de

apinamiento que, con tiempo y espacio, eventualmente, permitird la
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erupcion del canino (16, 58, 152), mientras que la etiologia de la segunda
sigue siendo incierta. Por este motivo, se decidid estudiar la inclusion

palatina inicamente.

Grupo racial

La mayoria de los casos publicados de CMPI por palatino son
europeos, con una frecuencia de inclusion de al menos 2 o 3 veces mayor
que por vestibular (37). Se han reportado muy pocos casos de raza negra y
en la raza oriental es bastante infrecuente, con un ratio 2:1 de caucasicos
respecto a asiaticos (58). El 70% de los casos de inclusion de caninos en
europeos es por palatino (18, 37). Todo apunta a que existen diferencias
significativas en la frecuencia de inclusién de caninos dependiendo del
grupo racial predominando sobre todo en los caucasicos (37), motivo por
el cual, en este estudio, se han excluido sujetos de otras razas. Aunque en
nuestro trabajo no hemos analizado la prevalencia, el que hayamos podido
obtener la muestra de un solo centro de radiodiagnostico bucofacial indica

que se trata de una anomalia bastante frecuente en nuestra poblacion.

Anchura basal maxilar

Se han observado asociaciones entre la inclusién del CMP vy
variaciones morfoldgicas en las estructuras esqueléticas y dentoalveolares
maxilares (57). Bjork y Skieler (153) observaron en pacientes en
crecimiento, que la anchura basal posterior maxilar se incrementaba 0.4
mm al afio entre los 4 y los 20 afios de edad. Gandini y Buschang (154), en
un estudio similar posterior, sugirieron que el desarrollo mayor del
maxilar ocurre en la adolescencia tardia. Por este motivo en esta
investigacion, la edad minima de los sujetos era de 20 afios, cuyo

crecimiento habria finalizado, con el objetivo de analizar la anchura
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maxilar basal definitiva. La distancia JL-JR de Ricketts ha sido propuesta
como el indicador anatémico por excelencia de la displasia transversal del
maxilar superior (58). Coincidiendo con Saiar (58) no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en la anchura maxilar basal en
ninguno de los grupos. Yan (75) tampoco hallo diferencias significativas
en sujetos con CMPI en la distancia J-J] de Ricketts, pero si en inclusiones
por vestibular, siendo menor. En nuestro estudio, hemos obtenido
diferencias numeéricas, siendo probable que al aumentar el tamafio
muestral pudieran aparecer valores mas significativos estadisticamente
entre GI y GC, habiendo maxilares mas estrechos en GI. Si-Chen y cols.
(15) midieron en CBCT la anchura basal del maxilar con el mismo
parametro de Ricketts, y encontraron maxilares mas estrechos en pacientes
con CMPI por palatino con un tamafo muestral mas pequenio que en la
presente investigacion. Probablemente, encontraron datos significativos
debido a la aplicacion de un algoritmo obtenido a partir de una maquina
de inteligencia artificial (Learning algorithm using Learning-based multi-
source IntegratioN frameworK for Segmentation). Hong y colaboradores
(148), en 2015, tampoco encontraron diferencias significativas en la
anchura basal maxilar entre GI y GC. D’Oleo Aracena (26) y Arboleda-
Ariza (57) midieron la discrepancia transversal dentoalveolar en CBCT, en
la distancia desde el surco del primer premolar al rafe palatino medio en
pacientes con inclusidon canina unilateral, encontrando también maxilares
mas estrechos en el lado del canino incluido. Otros autores como Al-Nimri
(43) o Langberg (18) midieron, del mismo modo, la discrepancia maxilar
transversal en modelos de escayola. El primero encontré hemiarcadas mas
anchas en el lado de inclusion y el segundo no encontré diferencias

estadisticamente significativas. La deficiencia maxilar transversal, por
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tanto, podria no ser un factor primario que contribuyese al desarrollo de
los caninos incluidos por palatino (18).
Altura de la cresta alveolar

Con respecto al crecimiento del hueso alveolar, algunos estudios,
entre ellos el de Wise (66), sugieren que ocurre en la base de la cripta
durante la erupcion dentaria. En su estudio sobre ratas, sugirié que el gen
BMP6 podria ser primordial en el desarrollo del hueso alveolar. E1 CBCT
ha mostrado mayores detalles morfologicos del hueso alveolar con
respecto a otras técnicas radioldgicas (91). En el presente estudio se ha
encontrado, coincidiendo con el estudio de Tadinada (1), que la altura de
la cresta alveolar maxilar a nivel anterior era menor en el grupo con el
canino incluido, y en el lado de inclusién a nivel del hueso alveolar de
ambos caninos en GI. Su estudio fue el primero en medir las dimensiones
alveolares y la longitud de arcada en CBCT en el mismo sujeto
comparando ambos lados, lo que podria justificar la no erupcion del
canino y la posible alteracion del gen BMP6 corroborando la teoria

genética como uno de los factores etioldgicos en la inclusion canina.

Inclinacion sagital de los incisivos centrales superiores

Al estudiar la inclinacion de los incisivos centrales superiores, en
nuestro trabajo se han encontrado mas retroinclinados en el GI, y dentro
de él, en la hemiarcada de inclusidn, caracteristica tipica de las
maloclusiones clase II division 22. Coincidiendo con nuestros resultados,
Basdra (25), en el ano 2000, encontrd una relacion entre la inclusién de
caninos y esta maloclusion sagital. También, Liidicke (42), midié sobre
radiografias panoramicas y telerradiografias laterales, la relacion del
angulo incisivo superior-Nasion-A en inclusién de caninos, encontrando

mayor retroinclinacion en inclusiones palatinas y coincidiendo con Basdra
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(25) y con Jacoby (45), observd que las clases II division 22, existen en casi
la mitad de los pacientes con CMPI por palatino. Sugirié que otro posible
motivo de inclusidn, aparte del problema anteroposterior, era un exceso
de espacio en el paladar a nivel de los apices de los incisivos combinado
con un apihamiento relativo coronal a nivel incisal. Estos resultados
coinciden con nuestros datos de discrepancia dseo-dentaria mas negativa
en la hemiarcada de inclusion. La literatura reporta que la ausencia de un
canino maxilar erupcionado se relaciona con cambios en la inclinacion
labial de los incisivos (86), habiendo inclinaciones coronales menores en
los cuatro incisivos permanentes superiores, en casos de inclusion de
caninos, comparando con sujetos sin inclusion. En nuestro estudio, sin

embargo, no se ha tenido en cuenta la relacion oclusal sagital del sujeto.

Longitudes dentarias

En la presente investigacion, se han encontrado longitudes
dentarias disminuidas de los incisivos laterales y de los caninos de GI con
respecto al GC, independientemente del lado de inclusion. Coincidiendo
con muchos autores, entre ellos Eslami y Karacin (151, 155) se ha
observado una longitud disminuida del incisivo lateral del lado de
inclusion. A diferencia del incisivo lateral, existe poca literatura acerca de
la longitud de los caninos maxilares en casos de inclusiéon canina.
Hettiarachchi (156) encontré que los caninos incluidos por palatino
presentaban raices mas cortas y coronas mas largas que los no incluidos y
una morfologia alterada en apical en forma de garfio, en un 36,4% en
direccién mesial. Yoojun Kim (40) hablaba de incisivos laterales pequefios
y coronas caninas grandes en el lado de inclusion, y en impactaciones por
vestibular, por el contrario, se han observado incisivos laterales mas

grandes (27). Becker et al. (63), en 1981, sugirieron que la presencia de un
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incisivo lateral con la longitud radicular adecuada, formada en su
momento correspondiente, es un factor importante en la guia de erupcion

del canino hasta su oclusion funcional.

