UNIVERSIDADE DE LISBOA

FACULDADE DE MEDICINA DENTARIA

Caninos Inclusos: Opg¢oes Terapéuticas

Manuel Francisco Viana Ferreira Branco

Dissertagao orientada pelo Dr. André Chen

MESTRADO INTEGRADO

2011




UNIVERSIDADE DE LISBOA

FACULDADE DE MEDICINA DENTARIA

Caninos Inclusos: Opg¢oes Terapéuticas

Manuel Francisco Viana Ferreira Branco

Dissertagdo orientada pelo Dr. André Chen

MESTRADO INTEGRADO

2011







Agradecimentos,

Ao meu orientador, Dr. André Chen, por todo o apoio e disponibilidade, 0 meu mais
sincero agradecimento pela sua orientacao.



Dedicatoria,

Ao0s meus Pais, por me permitirem ser o homem que sou hoje. Pelo seu apoio
incondicional e orientagéo.

Aos meus Irm&os, cada um no seu lado do Mundo, mas sempre presentes.

Ao meu Avo,

A Ana Sanarra pela amizade e por ser o farol que sempre me tem orientado.

A Catarina Maria, por seres o melhor que a Faculdade me proporcionou.



Resumo

Os caninos sdo pecas dentarias que assumem extrema importancia por razGes
estéticas e funcionais com caracteristicas e especificidades na mastigacdo e no
estabelecimento da oclusdo. Apresentam uma alta incidéncia para a inclusdo dentaria,
podendo ser realizada uma abordagem terapéutica quando estes ndo atingem a sua
posicdo correcta no arco dentério pela via normal de erupcéo.

Consideram-se quatro abordagens terapéuticas aos caninos inclusos: tratamento
cirurgico-ortodontico;  exclusivamente cirdrgico; autotransplante e abstencdo
terapéutica.

Pretende-se avaliar os aspectos etiologicos relacionados com a inclusdo de

caninos, bem como as opcdes terapéuticas, através de revisdo bibliografica.

PALAVRAS CHAVE
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Abstract

The canines are extremely important dental elements for esthetical and funcional
reasons presenting specificities in mastication and the establishment of occlusion. They
reveal a high incidence for dental inclusion and it should be done a therapeutic approach
when they don” t assume the right position in the dental maxillary by the normal way of
eruption.

As therapeutics for canine inclusion we have: surgery exclusively; orthodontic-
surgery treatment; auto transplantation and therapeutic abstention.

This work has as main purpose, the analysis of the etiologic aspects related with
canine inclusion and it also intends to approach therapeutic options, using the

bibliographic review.
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1. Introducao

Aproximadamente aos 11,5 anos de idade erupciona o canino superior, sendo o
médico dentista responsavel pelo diagnostico precoce desta inclusdo, mediante a
execucgdo do exame clinico ou radioldgico.

Define-se erupgdo dentaria como um processo multifactorial de migracdo da
coroa do dente desde a sua posicéo original de desenvolvimento dentro do 0sso maxilar
até a sua posicao funcional na cavidade oral, onde estdo envolvidas diferentes estruturas
(tecidos dentérios adjacentes, formacdo da raiz, contracgdo do colagénio no ligamento
periodontal, mobilidade dos fibroblastos adjacentes, pressées hidroestaticas pulpar e
vasculares, crescimento do 0sso alveolar).

Habitualmente, a erupcdo dentaria segue uma sequéncia com intervalos de
tempo definidos e caso exista um atraso superior a 6 meses deve averiguar-se a
possibilidade de agenésia ou inclusdo dentaria.

Designa-se por empactacdo a incapacidade eruptiva de um dente devido a
existéncia de uma barreira fisica ou posicdo anormal do mesmo. Por outro lado, caso
ndo se verifique a barreira fisica ou posicdo desfavoravel, ja se refere existir uma
retencdo priméaria. Caso haja uma atraso eruptivo apés este ter surgido na cavidade oral
sem qualquer barreira fisica ou posi¢cdo anormal, designa-se retencdo secundaria.
Define-se dente incluso, como sendo aquele que permanece em posi¢do intradssea,
podendo ser uma inclusdo ectdpica — quando o dente esta incluso e numa posi¢do
anomala mas perto do seu lugar habitual, ou heterotopica — quando o dente se encontra
numa posicdo andmala mais distante da sua posi¢do habitual, sendo esta avaliagdo
baseada numa avaliacdo clinica e radiografica (Escoda e laytés, 2004; Algerban et al.,
2009).