Longitud de arcada

En 1983, Jacoby (45) observo 46 fotografias oclusales de caninos
incluidos en pacientes con diferentes caracteristicas (extraccion de
premolares, agenesia de incisivos laterales, canino ectdpico en el lado
contralateral, etc.), concluyendo que el 85% de los caninos incluidos por
palatino presentaban un espacio disponible adecuado en arcada. Desecho
cualquier registro radiografico alegando distorsiones, magnificaciones y
limitaciones propias de la bidimensionalidad. En el presente estudio
hemos obtenido resultados contrarios, encontrando un espacio disponible
en arcada significativamente menor en el grupo de investigacion con
respecto al control, y dentro este, en el lado de inclusion. Ello se debe
probablemente a que las mediciones se han realizado sobre CBCT, en una
muestra de caracteristicas homogéneas. En 2015, Tadinada (1) midi6 la
longitud de arcada en CBCT y obtuvo los mismos resultados que en el
presente estudio. Algunos autores como Yoojun Kim (27) o Mercuri (48)
no encontraron diferencias significativas en el espacio disponible entre
pacientes con inclusidon de canino unilateral y un grupo control. Puede
deberse a que quizd las mediciones se realizaron sobre modelos de
escayola y el tamafo muestral de su estudio era menor, asi como el rango
de edad de los sujetos. Saiar (58) manifesté que la medicion de la longitud
de arcada antes de la erupcion del canino no constituia un buen predictor
de inclusion, ya que el canino altera la longitud de arcada al erupcionar en
cualquier caso. Naoumova (31) midid la longitud de arcada en modelos de

escayola escaneados y no encontrd diferencias significativas entre un
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grupo estudio y uno control, probablemente debido a un tamafio muestral
disminuido (22 caninos incluidos por palatino unilateralmente).

Por tanto, la falta de espacio disponible en la arcada parece ser un
factor primario en la inclusién por vestibular. Segin nuestro estudio,
también parece ser el factor etioldgico principal en la inclusion palatina

(17).

Discrepancia Oseo-Dentaria y Tamaiio dentario

En este estudio se ha observado una discrepancia 0seo-dentaria
significativamente mas negativa en la hemiarcada de inclusiéon con
respecto a la contralateral. Se han incluido sujetos con el canino temporal
presente (39 casos) y ausente (21 casos) indistintamente en GI, ya que la no
exfoliacion del canino temporal es la consecuencia de la dislocacion del
canino hacia palatino, pero no su causa (37). Paschos (157) obtuvo un
resultado contrario al nuestro, con un exceso de espacio en arcada,
probablemente asociado al cédlculo de la discrepancia en modelos de
escayola y a un tamano muestral disminuido. Al-Nimri (43), en 2005, no
encontré diferencias significativas en la discrepancia O6seo-dentaria
medida en modelos de escayola. Seguramente debido a que no pudo
acceder a la medicion del diametro mesiodistal del canino incluido, a la
que nosotros si hemos podido acceder mediante CBCT, que segin Kim
(40), presenta una anchura y un volumen mayor que el canino
contralateral erupcionado. En contraposicion, Yan no encontré diferencias
significativas en el didmetro mesiodistal del canino en impactaciones
unilaterales, comparado con el lado de no inclusion (75) pero si incisivos
laterales mas estrechos. En el estudio de Naoumova (31), encontraron
tamafos dentarios mesiodistales disminuidos en el grupo de inclusion,

probablemente debido a caracteristicas oclusales similares en su muestra.
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Hofman ya advirti6 en 2011 (158), sobre la fiabilidad en la medicion
del didmetro mesiodistal de caninos incluidos en TC con respecto a otros
métodos radiograficos. Estas técnicas (bidimensionales y tridimensionales,
como el CBCT o la resonancia magnética), mostraron ser menos fiables y
precisas con respecto al TC. En contraposicion, dos afios mas tarde,
Mevlut (159) sugirié que el CBCT era el método mas fiable de todos los
analizados hasta le fecha, para la medicion del diametro mesiodistal de
cualquier diente no erupcionado.

Langberg y Peck (41) sugirieron que un didmetro mesiodistal
menor en el grupo incisivo era un indicador fuerte de que la denticién en
sujetos con inclusion del CMP por palatino era de un tamano menor,

medido en modelos de escayola en el ario 2000.

Sexo

La mayoria de estos estudios, no han tenido en cuenta el sexo de la
muestra, y por lo tanto no han analizado el dimorfismo sexual en la
inclusion de caninos. El dimorfismo sexual se refiere a aquellas diferencias
de tamano, estatura y apariencia entre hombre y mujeres (142).
Capitaneanu (51), en 2017, observd lo que ya habian visto otros autores: el
tamafno dentario en mujeres es menor, significativamente, que en los
hombres, siendo el canino (sobre todo el inferior) el diente con mayor
dimorfismo sexual.

Seeman (160) observo que los huesos en el hombre eran mads
grandes que en la mujer, pero no necesariamente mas densos. Por otro
lado, Schneider (161) en su analisis sobre la densidad y espesor dseo en
CBCT, encontrd diferencias significativas en la densidad ésea de la cortical
vestibular maxilar, siendo mayor en mujeres. Nosotros hemos encontrado

diferencias entre hombres y mujeres, aunque no de forma significativa, en
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todas las variables medidas excepto en la longitud de arcada, habiendo
valores menores en el sexo femenino, corroborando la teoria de Seeman
(160). El incremento en el espesor del esqueleto dseo femenino, podria
sugerir un camino mdas complicado y denso intradseo del canino desde su
formacion hasta su erupcion. En 1949, Dewel (5) observé que la inclusion
de caninos maxilares era mas frecuente en mujeres que en hombres, en un
ratio de 2:1 (13, 16, 18). Existen varias hipotesis al respecto: diferencia de
crecimiento, de desarrollo, genética y prioridades; las mujeres buscan
tratamiento ortodoncico con mayor frecuencia que los hombres y acuden
con mayor asiduidad al odontdlogo, por lo que se realizan mas

diagnosticos en mujeres que en hombres (21, 26).

Lado de afectacion

En cuanto a la afectaciéon en funcion del lado de impactacion, segun
nuestros resultados, se incluye mas el CMP derecho que el izquierdo, en
contraposicion con las conclusiones de Syrynska y Budzynska (162), y
coincidiendo con la Dra. Martinez Gonzalez (22) que en 2015, hallé mas

caninos incluidos en el lado derecho.