Considera-se 0 canino como um dos dentes mais importantes, tanto estética
quanto funcionalmente, sendo que a sua empactacdo € bastante frequente, superada
apenas pela do 3° molar. Tanto a forma da arcada dentaria como o contorno da boca
dependem do canino, que mantém a simetria e harmonia da relagdo oclusal, além de
suportar devido & anatomia da sua raiz, os movimentos de lateralidade e carga
mastigatéria (Bishara, 1992).

Os caninos maxilares desenvolvem-se relativamente tarde e erupcionam na

cavidade oral apds os incisivos laterais. O gérmen dentario do canino estd numa posi¢édo



elevada do maxilar superior na crianca aos trés anos de idade, e a coroa apresenta
direcgdo mesial e palatina (Ericson e Bjerklin, 2002). O canino ao migrar para baixo e
para diante em direccdo ao plano oclusal para assumir a sua posicao na arcada dentéria,
gradualmente atinge a face distal da raiz do incisivo lateral e a mesial do canino deciduo
(Algerban, 2009). No caso do incisivo lateral encontrar-se ausente, 0 canino ira
erupcionar com direccdo mesial, até estabelecer contacto com a face distal do incisivo

central, ocupando o espaco do mesmo (Ngan, 2005).



2. Factores Etioldgicos

2.1 Factores Etioldgicos Primarios

A elevada frequéncia de inclusdo do canino superior esta relacionada com a sua
etiologia especifica, podendo destacar-se:
-Regressdo dos maxilares: a maxila, em menor medida que a mandibula,
sofre uma diminuicdo do volume total por hipoplasia, que origina uma
discrepancia osteo-dentaria.
-Posicdo anatdmica préxima da fusdo dos processos embrioldgicos
vizinhos.
-Trajecto de erupcdo longo e complexo — o desvio de um percurso
eruptivo normal aumenta em propor¢do directa a distancia que o dente
deve percorrer.
- Anomalias de “gubernaculum dentis” — explica-se pela ac¢do de forcas
diferentes: o crescimento anteroposterior do seio maxilar e o
posteroanterior da pré-maxila. (Bishara, 1992; Escoda e laytés, 2004)
Estes factores acrescidos a erupcdo tardia do canino permanente, conseguem
com alguma razoabilidade explicar a maior incidéncia de transtornos eruptivos

associados ao mesmo.

2.2 Factores Etioldgicos Secundarios

Para além dos expostos existem outros factores secundarios a considerar:
-Patologia tumoral — presenca de odontomas e/ou outros tumores
odontogeénicos relativamente comuns supdem uma barreira/alteracdo a
erupc¢do normal do canino
-Traumatismos — lesdo no gérmen dentario do canino, dos dentes
vizinhos ou do 0sso adjacente pode alterar o seu trajecto resultando numa
empactagéo do dente impedindo a sua erupc¢éo normal.

- Alteracbes nos incisivos laterais — a elevada frequéncia de incisivos
laterais hipoplasicos, conicos e agenésicos, em pacientes com caninos
superiores inclusos podera estar relacionado com a incapacidade do

incisivo lateral criar uma guia de erupgéao canina.



-Origem genética

Adicionalmente, o atraso na erupg¢do do canino apresenta causas gerais ou locais,
semelhantes as de todos os dentes inclusos. As primeiras, incluem deficiéncias
enddcrinas, doencas febris e exposicdo a radiacdo. As segundas, mais frequentes, séo
resultado da combinagdo ou isoladamente dos seguintes factores: discrepancias entre o
tamanho do dente — arcada dentéria; retencdo prolongada do dente decidio ou perda
precoce do mesmo; posicdo anormal do gérmen dentario; presenca de fenda maxilar
(Bishara, 1992); anquilose; quisto ou formacdo neoplasica; origem iatrogénica,;
condicdo idiopéatica sem razdo aparente.



3. Prevaléncia

O canino superior apresenta uma frequéncia de inclusdo de 34% e o inferior de
4%, existindo uma prevaléncia acentuada do sexo feminino 1,5 a 3,5 vezes maior que
no sexo feminino. (Escoda e laytés, 2004).

Relativamente a populacdo em geral a incidéncia varia entre 0,92 e 2,2% para 0s
caninos superiores, e cerca de 0,35% para 0s caninos inferiores (Ries, 1986).

A forma de apresentacdo mais comum da inclusdo do canino superior é a
posicdo palatina estando a coroa posicionada ao nivel das raizes dos dentes vizinhos sub
mucosa (Bishara, 1992). Outras, menos frequentes, como a inclusdo vestibular (10 a
35% dos casos) e a posicdo mista, com a coroa localizada em vestibular e a raiz em
palatino, ou vice-versa (Bishara, 1992; Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya,
1998).

Verifica-se, em cerca de 10 a 45% dos casos, inclusdo bilateral e simétrica de
ambos 0s caninos, mais frequentemente na maxila. (Bishara, 1992; Suri, 2002).

A inclusdo heterotopica (seio maxilar, zona mentoniana, etc) pode ser observada,
podendo o canino estar verticalizado, obliquo ou em posi¢éo horizontal. A forma mais
frequente é uma rotacdo entre 60 a 90% com o seu eixo longitudinal (Bishara, 1992;
Marzola, 1998).



4. Abordagens terapéuticas em caninos inclusos

A terapéutica a eleger no caso de dentes inclusos dependerd de varios factores
(Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Considera-se como sendo um factor essencial a motivacdo do paciente uma vez
que € requisito indispensavel uma intensa colaboragdo do mesmo. Assim, a higiene oral
assume uma preponderancia no sucesso do tratamento, devendo o paciente ser instruido
de forma a executar uma escovagem eficaz e profilatica.

Caso a opcdo recaia pela vertente ortodontica-cirargica, o paciente devera ser
informado do tempo de tratamento prolongado.

A situacdo social do paciente, factores sociais e culturais podem influenciar e

condicionar a realizacdo de um tratamento mais dilatado no tempo.

4.1 Factores a considerar no plano de tratamento

Para além destes factores, ressalve-se a relevancia da idade do paciente, ja que a
qualidade dos tecidos, a actividade celular, e as possibilidades fisiologicas de erupcao se
apresentam mais favoraveis quanto mais jovem for. Ainda assim, a idade ndo sera um
factor determinante primario para elei¢do do tipo de tratamento.

Consideram-se assim como factores determinantes o0s seguintes:

- A situacdo e posicdo da retencdo associada a possibilidade de lesdo de
estruturas vizinhas durante a cirurgia ou durante a colocacdo de métodos de ancoragem.
Pacientes que apresentem inclinag0es de caninos superiores a 45graus, regra geral, terdo
uma convalescenca mais complicada.

- O estado do ligamento periodontal por possibilidade de anquilose e dificuldade
de mobilizagéo associada.

- O estado do apéx dentario: necessidade de averiguar aguando do diagnéstico a
presenca de reabsorcdo interna ou externa, e sua anatomia, tendo-se como mais
favoravel a mobilizacdo de dentes com apexes imaturos e anatomicamente com
presenca de curvatura.

- O estado do saco pericoronario, devido a possibilidade de complicacdes

tumorais associadas.



A situacdo, posicdo, estado do ligamento periodontal, apéx dentério, existéncia
de diastemas, s@o factores relevantes para que se possa averiguar as possibilidades de
movimento ortodontico. S&o da exclusiva responsabilidade e competéncia do
especialista de ortoddncia o diagndstico da existéncia de dismorfoses (hipoplasias,
retrusdes e hiperplasias), devendo estudar-se a possibilidade de tratamento combinado

ou optar pela vertente cirargica.

A abstencdo terapéutica podera ser seguida e justificada caso exista uma contra-
indicacdo geral a realizacdo da intervencdo cirdrgica, por possibilidade de danificar
dentes adjacentes durante o procedimento cirlrgico e ainda quando estamos em
presenca de um dente totalmente incluso no maxilar, a denominada incluséo silenciosa.

Contudo, caso seja seguida a opc¢do da abstencao terapéutica, ndo serd mais que
0 aguardar dum momento para que seja realizado o tratamento adequado que

habitualmente coincide com o surgimento de complicagdes.



5. Tratamento Ortoddntico-Cirargico

O tratamento ortodontico-cirdrgico relaciona-se essencialmente com um dente
que se encontra retido intra-osseamente, cuja gravidade de retencdo é determinada pela
medida radiografica da cuspide de retencédo até ao bordo incisal dos dentes adjacentes.