Limitaciones del estudio

Algunas de las limitaciones fueron el tamafio muestral, la falta de
homogeneidad de la muestra en cuanto al sexo y la falta de acotamiento
en las edades. No se tuvieron en cuenta factores genéticos, de densidad y
espesor 6seo o factores hormonales, los cuales se han relacionado con la
inclusién de caninos. En el futuro, queremos realizar un estudio mas
homogéneo, igualar el porcentaje de hombres y mujeres, y afiadir mas

variables.
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En esta investigacion se ha hallado una longitud de arcada
disminuida significativamente en todos los grupos y subgrupos
estudiados: GI, GI-R, GI-L y lado de inclusiéon. Un distalamiento de la
arcada superior aumentaria el espacio disponible y podria facilitar la
erupcion del canino maxilar permanente. La retroinclinacion de incisivos
superiores se ha encontrado en todos los grupos excepto en GI-L; una
proinclinacion de los incisivos superiores podria permitir la erupcion
natural del canino sin necesidad de intervenir quirdrgicamente. La
longitud del incisivo lateral y la altura de la cresta alveolar, eran menores
en el grupo y el lado de inclusion. El tratamiento de estos dos parametros
es mas complejo, pero puede servirnos de alerta en la deteccion precoz de

caninos incluidos por palatino.
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CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos podemos concluir que:

1.

No existen diferencias estadisticamente significativas en la variable
esquelética de la anchura basal del maxilar superior (BMW Y ]-PR)

en ninguno de los grupos estudiados.

Se han hallado diferencias estadisticamente significativas en la altura
de la cresta alveolar (ACH y ACH"), tanto entre GI y GC como en los
subgrupos de GI, habiendo siempre valores menores en el grupo de

inclusion y en el subgrupo de inclusion.

Se encontraron valores significativamente menores en practicamente
todas las variables dentoalveolares, siendo siempre menores en GI

respecto a GC y en el lado de inclusién de ambos subgrupos.

Existe dimorfismo sexual en la longitud de arcada (AL’), siendo

menor en el sexo femenino.

La inclusion del CMP se presenta con mayor frecuencia en el lado

derecho.
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RESUMEN

Resumen: El objetivo de este estudio fue analizar las caracteristicas
morfolodgicas dseas y dentoalveolares del maxilar superior, en sujetos con
impactacion canina palatina unilateral utilizando el Cone Beam Computed
Tomography (CBCT). Se realizé un estudio clinico retrospectivo de 100
pacientes adultos divididos en dos grupos: uno formado por pacientes con
un canino maxilar incluido unilateralmente por palatino (GI) que constaba
de 50 participantes, y otro grupo control, que contaba con 50 participantes.
El GI se subdividio en dos subgrupos: GI-R formado por los sujetos que
tenian el canino incluido en la hemiarcada derecha y GI-L, formado por
los pacientes que tenian el canino incluido en la hemiarcada izquierda,
realizando un estudio a boca partida entre los subgrupos. Sobre CBCT, se
midieron dos variables esqueléticas: la anchura basal maxilar y la altura de
la cresta alveolar y seis variables dentoalveolares: inclinacion sagital del
incisivo superior, longitud dentaria total de de incisivos laterales, longitud
dentaria total de caninos, longitud de arcada, tamafio dentario mesiodistal
y discrepancia dseo-dentaria. En las variables esqueléticas, no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en la anchura basal del maxilar
superior, pero si en la altura de la cresta alveolar en todos los grupos y
subgrupos (p<0.01). En las variables dentoalveolares, existieron diferencias
significativas en la inclinacion sagital del incisivo superior y en la longitud
del incisivo lateral izquierdo entre GI y GC y en los subgrupos de GI,
también se encontraron diferencias en la inclinaciéon del incisivo, la
longitud de arcada y la discrepancia éseo-dentaria (p<0.01). Existen por lo
tanto diferencias a nivel esquelético y dentoalveolar en los pacientes con
CMPI por palatino, siendo los valores tanto angulares como lineales, en
comparacion con el grupo control, y dentro de los subgrupos de GI, con

respecto a la hemiarcada de no inclusion.
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RESUMEN

Abstract: The aim was to analyze the skeletal and dentoalveolar
morphological characteristics of the superior maxilla, in subjects with
unilateral palatally impacted canine using Cone Beam Computed
Tomography (CBCT). A retrospective clinical study was conducted of 100
adult patients divided into two groups: one consisting of 50 patients with
a unilaterally palatally impacted maxillary canine (GI), and the other
consisting of 50 control patientes (GC). GI with the subgroups in the right
and left hemiarchs (GI-R and GI-L). GI was subdivided in two groups: GI-
R which contained a palatally impacted canine in the right side of the arch,
and GI-L which contained a palatally impacted canine in the left side of
the arch, performing a split mouth study. The CBCT measured two
skeletal variables: maxillary basal width and alveolar crest height and six
dentoalveolar variables: sagital inclination of the upper central incisor,
relative lateral incisor length, relative canine length, arch length, tooth size
and bone-dental discrepancy. In skeletal variables, no statistically
significant differences were found in the basal maxillary width, but they
were found in the alveolar crest height in all groups and subgroups (p
<0.01). In the dentoalveolar variables there were differences in the sagital
inclination of the upper central incisor and the relative lateral incisor
length between GI and GC and also, among the GI subgroups, differences
were found in sagital inclination of the upper central incisor, arch length
and arch length-tooth size discrepancy (p <0.01). There are skeletal and
dentoalveolar differences in patients with unilateral palatally impacted
maxillary canines, with lower angular and linear measurements compared

to patients without impaction.
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ANEXO I: Abreviaturas

CMP: Canino maxilar permanente.

CMPI: Canino maxilar permanente incluido.

JL: Punto yugal izquierdo de Ricketts.

JR: Punto yugal derecho de Ricketts.

CBCT: Tomografia Computerizada de Haz Cénico.
ICC: Indice de correlacién intraclase.

SD: Desviacién estindar.

GHR: Receptor de la hormona de crecimiento.

GI: Grupo estudio.

GC: Grupo control.

GI-R: Subgrupo estudio con inclusion en lado derecho.
GI-L: Subgrupo estudio con inclusion en lado izquierdo.
BMW: Anchura basal maxilar.

ACH: Altura de la cresta alveolar.

IT: Inclinacionb sagital del Incisivo Central Superior.
RCL: Longitud del Canino Superior Derecho.

RLIL: Longitud del Incisivo Lateral Superior Derecho.
LLIL: Longitud del Incisivo Lateral Superior Izquierdo
LCL: Longitud del Canino Superior Izquierdo.

AL: Longitud de Arcada.

TS: Tamarfio Dentario mesiodistal.

ATD: Discrepancia 6seo-Dentaria.

J-PR: Punto Yugal de Ricketts- Distancia al rafe palatino medio.
ACH’: Altura de la Cresta Alveolar Maxilar por hemiarcada.

II": Inclinacion del Incisivo central Superior.
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CL: Longitud del Canino Superior.
LIL: Longitud del Incisivo lateral Superior.
AL’: Longitud de Arcada por hemiarcada.

TS’: Tamario Dentario mesiodistal por hemiarcada.

ATD': Discrepancia Oseo-Dentaria por hemiarcada.
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Abstract: The aim of this study is to analyze the skeletal and dentoalveolar morphological charac-
teristics of the maxillary in subjects with a unilateral palatally impacted canine using Cone Beam
Computed Tomography (CBCT). A retrospective clinical study was conducted of 100 adult patients
divided into two groups: one consisting of patients with a unilaterally palatally impacted maxillary
canine (GI), with the subgroups in the right and left hemiarches (GI-R and GI-L), and the second,
without impacted canine, as the control group (CG). The CBCT measured skeletal variables (maxillary
basal width and alveolar crest height) and dentoalveolar variables (inclination of the upper incisor,
tooth lengths of incisors and canines, arch length, tooth size and bone dental discrepancy). In skeletal
variables, statistically significant differences were found in alveolar crest height (ACH) in all groups
and subgroups (p < 0.01). In the dentoalveolar variables, there were differences in the angle of the
upper incisor (II) and lateral incisor length (LLIL) between the GI and GC and the angle of the
upper incisor (I'), arch length (AL') and arch length-tooth size discrepancy (ATD’) among the GI
subgroups (p < 0.01). There are skeletal and dentoalveolar differences in patients with unilateral
palatally impacted maxillary canines, with lower angular and linear measurements compared with
patients without impaction.