E de extrema importancia a classificacdo dos diferentes tipos de inclusdes, na
medida em que podemos determinar a quantidade de ostectomia necessaria para se
poder realizar exposicdo corondria, 0 tipo de ancoragem correcta, bem assim como a
traccdo ortodéntica e assim poder definir-se a duracdo do tratamento. Assim sendo, a
classificacdo das inclusdes séo definidas como leves, quando estamos perante uma
distancia inferior a 12mm, moderadas, se a distancia se encontrar no intervalo entre 12-
15mm, e grave, para valores superiores a 15mm.

O dente retido com maior frequéncia € o canino superior onde apenas 2%
pacientes optam pelo tratamento ortodéntico-cirdrgico. Se estivermos perante uma
exfoliacdo tardia de um dente deciduo que resulte num atraso eruptivo de um canino ou
incisivo permanente, devera ser encontrada a causa de tal retencdo prolongada,
nomeadamente, lesdes tumorais, odontomas, mesiodens, supranumerarios e obstaculos.
(Bishara, 1992; Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Devera ser realizado um diagnostico radiografico detalhado de modo a
conhecer-se a posicdo e a situacdo do dente retido. Caso ndo haja obstaculos a erupgéo
do dente definitivo e a raiz deste ndo se encontre completamente formada, a opcéo
terapéutica correcta sera a extraccdo do dente deciduo. No entanto, se a raiz do dente
permanente estiver completamente formada, a melhor opcdo terapéutica sera a
exposicdo cirdrgica e a extrusdo ortodontica do mesmo. Este tipo de correccdo
ortodéntica so é possivel em retencdes com posi¢es vestibulares, pois em retengdes

com posicOes palatinas a autocorreccao nédo é possivel realizar (Martins, 1998).

5.1 Etapas do tratamento ortoddntico-cirargico

A fase ortodontica pré-operatoria é a primeira fase neste tipo de procedimento,
que demorard entre dois a quatro meses. Devem ser colocados brackets em toda a
arcada ja que se pretende extruir o canino, prevenindo assim uma inclina¢do do plano
oclusal anterior. Posteriormente, para que se abra o espago sdo colocadas férulas de

arame.



O passo seguinte é realizar-se cirurgicamente a exposic¢ao da retencdo. Existem
diversas técnicas cirurgicas para tal, onde a escolha ird basear-se essencialmente na
localizagéo da retengdo bem assim como da quantidade de tecido gengival.

Em retencdo cuja cuspide esta sobre a juncdo amelocementaria dos dentes
adjacentes, a gengivectomia esta indicada, pois estamos perante uma retencdo vestibular
baixa e com escasso tecido gengival. A técnica consiste numa incisdo de modo a
eliminar o tecido supra-coronario onde devera ser deixado cerca de 3mm gengival. Para
prevencdo da hiperplasia dos tecidos esta indicada a colocagdo de cimento cirdrgico.

O terceiro e ultimo passo do tratamento ortodontico-cirdrgico € a ortodontia pos-
operatéria que deverd processar-se trés semanas ap0s a exposi¢do cirlrgica para
permitir que o processo de cicatrizagdo decorra como esperado. De seguida, procede-se
a colocacdo de bracket para iniciar o processo de extrusdo. Habitualmente nesta técnica
ndo existe recessao pos-tratamento ortoddntico.

Quando, em retencdo cuja cuUspide se localiza apicalmente a juncdo
amelocementéaria adjacente ou existe uma inclinagdo obliqua deslocada lateralmente
relativamente ao local de erupc¢do, esté indicada a técnica de retalho de reposicéo apical.
Atraves desta técnica, sdo realizadas duas incisdes verticais a 3 mm de cada lado da
retencdo, permitindo assim efectuar a sua exposicdo numa primeira fase. Apds esta,
elimina-se cuidadosamente 0 0sso e saco pericoronario. Posteriormente, deixando
exposta cerca de metade da coroa, vamos reposicionar o retalho elevando-o
apicalmente, suturando-o ao periosteo com sutura reabsorvivel. Por fim, coloca-se a
ancoragem que sera realizada procedendo de igual forma a técnica anteriormente
descrita (Silva Filho, 1994).

No caso de se tratar de uma retencéo alta e intradssea, devera ser realizada uma
abordagem pela técnica fechada. A exposicdo da coroa é efectuada por intermédio de
incisdo intrasulcular vestibular e palatina, devendo depois colocar ancoragem,
geralmente epidentaria. Apds o reposicionamento do retalho, poderad ser efectuada a
traccdo passados 8 dias (Shapira e Kufrinec, 1999).

Caso a opgdo tomada seja a técnica cirdrgica aberta (gengivectomia e reposicao
apical) coloca-se um bracket na superficie do dente e é feita uma erupcdo gradual
recorrendo a arames fléxiveis de niquel-titanio, permitindo assim evitar a distor¢do do
plano oclusal (Silva, 1997).

Na técnica de erupgdo fechada, recorre-se a férula ballista ou de asa para guiar a

erupcao ateé a crista alveolar, quando possivel é colocado um bracket e une-se 0 mesmo
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ao arco. Pode ocorrer torque do dente e angulacdes da coroa ou raiz, sendo necessario
um arco rectangular para orientar o dente. O recurso ao retalho de reposicdo apical
apresenta maiores sequelas estéticas que a técnica de erupcdo fechada em retencdes
vestibulares de dentes anteriores, uma vez que ocorre uma diminuicdo da coroa clinica
(Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Em inclusdes palatinas, tendo em consideracdo que se pretende criar o espago
previsto mediante as radiografias e segundo o tamanho do dente contra-lateral, a
ortoddncia pré-operatdria vai depender da situacdo e posicdo do dente. Se o dente se
encontra numa posicdo baixa, efectua-se a exposicdo da coroa antes de comecar 0
tratamento ortodontico. Se a posicao for alta, ndo se recomenda a exposi¢éo antecipada,
mas deve sim manter-se o0 dente temporario até que se obtenha a exposicdo do dente
permanente, permitindo assim conservar 0 espaco mesiodistal e vestibulopalatino
(Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

A técnica cirtrgica adoptada na inclusdo palatina, consiste inicialmente na
obtengdo de um retalho palatino amplo para exposicdo da coroa. Deve aplicar-se
hemostaticos ao redor da coroa controlando a hemorragia, permitindo depois a
cimentacdo de bracket com 4&cido e resina autopolimerizavel. Sutura-se o retalho e
coloca-se uma ligadura do bracket até a banda. As posi¢des de inclusdo palatina mais
frequentes sdo a obliqua, horizontal e apical dos dentes adjacentes (Silva, 1997).

Em dentes anquilosados o tratamento decorre num periodo compreendido entre
0s 6 meses a 1 ano, condicionado as dismorfoses associadas. A traccdo devera ser feita
imediatamente por meio de uma barra transpalatina cimentada nos molares para que néo
ocorra lingualizacdo dos dentes que servem de ancoragem. Por intermédio de férula ou
ansa fléxivel efectua-se a erupcdo vertical da retencdo, necessitando de um arco
rectangular rigido que permite uma ancoragem enquanto o canino € traccionado (Frank
e Long, 2002; Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Observa-se uma perda de suporte periodontal a mesial do dente retido e distal do
dente adjacente (incisivo lateral). Verifica-se reabsorcédo radicular externa em cerca de
20% dos casos e em 40% dos casos ao final de 3 anos observa-se a intrusdo do dente,
sendo frequente a giroversao e alteracdo da coloracdo. Existe igualmente a possibilidade

de anquilose (Frank e Long, 2002).
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5.2 Complicacdes

As complicagBes mais graves associadas ao tratamento ortoddntico-cirirgico
traduzem-se na auséncia de movimento devido a anquilose do dente retido, a morfologia
do mesmo ou ainda por técnica ortodéntica inadequada.

Podem ocorrer também complicacBes nos dentes vizinhos decorrentes do
tratamento ortoddntico cirurgico (incisivo lateral e pré-molar) que conduzam a necrose
pulpar e avulsdes acidentais ou movimentos nao controlados. A rizélise e necrose
pulpar, normalmente estdo associadas a movimentos ortodénticos bruscos. Também
estdo descritos casos em que ocorre alteragdes periodontais do dente recuperado, tais
como hiperplasia gengival e formagéo de bolsas (Bishara, 1992; Andreasen et al., 1995;
Frank e Long, 2002).

11



6. Autotransplante

Entende-se por transplante dentario como sendo o processo pelo qual se insere,
um dente vital ou ndo, ou de um gérmen num alveéolo natural, que ndo o seu (Escoda e
laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Windman., foi pioneiro, e estipulou as seguintes indicacbes para o0
autotransplante:

-Posicdo anormal, onde a exposi¢do cirargica ou o tratamento ortoddntico sdo
problematicas ou impossiveis de realizar.