Keywords: palatally impacted canine; CBCT; bone discrepancy; precision dentistry; 3D diagnosis

1. Introduction

Tooth eruption is the vertical movement from the intra-alveolar non-functional posi-
tion to the functional line of occlusion [1]. The maxillary canine erupts at age 11 in boys and
at approximately 10.6 years in girls [2], with a longer development period, deeper area of
formation, and a more difficult path to the occlusal position [3-6]. Coulter and Richardson
observed a distance traveled from formation to eruption of 22 mm [7]. It is considered
impacted when it is completely or partially covered by mucoperiosteum and bone, distant
from the place and time that corresponds to it in the mouth [8,9]. After the third molar, the
canine is the tooth that most frequently presents anomalies in its eruption [5,9,10], with a
prevalence of 1-3% [2,4-6,11-15], and in the majority of the cases, it is an asymptomatic
process [14]. Exclusively within orthodontic practice, the prevalence amounts to 23.5% of
orthodontic patients [2,16]. The incidence of the location of the impacted canine depends on
race [17], with palatal impaction being more frequent [6,9,18-20] in 85% [16,21,22], except
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in the Asian race where buccal impaction is three to six times more common [9,17]. The
83-92% of canine impactions are unilateral [5], with a higher prevalence (58%) on the
left side [23]. Numerous studies have affirmed that it clearly predominates in the female
sex [2,4,6,7,9,15,17,18,23,24] in a 2:1 ratio [2,6,18].

The first reported cases of canine impaction dates back to prehistory [15]. Its etiology
is unclear and appears to be multifactorial, mainly related to loss of lateral incisor guidance
and genetics [5,13,17,25,26]. In 2020, Chen et al. suggested that the structural variation of
the maxillary bone could constitute an etiological factor of impaction or be the result of
the lack of maxillary development [5]. Canine impaction is considered to have a sufficient
prevalence to carry out extensive studies of possible preventive treatment modalities [16].

Conventional two-dimensional (2D) radiography has shown errors, and lack of diag-
nostic precision and unsatisfactory information not only in dental impactions [4,24] but
also in the periodontal diagnosis of the alveolar bone [27]. Cone Beam Computed Tomog-
raphy (CBCT) has become the alternative and the reference diagnostic test to determine the
position of impacted canines [2,5,28] because of its reduced distortion, lower cost and lower
radiation exposure with respect to other three-dimensional techniques such as computer-
ized tomography (CT) [4] because it allows for obtaining the specific image of the canine
area without the need to expose other areas [1,11] Therefore, we can see the exact position,
angulation, assessment of adjacent structures and associated root resorptions [2,12]. The
kilovoltage of the CT and the CBCT are, respectively, 120 and 60-90 kV [29], therefore
obtaining a lower radiation with the second method. Some authors, such as Bjerklin and
Ericson, have suggested that the 3D methodology changed almost 30% of the diagnoses
of impacted canines originally diagnosed in 2D [30]. The failed and/or late diagnosis
of a canine impaction can have important consequences on intraoral health such as root
resorption of neighboring teeth [4,10], ankylosis [16,24], aesthetic repercussions, decreased
available space in the arch, follicular cyst formation and eventual tooth loss due to peri-
odontal problems [12]. The non-eruption of an impacted canine increases the risk of root
resorption of the adjacent tooth, which is usually less than 1 mm apart [12]. Baccetti [31]
and other authors [9,12,32] found a relationship between canine impaction and other dental
anomalies such as smaller lateral incisors, aplasia of second premolars, infraocclusion of
temporary molars and enamel hypoplasia. The literature also reported an association with
agenesis in 33% of the cases of impacted canines [4,16], suggesting that these events could
have the same genetic origin [12].

The aim of this study was to analyze patients with a unilateral palatally impacted
maxillary canine using a 3D method such as CBCT, determine if there were statistically
significant differences between the skeletal and dentoalveolar morphological characteristics
of the maxilla with respect to a control group and to compare the impacted hemiarch with
the non-impacted hemiarch within the impacted canine group. The null hypothesis of
the present study is that there are no statistically significant differences between skeletal
and dentoalveolar morphological variables in patients with unilateral palatally impacted
maxillary canines and patients without impaction.

2. Materials and Methods
2.1. Ethics Approval and Patient Consent

This work followed the guidelines established by the Declaration of Helsinki for
human research, and the project was approved by the ethics committee of the Faculty of
Medicine, CEU Universities, Madrid, Spain (ref: 328/19/16). The participants were asked
for their written consent.

2.2. Sample Size Calculation and Participants

This study was carried out on 100 patients, a sample size similar to other published
studies [1,8]. To determine the sample size, previous studies were used as an initial
guide. A pilot study of 20 subjects was carried out, and with the difference and deviation
observed, the necessary sample size of 47 subjects per group was calculated to obtain a 95%
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significance difference with a power greater than 80%. The analysis software used for this
calculation was SPSS 28 for Windows (Armonk, NY, USA).

2.3. Study Design

A retrospective cross-sectional clinical study was carried out on a total sample of
100 Caucasian patients who were divided into two groups: 50 patients with unilateral
palatal impacted maxillary canine (GI), where 54% were women (1 = 29) and 46% men
(n =21), and 50 control subjects (CG), where 58% were women (1 = 27) and 42% were men
(n = 23). Within the GI group, a split mouth study was performed, dividing the GI into two
subgroups: 21 patients with impacted canines on the left side (GI-L group) and 29 on the
right side (GI-R group), comparing them with the control side (Table 1).

Table 1. Demographic characteristics of participants (n = 100).

Subgroup Subgroup
Study Group Left Side Right Side Control
. . Group
(GD Impaction Impaction (GO)
(GI-L) (GI-R)
Total
S 50 21 29 50
ample
Ace Mean 328 30.33 34.55 26.8
& SD 9.16 9.35 9.08 5.78
M n 21 12 9 23
s en % 46 57.14 31.03 43
X W n 29 9 20 27
omen o 54 42.86 68.96 58

SD: standard deviation; n = sample size; % = percentage of simple size.

We compared the GI and GC group values; to compare the subgroups within the GI
(GI-L and GI-R), a split-mouth study was performed. The samples were collected over
a period of 22 months (June 2019-April 2021) from the same private clinic. The initial
sample of this study consisted of 352 CBCT images, of which 100 were selected for the
study according to inclusion and exclusion criteria. For the selection of the participants, the
following inclusion criteria were followed: patients without growth whose age range was
between 20 and 45 years, with unilateral palatal impaction of a maxillary canine, without an
interfamilial relationship to other patients in the sample and with adult permanent dentition.
The exclusion criteria were bilateral impactions of maxillary permanent canines or canines
in the buccal position, severe craniofacial syndromes or malformations, lack of severe
sagittal skeletal malocclusions (angle ANB between 0-5°), severe maxillary compression,
periodontal disease, previous orthodontic treatment, missing teeth or agenesis (excluding
wisdom teeth).