-Reabsorgéo radicular extensa do incisivo ocasionado pela erupgdo do canino,
onde o transplante podera evitar perda dos dentes que sofrem reabsorcéo.

-Existir uma fixacdo completa do 6rgdo dentario (dente, periodonto e 0ssoO
alveolar), independentemente da técnica utilizada.

Para que haja éxito no autotransplante torna-se indispensavel que haja
conservacao da vitalidade das células do ligamento periodontal (ocorrendo portanto,
uma cicatrizacdo ligamentar), e se possivel a reinervacdo e revascularizacdo pulpar,
prevenindo assim a reabsorcdo radicular e anquilose, para além de manter a funcéo
(Andreasen et al., 1995).

O sucesso do autotransplante vai ser influenciado pela inexisténcia de um
alvéolo e, pela conservacdo e viabilidade do ligamento periodontal. Este ultimo,
aquando do transplante pode perder substancia, encontrando-se parte no dente, e a outra
parte no alvéolo original. Assim, o autotransplante apresenta fortes condicionantes,
podendo levar a formacdo de lesbes cementoblasticas que por sua vez conduzirdo
rapidamente um processo de reabsorcao secundaria (Moss, 1968).

A ruptura do ligamento periodontal e o desenvolvimento de possiveis lesbes
cementoblasticas, traduz-se num processo anatomopatologico que consiste na ocupagéo
da zona por sangue que posteriormente da origem a um coagulo interligamentoso e em
tecido de granulagdo. Assim, resulta uma cicatriz conjuntiva que funciona como uma
unido organica dos componentes do ligamento (Thonner e Meyer, 1970).

A revascularizacdo pulpar tem inicio quatro dias apds o autotransplante a
velocidade de 0,Imm/dia, dai que dentes imaturos normalmente ndo necessitam
tratamento endodontico. Dentes com canais curtos tém maior probabilidade que ocorra

vascularizagdo (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).
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De entre os factores condicionantes da cicatrizacdo ligamentar, consideram-se
como sendo os mais relevantes: estado de maturidade radicular; periodo de tempo
extraoral seco; periodo de tempo de armazenamento extraoral humido por meio
fisioldgico; e por ultimo o periodo de tempo (celeridade) utilizado para efectuar o
autotransplante propriamente dito. Para além destes, devem ter sidos em conta 0s
seguintes: sexo e idade do paciente; o dente implantado; presenca de fractura dssea ou
coronéria; periodo de armazenamento extraoral; contaminacdo da superficie radicular;
método de limpeza utilizado; tipo e duracdo da férula; terapéutica antibidtica instittida
(Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

A unido do 0sso ao tecido dentério directamente denomina-se anquilose.

A anquilose ocorre quando ha perda parcial ou total da zona mais interna do
ligamento periodontal e possivelmente da superficie cementaria. E resultante da
reabsorcdo por substituicdo (Andreasen et al., 1995).

Fisiologicamente na anquilose, quando o dente é reimplantado vai haver
formacdo de um coagulo alvéolo-dentério que por sua vez vai sofrer um reorganizacao
dando origem ao tecido conjuntivo ricamente vascularizado e num infiltrado
inflamatdrio abundante. Quinze dias volvidos pds-reimplante ha uma diminuicdo do
infiltrado inflamatorio ocorrendo uma substituicdo progressiva por tecido ostedide. Por
volta do vigésimo primeiro dia este ultimo tecido é transformado em 0sso esponjoso que
une directamente o cemento a superficie radicular. Assim, resulta no inicio da anquilose
em que clinicamente é manifestada pela imobilidade completa do dente. Aos noventa
dias, é possivel verificar a existéncia de lacunas instaladas no cemento, tornando este
processo irreversivel (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Em condigdes cirurgicas ideais, a contrariedade resultante da lesdo do dente que
se ira implantar assim como da exposi¢do extra-oral seca, sdo inexistentes, pelo que em
transplantes a cicatrizacdo ligamentar completa € mais provavel. A revascularizacdo da
polpa de dentes imaturos transplantados para alvéolos naturais, apresenta melhores
resultados naqueles que forem portadores de um ligamento mais espesso (Sperling,
Kozlovsy et al., 1994).