2.4. Measurement Procedure

The study variables were measured in a Cone Beam Computed Tomography (CBCT) ra-
diological test, of which the model was the Planmeca Promax 3D MID (Planmeca, Helsinki,
Finland), using the Invivo™ 6 KaVo (Kavo, Hatfield, PA, USA) program to perform the
measurements. The 3D imaging volume range covered everything from an individual tooth
(34 x 42 mm) to obtaining the volume of the entire facial region (3160 x 160 mm). The
160 x 160 mm volume was used, where a three-dimensional image of the complete skull
was obtained. The total exposure time was approximately 18-26 s, with a kilovoltage of
54-90 kV and a milliamperage of 1-14 mA, with a volume reconstruction time of at least
15 s. The posture of the patient during the exposure was with the Frankfurt plane parallel
to the ground.

The skeletal variables measured were the following:

1.  Basal maxillary width (BMW) in the frontal plane, measured in the JL-JR Ricketts dis-
tance in the GC and GI (linear measurement between points on the jugal process at the
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intersection of the outline of the maxillary tuberosity and the zygomatic buttress) [26]
and in the GI-R and GI-L, the JR and JL distance to the median palatal raphe (J-PR)
(Figure 2).

2. Maxillary alveolar crest height (ACH) was measured from a tangent to the floor of the
nasal fossa, to the lowest alveolar crest between both central incisors (Figure 1) in the
GC and GI and, in the GI-R and GI-L, the alveolar crest height from a tangent to the
floor of the nasal fossa, to the lowest alveolar crest of the canines, and in its absence,
to the lowest alveolar crest of the place that would correspond to the impacted canine
(ACH') [8] (Figure 1).

e

Figure 1. Images of the 3D measurements (A,B). CBCT reconstruction showing alveolar crest height
(ACH) measured from the floor of the nasal fossa to the level of the crest measured between upper
central incisors (C) and alveolar crest height per hemiarch (ACH’) measured from the floor of the
nasal fossa to the level of the crest measured at the level of the right and left canines (D).

The dentoalveolar variables were as follows:

1.  The angle of the coronal inclination of the upper right and left central incisors with
respect to the palatal plane (II) was measured in the sagittal plane (anterior nasal
spine-posterior nasal spine) [33] where the angle obtained is that between the major
axis of the upper incisor and the palatal plane in the GI and GC. In the GI-R and GI-L
subgroups, the coronal inclination of the upper right and left central incisors was
measured separately with respect to the palatal plane (I') (Figure 3).

2. Relative canine length of the upper right (RCL) and left (LCL) canine in its main axis,
from the apex to the incisal ridge [34], in the GI and GC. In the GI-R and GI-L, the
length of the right and left canine (CL) was measured (Figure 4).

3. Upper right lateral incisor length (RLIL) and left (LLIL) lateral incisor length, along
their long axis, from the apex to the incisal ridge [34] in the GI and GC. In the GI-R
and GI-L subgroups, the right and left lateral incisor lengths (LILs) were measured
(Figure 4).

4. Archlength (AL) from mesial of the first permanent molar on one side to mesial of
the first permanent molar on the contralateral side [35] in the GI and GC. In the GI-R



J. Pers. Med. 2022, 12,96 50f 15

and GI-L, from mesial of the first permanent molar on one side to the dental midline
and from the dental midline to the mesial side of the contralateral first permanent
molar (AL') was measured (Figure 5).

5. Mesiodistal tooth size (TS) of the entire upper arch except for the first, second and
third molars [35] in the GI and GC. In the GI-R and GI-L, the TS of the right and left
hemiarches (TS') was measured (Figure 5).

6.  Arch length-tooth size discrepancy (ATD), obtained from the subtraction of the arch
length (AL) and mesiodistal tooth size (TS) [35] in the GI and GC. In the GI-R and GI-L
subgroups, the ATD of the right and left hemiarches (ATD’) was measured (Figure 5).

Figure 2. Images of the 3D measurements (A,B). CBCT reconstruction showing the reference line
used for basal maxillary width (C) and basal maxillary width per hemiarch (D). Ref 1: palatal raphe.
JR and JL represent Ricketts’s jugal process.

Figure 3. Reference lines used for incisor inclination on the sagittal plane, where PNS and ANS
represent the palatal plane and the long axis of the upper incisor (Ref. 6). The angle obtained between
both lines defines the incisor inclination.
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Figure 4. Images of the 3D measurements (A,B). CBCT reconstruction showing (C) total lateral incisor
length (LIL) and (B) total canine length (D).

Figure 5. (A) Arch length (AL), (B) tooth size (TS), and (C) tooth size measured in an impacted canine.

2.5. Statistical Analysis

The statistical analysis of the data was performed with the SPSS 28.0 program (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) for Windows. To determine normal distribution, the Kolmogorov—
Smirnov test was used. Once the normal distribution of the data was verified, the paired
Student’s t-test was used for the comparison of two related samples on the same subject
and the Student’s t-test of independent samples was used for the comparison between the
control and study groups. Two statistical significance levels were established: p < 0.05 as
statistically significant and p < 0.01 as highly significant.

3. Results
3.1. Intraclass Correlation Coefficient

Measurements were performed by a single operator. The data that reached the statisti-
cal operator were kept anonymous by means of a numerical code. To obtain intraoperative
agreement, measurements of 10 samples per group were performed, 3 times on 3 different
days, with an interval of 3 days between measurements. The time spent measuring each
sample was approximately 20 min. From this reassessment, the mean was performed to
verify that there was agreement between the measurements. To measure agreement, the
Intraclass Correlation Coefficient (ICC) was performed, where 0 was a poor degree of
agreement and 1.00 was almost perfect (Table 2).
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Table 2. Intraclass correlation coefficients for the GC and GI.

Single Measures Intraclass Correlation

Skeletal Variables
BMW 0.717
ACH 0.874
Dentoalveolar Variables
II 0.957
RCL 0.874
RLIL 0.791
LLIL 0.574
LCL 0.870
AL 0.935
TS 0.670
ATD 0.743

GI: Impaction Group; GC: Control Group; BMW: Basal Maxillary Width; ACH: Alveolar Crest Height; II: Incisor
Inclination; RCL: Right Canine Length; RLIL: Right Lateral Incisor Length; LLIL: Left Lateral Incisor Length; LCL:
Left Canine Length; AL: Arch Length; TS: Tooth Size; ATD: Arch Length-Tooth Size Discrepancy.

3.2. Differences between the Impacted Group (GI) and Control Group (GC)

In the results obtained for the skeletal variables, significant differences were found
(p < 0.001) in ACH between the GI and GC (18.52 £ 3.47 vs. 20.80 + 2.74), with a height
2.28 mm lower than average in the GI with respect to the GC. No significant differences
were found in BMW. In the results obtained for the dentoalveolar variables, there were
significant differences (p < 0.001) in II (101.76 & 8.31 vs. 106.58 & 6.61) between the GI and
GC, with 4.82° less inclination in the GI with respect to the GC and LLIL (21.14 £ 2.08 vs.
22.33 4 1.89), with LLIL being 1.19 mm shorter in GI. Significant differences (p < 0.05) were
found in RCL (25.08 £ 2.54 vs. 26.29 £ 2.37), RLIL (21.24 £ 2.02 vs. 22.14 £ 2.07) and LCL
(25.08 £ 2.50 vs. 26.12 £ 2.56), with shorter tooth lengths in the GI compared with the GC
in all cases, regardless of the impaction side and in AL (69.37 &+ 3.83 vs. 71. 05 £ 3.25),
with an average 1.68 mm less space available in the GI with respect to the GC (Table 3). No
significant differences were found in TS or ATD.

Table 3. Comparisons of the skeletal and dentoalveolar variables of the GI and GC (1 = 100).

. GI GC
Variables n =50 n=50 p Value
Skeletal variables
BMW (mean + SD) (mm) 58.39 + 3.50 59.77 £ 4.14 0.075
ACH (mean =+ SD) (mm) 18.52 +3.47 20.80 +2.74 >0.001 **
Dentoalveolar variables
IT (mean + SD) (degree) 101.76 £ 8.31 106.58 + 6.61 0.002 **
RCL (mean + SD) (mm) 25.08 + 2.54 26.29 +2.37 0.016 *
RLIL (mean =+ SD) (mm) 21.24 +£2.02 22.14 +2.07 0.031 *
LLIL (mean + SD) (mm) 21.14 £+ 2.08 22.33 +£1.89 0.003 **
LCL (mean =+ SD) (mm) 25.08 + 2.50 26.12 + 256 0.043 *
AL (mean + SD) (mm) 69.37 + 3.83 71.05 + 3.25 0.021 *
TS (mean + SD) (mm) 69.80 +4.24 70.43 + 3.79 0.433
ATD (mean =+ SD) (mm) —0.42 +4.11 0.61 +2.90 0.147

* Statistically significant results (p < 0.05); ** Statistically significant results (p < 0.01). GI: Impaction Group; GC:
Control Group; BMW: Basal Maxillary Width; ACH: Alveolar Crest Height; II: Incisor Inclination; RCL: Right
Canine Length; RLIL: Right Lateral Incisor Length; LLIL: Left Lateral Incisor Length; LCL: Left Canine Length;
AL: Arch Length; TS: Tooth Size; ATD: Arch Length-Tooth Size Discrepancy.

3.3. Differences between the GI-R and Control Side

In the results obtained for the skeletal variables in the GI-R, there were significant
differences (p < 0.001) in ACH’ (14.87 + 2.98 vs. 15.40 =+ 3.06), 0.53 mm lower than average
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in the right hemiarch. No significant differences were found between hemiarches in J-PR

(Table 4).

Table 4. Comparisons according to the right side (GR) vs. control side (GC ") of impaction of the
skeletal and dentoalveolar variables (1 = 29).

Variables nG_I-;{g Control Side n = 29 p-Value
Skeletal variables
J-PR (mean £ SD) (mm) 40.18 £ 4.08 38.88 £ 3.36 0.126
ACH’ (mean + SD) (mm) 14.87 £2.98 15.40 £ 3.06 0.005 **
Dentoalveolar variables
II' (mean =+ SD) (degree) 99.70 £ 8.08 101.67 + 8.48 0.036 *
CL (mean £ SD) (mm) 2520 +2.27 2497 +2.65 0.523
LIL (mean + SD) (mm) 21.01 +2.23 21.24 +£1.97 0.369
AL’ (mean + SD) (mm) 33.72+1.95 35.09 + 1.64 <0.001 **
TS’ (mean + SD) (mm) 34.69 +1.71 34.21 +1.90 0.037 *
ATD' (mean + SD) (mm) —0.96 + 1.63 0.88 £2.28 <0.001 **

* Statistically significant results (p < 0.05); ** Statistically significant results (p < 0.01); J-PR: Jugal Point-Palatal
Raphe distance; ACH': Alveolar Crest Height per hemiarch; II": Incisor Inclination; CL: Canine Length; LIL:
Lateral Incisor Length; AL": Arch Length per hemiarch; TS: Tooth Size Length per hemiarch; ATD’: Arch
Length-Tooth Size Discrepancy Length per hemiarch.

In the results obtained for the dentoalveolar variables in the GI-R, statistically sig-
nificant differences (p < 0.001) were found in AL’ (33.72 + 1.95 vs. 35.09 £ 1.64), with
1.37 mm lower than the mean in the right side with respect to the left side, and in ATD’
(—0.96 £ 1.63 vs. 0.88 & 2.28), with the mean right side being 1.84 mm more negative
than the left. Statistically significant differences (p < 0.05) appeared in II' (99.70 + 8.08
vs. 101.67 £ 8.48), with the inclination of 1.97° less than the mean in the right hemiarch
compared with the left, and in TS" (34.69 & 1.71 vs. 34.21 + 1.90), the tooth size was larger
on the right side (with a mean 0.48 mm more than the left TS'). No significance was found
in LIL or CL (Table 4).

3.4. Differences between the GI-L and the Control Side

In the results obtained for the skeletal variables in the GI-L, significant differences (p < 0.001)
were found in ACH’ (15.53 + 3.00 vs. 16.99 + 3.43), with 1.46 mm lower mean on the left
hemiarch. No significant differences were found between hemiarches in J-PR (Table 5).

Table 5. Comparisons according to the left side (GI-L) vs. control side (GC ") of impaction of the
skeletal and dentoalveolar variables (n = 21).

GI-L

Variables 021 Control Side n =21 p-Value
Skeletal variables
J-PR (mean 4 SD) (mm) 40.46 +3.28 41.63 £ 4.09 0.211
ACH’ (mean + SD) (mm) 15.53 4+ 3.00 16.99 + 3.43 >0.001 **
Dentoalveolar variables
II' (mean =+ SD) (degree) 102.76 + 8.75 103.73 £ 9.03 0.125
CL (mean =+ SD) (mm) 25.24 +2.34 2492 £2.93 0.380
LIL (mean + SD) (mm) 20.99 + 2.27 21.56 = 1.70 0.055 *
AL’ (mean % SD) (mm) 34.14 £2.65 35.80 £2.22 >0.001 **
TS’ (mean + SD) (mm) 35.40 £+ 2.58 35.63 £ 2.62 0.496
ATD’ (mean # SD) (mm) —1.26 + 3.08 0.16 +2.40 0.003 **

* Statistically significant results (p < 0.05); ** Statistically significant results (p < 0.01). J-PR: Jugal Point-Palatal
Raphe distance; ACH': Alveolar Crest Height per hemiarch; II": Incisor Inclination; CL: Canine Length; LIL:
Lateral Incisor Length; AL": Arch Length per hemiarch; TS: Tooth Size Length per hemiarch; ATD’: Arch
Length-Tooth Size Discrepancy Length per hemiarch.
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In the results obtained for the dentoalveolar variables in the GI-L, significance (p < 0.001)
was found in AL’ (34.14 + 2.65 vs. 35.80 + 2.22), with the left side mean 1.66 mm less than
the right, and in ATD’ (—1.26 + 3.08 vs. 0.16 + 2.40), with the left side —1.42 mm lower.
Significant differences (p < 0.05) were found in LIL (20.99 + 2.27 vs. 21.56 £ 1.70), with the
left side having a mean of 0.57 mm less. No statistically significant differences were found
inIl', CL or TS’ (Table 5).

3.5. Differences between the GI-L and GI-R with Control Side
In the results obtained for the skeletal variables in the GI, there were significant
differences (p < 0.001) in ACH’ (15.15 & 2.98 vs. 16.07 + 3.28), where the mean of the

impacted hemiarch was 0.92 mm lower. No significant differences were found between
hemiarches in J-PR (Table 6).