Quando o tecido de granulacdo persiste junto do ligamento periodontal conduz a
um processo de reabsorcdo inflamatdria adjacente as superficies radiculares como
resultado da necrose pulpar. A sua manifestacdo clinica traduz-se numa inflamacao

periapical ou periodontal, radiologicamente identifichvel como uma imagem
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radiotransparente, podendo a mesma surgir por volta das trés semanas apds o

transplante (Thoné e Reychler, 2002).

Quando ndo ¢é possivel realizar o transplante imediatamente, existem
solucgdes/preparacdes que permitem armazenar o dente em ambiente himido, de entre as
quais destaca-se a solugéo salina de Hank, o Viaspan e o Save-A. Os trés apresentam
bons resultados desde que o periodo de armazenamento seja entre as 6-12 horas.
Existem também meios de armazenamento caseiros como por exemplo o leite
pasteurizado a 4 graus, por ter um pH compativel com as células periodontais (Escoda e
laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

A preparacdo da superficie radicular passa por manter o ligamento periodontal
nas melhores condi¢des, devendo ser a sua manipulacdo minima, assim como a do
alvéolo dador. Existe alguma controvérsia nos diversos autores relativamente a
eliminacdo ou ndo do codgulo que possa existir no interior do alvéolo. Adreansen.,
recomenda que 0 mesmo néo deve ser eliminado enquanto Essick., sugere precisamente
o0 contrario, devendo o mesmo ser feito com recurso a irrigacdo suave de soro salino
(Essick, 1992; Andreasen et al., 1995).

A Associacdo Americana de Endodontia, recomenda que a limpeza da superficie
radicular seja o mais conservador possivel, tendo importancia elevada implantar o dente
0 mais rapidamente possivel. Contudo, o dente deve ser armazenado em meio humido
adequado, evitando qualquer contacto com a raiz do dente. Caso esta seja contaminada,
devera ser colocada em solucdo de Hank e soro fisiolégico. No caso de o tempo extra-
oral superior a duas horas é recomendado a imersdo do dente em solucdo fluoridrica
topica durante 5-20 minutos e posteriormente soro fisioldgico.

Segundo Sagne e Thilander., pretende-se que o dente implantado assuma uma
posicdo incompleta, mantendo uma distancia entre a parede alveolar e o dente, pois
previne o dano do ligamento periodontal para além de que favorece o reaparecimento do
ligamento periodontal. Eventualmente, pode estar indicado a compressao manual das
corticais para permitir uma melhor adaptacdo ao dente (Sagne e Thilander, 1997).

Apo6s um autotransplante torna-se indispensavel a colocacdo de férula. Pode ser
utilizado um arco suave, sendo o ideal um arame de 0,18. Este podera ser substituido
por férulas de nylon e brackets com arco passivo. A férula deve ser mantida durante 7-
10 dias, podendo este periodo ser prolongado quando esta ao ser retirada se verifique
gue o dente apresenta mobilidade exagerada. No caso de ndo existir tecido periodontal
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esta deve manter-se durante seis semanas. No caso de existir fractura 0ssea que se
traduza em mobilidade, deve manter-se a mesma durante 2-8 semanas. Em fracturas
radiculares este periodo prolonga-se até as doze semanas (Escoda e laytés, 2004;
Rodriguez e Moya, 1998).

Os dentes ferulizados deverdo ser colocados em infraoclusdo e evitar contacto
com os oponentes. Adicionalmente, recomenda-se ao paciente dieta mole e a préatica de
uma higiene oral cuidada por meio de colutérios, escovagem macia, gel antiséptico de
clorohexidina (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Numa primeira fase, a técnica cirtrgica consiste na luxacéo ligeira do dente
dador de forma incompleta, facilitando a extraccdo no momento em que o alvéolo
receptor estiver preparado. O ligamento periodontal deve sofrer o minimo de danos
possiveis, pelo que as incisbes sobre a mucosa e as manobras de luxacdo devem ser o
mais conservadoras e atraumaticas possiveis (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya,
1998).