Table 6. Comparisons of skeletal and dentoalveolar variables of the impacted and non-impacted
sides (n = 100).

Control Side.

Imp.

Variables n =50 Non-Imp. p-Value
n=>50
Skeletal variables
J-PR (mean + SD) (mm) 40.30 £ 3.73 40.03 £ 3.89 0.674
ACH’ (mean = SD) (mm) 15.15 +2.98 16.07 4+ 3.28 >0.001 **
Dentoalveolar variables
II' (mean =+ SD) (degree) 100.99 + 8.42 102.54 + 8.69 0.010 **
CL (mean + SD) (mm) 25.22 +2.28 2495 +2.74 0.294
LIL (mean =+ SD) (mm) 21.01 £2.22 21.37 £ 1.85 0.051 *
AL’ (mean =+ SD) (mm) 33.90 £+ 2.26 35.39 +1.91 >0.001 **
TS’ (mean 4= SD) (mm) 3499 +2.12 34.81 £2.31 0.347
ATD’ (mean + SD) (mm) —1.08 &+ 2.62 0.58 £ 2.00 >0.001 **

* Statistically significant results (p < 0.05); ** Statistically significant results (p < 0.01). J-PR: Jugal Point- Palatal
Raphe distance; ACH': Alveolar Crest Height per hemiarch; II': Incisor Inclination; CL: Canine Length; LIL:
Lateral Incisor Length; AL’: Arch Length per hemiarch; TS': Tooth Size Length per hemiarch; ATD’: Arch
Length-Tooth Size Discrepancy Length per hemiarch. Imp.: Impacted Side; Non Imp.: Non-impacted Side.

In the results obtained for the dentoalveolar variables in the GI, there were significant
differences (p < 0.01) in II' (100.99 + 8.42 vs. 102.54 + 8.69), 1.55° lower in the impacted
hemiarch; in AL’ (33.90 + 2.26 vs. 35.39 £ 1.91), 1.49 mm lower in the hemiarch containing
the impacted canine; and in ATD’ (—1.08 £ 2.62 vs. 0, 58 + 2.00), 1.66 mm more negative
in the impacted hemiarch. Significance (p < 0.05) was found in LIL (21.01 £ 2.22 vs.
21.37 £+ 1.85), with the lateral incisor on the impaction side being 0.36 mm shorter on
average. No significant differences were found in CL or TS’ (Table 6).

3.6. Differences between Male and Female Sex

Regarding sex, there were significant differences (p < 0.01) in one dentoalveolar vari-
able, AL’ (34.88 + 2.23 vs. 33.19 =+ 2.03), with a mean 1.69 mm lower in the female sex. No
significance was detected in the rest of the variables (Table 7).
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Table 7. Comparisons according to sex of the skeletal and dentoalveolar variables of the GL
. Male Female
Variables n=21 n=29 p-Value
Skeletal variables
J-PR (mean + SD) (mm) 41.37 +3.29 39.52 4 3.89 0.084
ACH’ (mean =+ SD) (mm) 19.10 £3.73 19.39 £3.23 0.769
Dentoalveolar variables
II' (mean =+ SD) (degree) 101.98 + 8.65 100.27 £+ 8.34 0.485
CL (mean =+ SD) (mm) 25.56 + 2.35 2497 £2.22 0.368
LIL (mean =+ SD) (mm) 21.58 +1.52 20.49 + 2.56 0.124
AL’ (mean + SD) (mm) 34.88 +2.23 33.19 +2.03 0.007 **
TS (mean + SD) (mm) 35.59 £+ 1.88 34.55+221 0.089
ATD’ (mean =+ SD) (mm) —0.70 £ 2.41 —1.36 £2.77 0.387

** Statistically significant results (p < 0.01). GI: Impacted group; J-PR: Jugal Point-Palatal Raphe distance; ACH':
Alveolar Crest Height per hemiarch; II': Incisor Inclination; LIL: Lateral Incisor Length; CL: Canine Length AL":
Arch Length; TS": Tooth Size; ATD': Arch length-Tooth Size Discrepancy.

4. Discussion

Over the years, factors related to canine impaction have been studied in different
diagnostic tests [25,32,36,37], orthopantomographs and plaster casts. In the last decade,
CBCT has gained importance for its high level of precision and reliability in linear and
angular measurements [1] as well as for being reliable diagnostic method [24,25,37,38].

The present study attempted to analyze and compare the characteristics of the maxilla
in patients with a palatal impacted maxillary canine with respect to a control group and
with respect to the non-impacted side. In the literature, there are numerous studies that
have analyzed bone and teeth characteristics in patients with impacted canines and that
have compared the impacted side with the non-impacted side [1,8,12,17,28], but there are
fewer studies that have introduced a control group [25,32]. Of all of them, none have
compared the impacted side to the non-impacted side within the same study, and the study
group compared with the control group, as analyzed in the present study by performing a
split-mouth study:.

Until a few years ago, it was believed that the permanent upper canine ran out of
space because it was the last to erupt in the arch [22]. This usually occurs in both buccal and
palatal impactions, with the position of the canine being different in both cases [14,26,36].
In both impactions, a form of crowding is considered the etiology, which is solved with
preventive treatment by widening the space that will eventually allow for the eruption of
the canine [6,26]; however, palatal impactions cannot always be associated with crowding,
which makes the etiology more uncertain. For this reason, we decided to study only
palatal impaction.

Most of the published cases of palatally impacted canines are European, with an
impaction frequency at least two or three times greater than those buccally impacted [15].
Very few Black cases have been reported, and in Asians, it is quite rare, with a 2:1 ratio
of Caucasians to Asians [26]. In Europeans, 70% of the cases of canine impaction are
palatal [15,36]. Everything indicates that there are significant differences in the frequency
of canine impaction depending on the racial group, which is predominantly Caucasians [5].

Bjork and Skieller [39] observed in growing patients that the maxillary posterior
basal width increased by 0.4 mm per year between the ages of 4 and 20. Gandini and
Buschang [40], in a similar study years later, suggested that the greatest development of
the maxilla occurs in late adolescence. For this reason, in this research, the minimum age
of the subjects was 20 years, during which growth would have ended or were residual,
which was irrelevant to this study, in order to analyze the definitive basal maxillary width.
The Ricketts JL-JR distance has been proposed as the anatomical indicator par excellence
of transverse dysplasia of the maxilla [26]. Coinciding with Saiar [26], no statistically
significant differences were found in the basal maxillary width in any of the groups.
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There were numerical differences, and it is probable that, by increasing the sample size,
statistical significance could appear between the study group and the control group, with
narrower jaws in the GI. Si-Chen et al. [5] measured the basal maxillary width with CBCT
with the same Ricketts parameter and found narrower maxillae in patients with palatally
impacted canines with a smaller sample size than in the present investigation; they probably
found significance because their machine learning algorithm used the Learning-based
multi-source Integration framework for Segmentation (LINKS). D “Oleo Aracena [8] and
Arboleda-Ariza [25] measured the dentoalveolar transverse discrepancy with CBCT in the
distance from the groove of the first premolar to the middle palatal raphe in patients with
unilateral canine impaction, also finding narrower maxillae in the canine side included.
Other authors such as Al-Nimri [20] and Langberg [36] measured the transverse maxillary
discrepancy in dental casts in the same way. The first found wider arches on the impaction
side, and the second did not find statistically significant differences. Therefore, deficiency
in the maxillary transverse arch width could not be a primary factor contributing to the
development of palatally impacted canines [36].

Some studies, including that of Wise [41], suggested that alveolar bone growth at the
base of the crypt occurs during tooth eruption. In his study on rats, he suggested that the
BMP6 gene could be essential in the development of the alveolar bone. CBCT has shown
greater morphological details of the alveolar bone with respect to other radiological tech-
niques [27]. In the present study, it was found, coinciding with the study by Tadinada [1] in
2005, that maxillary alveolar crest height at the anterior level was lower in the group with
the impacted canine as well as on the impaction side at the level of the alveolar bone of
both canines in the study group. His study was the first to measure alveolar dimensions
and arch length with CBCT in the same subject comparing both sides, which could justify
the non-eruption of the canine and the possible alteration of the BMP6 gene, corroborating
the genetic theory as one of the etiological factors in canine impaction.

More retroclined upper central incisors were found in the study group and, within it, in
the impaction hemiarch, a typical characteristic of Class II division 2 malocclusions. In 2000,
Basdra [42] found a relationship between canine impaction and this sagittal malocclusion.
Liuidicke [19], using panoramic radiographs and cephalograms, measured the relationship of
the upper incisors SNA angle in canine impaction, finding greater retroinclination in palatal
inclusions and results coinciding with those of Basdra [42] and Jacoby [22], observing
that Class II division 2 exists in almost half of patients with palatally impacted canines.
This suggested that another possible reason for impaction, apart from the anteroposterior
problem, was excess space in the palate at the level of the apices of the incisors, combined
with a relative coronal crowding at the incisal level, coinciding with our data of more
negative bone discrepancy in the impacted hemiarch. The literature reported that the
absence of an erupted maxillary canine is related to changes in the labial inclination of the
incisors [43], with minor coronal inclinations in the four upper permanent incisors in cases
of canine impaction compared with subjects without impaction. In our study, however, the
subject’s sagittal occlusal relationship was not considered.

In the present study, we found that the study group had lower tooth lengths of the
lateral incisors and canines with respect to the control group, regardless of the impaction
side. Coinciding with many authors, including Kim and Karacin [17,44]. we found a
decreased length of the lateral incisor on the impaction side. Unlike that on the lateral
incisor length, there is little literature on the length of the maxillary canines in cases of
canine impaction. Hettiarachchi [45] found that palatally impacted canines had shorter
roots and longer crowns than non-impacted ones. Yoojun Kim [17] spoke of small lateral
incisors and large canine crowns on the impaction side, and in buccal impactions, on the
contrary, larger lateral incisors have been observed [9]. Becker et al. [46] suggested in 1981
that the presence of a lateral incisor with adequate root length, formed at the corresponding
time, is an important factor in guiding the canine eruption until its functional occlusion.

In 1983, Jacoby [22] observed 46 occlusal photographs of impacted canines in patients
with different characteristics (extraction of premolars, agenesis of lateral incisors, ectopic
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canine on the contralateral side, etc.), concluding that 85% of the canines impacted by
palatine had an adequate arch space available. He discarded any radiographic record
claiming distortions, magnifications and limitations inherent to two-dimensionality. In
the present study, we obtained contrary results, finding significantly less available space
in the arch in the study group compared with the control group, and within the study
group on the impaction side. This is probably due to the fact that the measurements were
carried out with CBCT in a sample with homogeneous characteristics. In 2005, Tadinada [1]
measured arch length with CBCT and obtained the same results as in the present study.
Some authors such as Yoojun Kim [9] or Mercuri [32] found no significant differences in
the available space between patients with unilateral canine impaction and a control group,
perhaps because the measurements were made on plaster casts, and the sample size as well
as the age range of the subjects of their study were smaller.

In this study, a significantly more negative bone-dental discrepancy was observed in
the impaction hemiarch with respect to the contralateral one. Subjects with the temporal
canine present (39 cases) and absent (21 cases) were included indistinctly in the study
group, since the non-exfoliation of the temporal canine is the consequence of the dislocation
of the canine towards the palate but is not its cause [15]. In 2005, Al-Nimri [20] did not find
significant differences in the bone dental discrepancy measured in casts, probably because
he could not access the measurement of the mesiodistal diameter of the impacted canine,
which we were able to access using CBCT, which according to Kim in 2017 [17], presents a
width and volume greater than the erupted contralateral canine.

Most of these studies have not considered the sex of the sample and therefore have
not analyzed sexual dysmorphism in canine impaction. In 2017, Capitaneanu [47] observed
what other authors had already seen: tooth size in women is significantly smaller than in
men, with the canine (especially the lower one) being the tooth with the greatest sexual
dysmorphism. Seeman [48] observed that the bones in men were larger than in women, but
not necessarily denser, also suggested by Schneider [49] in his analysis of bone density and
thickness using CBCT, where he found significant differences in the bone density of the
maxillary vestibular cortex, being higher in women. We found differences between men
and women, although not significantly in all the variables measured except in the alveolar
crest height, with consistently lower values in the female sex, corroborating Seeman’s
theory [48]. A significant value was only found in arch length. The increase in the thickness
of the female skeleton suggests a more complicated and denser intraosseous path of the
canine from its formation to its eruption. In 1949, Dewel [3] observed that impaction of the
maxillary canines was more frequent in women than in men, in a ratio of 2:1 [2,6,18]. There
are several hypotheses in this regard: difference in growth, development, genetics and
priorities; women seeking orthodontic treatment more frequently than men and attending
the dentist more frequently, which is why more diagnoses are made in women than in
men [8,13].

No study was found that compared the right and left side with their contralateral
side without impaction, and very few studies have considered sexual dysmorphism within
the sample. Some of the limitations were the sample size [4], the lack of homogeneity of
the sample regarding sex and the lack of age limits [8]. Genetic factors, bone density and
thickness, or hormonal factors, which have been related to canine impaction, were not
considered. In the future, we intend to carry out a more homogeneous study, to equalize
the percentage of men and women, to include one more group of growing subjects and to
add more variables.

In this study and the therapeutic application of the findings, we found a significantly
decreased arch length in all of the groups studied: GI, GI-R, GI-L and impaction side. A
distalization of the upper arch would increase this arch length and could facilitate the
eruption of the permanent maxillary canine. Retroinclination of upper incisors was found
in all groups except the GI-L; a proclination of the upper incisors could allow for the natural
eruption of the canine without the need for surgical intervention. The length of the lateral
incisor and the alveolar crest height were lower in the group and on the impaction side.
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The treatment of these two parameters is more complex, but it can serve as a warning in
the early detection of palatally impacted canines.

5. Conclusions

According to the results obtained, we can conclude that there were statistically signifi-
cant differences in the skeletal variable of the alveolar crest height, between the GI and GC
as well as in the GI subgroups, with consistently lower values in the impaction group and
its subgroups. Significantly lower values were found in practically all of the dentoalveolar
variables, always lower in the GI compared with the GC and on the impaction side of both
subgroups. Sexual dysmorphism in AL’ was lower in the female sex. The results obtained
in this study indicate that there are significant differences between the two groups, with
factors such as alveolar crest height, smaller tooth lengths and lower angulation of variable
upper incisors to be considered in the prediction of palatally impacted maxillary canines.
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