Na segunda fase, é iniciada a preparacdo do alvéolo receptor recorrendo a
instrumentos rotatdrios de baixa intensidade e com irrigacdo permanente para evitar o
sobreaquecimento e consequente necrose das paredes 6sseas. Recomenda-se a utilizacao
de brocas troncoconicas de tamanho consecutivo de forma a mimetizar a forma da raiz
do dente a transplantar (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

A terceira fase consiste entdo na luxacdo completa do dente dador, manipulando-
0 0 menos possivel e transplantando-o para o novo alvéolo. Este deve ficar em ligeira
infraoclusdo, prevenindo assim qualquer tipo de pressdo apical. Caso haja falta de
espaco, mesiodistal ou oclusal, poderdo ser efectuados desgastes selectivos dos dentes
adjacentes ou mesmo do dente a transplantar. O dente transplantado deve ser ferulizado
e posteriormente deve ser realizado tratamento endodontico e medicacdo (Escoda e
laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Existe um melhor prognostico em pacientes jovens com dentes imaturos.
Segundo estudo de Schatz e Joho., em vinte autotransplantes de caninos inclusos
acompanhados por um periodo entre 0s 4-13 anos, a taxa de sucesso entre jovens foi de
90% e de 70% em adultos (Shatz et al., 1992).

O autotransplante é uma opcdo terapéutica viavel em caninos inclusos quando

abordado numa vertente multidisciplinar ortodéntico-cirargica, exigindo uma técnica
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cirurgica refinada aliada a um planeamento ortodéntico em pacientes com uma boa
higiene oral (Sagne e Thilander, 1997).

Surge também como alternativa aos aparelhos ortodonticos em pacientes
adultos, que optam por uma alternativa que ndo implique um tratamento muito dilatado
no tempo. Em situacdes de méa posicao do canino, esta alternativa apresenta-se vantajosa
relativamente a opcéo cirdrgica e posterior reabilitacdo protética, principalmente em
criancas e adolescentes (Sagne e Thilander, 1997).

6.1 Complicacdes

Em casos de infecgdes agudas poés-cirdrgicas, devem ser administrados
antibidticos, como derivados de penicilina em doses habituais, por um periodo de 7
dias, com o intuito de diminuir a inflamacao periodontal, entrada de bactérias na polpa
necrética e reabsorcdo radicular. Recomenda-se também o uso de colutérios, gel de
clorohexidina, anti-inflamatérios do tipo AINES e analgésicos (Escoda e laytés, 2004;
Rodriguez e Moya, 1998; Kasander, 1994).
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7. Tratamento Cirurgico

No caso de pacientes em que o0 canino incluso se encontra numa posi¢do que
possibilite a sua tracgcdo ortodontica, devera ser realizada a sua exposicao cirurgica.

Quando a opc¢do pelo tratamento ortodontico ndo é viavel, o tratamento de
eleicdo a seguir é a exoddncia cirurgica.

As indicagBes para a exododncia cirdrgica sao:

-Episodios inflamatdrios consecutivos;

-Impactacéo de dentes adjacentes;

-Inclusdes em posicoes extremas;

-Anquilose,

-Reabsorc¢des coronarias,

-AlteracGes importantes na morfologia do canino;

-Fracturas da raiz;

-Motivos protéticos;

O aparecimento de complicacGes cirdrgicas, nomeadamente o quisto folicular,
associado a inclusdo do canino ¢é de 10%. (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya,
1998).

Previamente a intervencdo cirdrgica, aquando do diagndstico, deverd ser
determinada a necessidade de um procedimento cirdrgico adicional, e a possibilidade de
existirem complicagdes associadas a inclusdo. (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e
Moya, 1998; Shapira e Kuftinec, 1999).

A abstencdo terapéutica justificar-se-4& apenas em situagdes que se verifique
risco elevado na relacdo risco cirdrgico versus vantagens terapéuticas. Nestas situagoes,
0 paciente é aconselhado a efectuar controlos clinicos entre 6 a 12 meses e radioldgicos
em cada 2 a 3 anos (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Segundo Donado., o dente incluso potencia o quisto folicular e o epitélio do
quisto, apresentando uma embridgenese anormal tendo maior probabilidade para
produzir tecidos dentarios e células amelobléasticas. Estatisticamente, 3% de quistos
foliculares apresentam uma evolucéo e estima-se que cerca de 33% dos ameloblastomas
provenham destes (Kokich e Mathews, 1993).

Caso o0 paciente opte por ndo avangar com nenhuma das opg0es terapéuticas, por
considerar a sua estética satisfatoria e pelo dente temporario ndo estar afectado, devera
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ser informado que o canino decidio raramente permanecera na arcada apos a 42 déecada
de vida, em todo o0 caso, na grande maioria das situaces 0s pacientes apresentam uma
estética desfavoravel e a fungdo do canino temporario é nula (Escoda e laytés, 2004).

Neste tipo de procedimento cirurgico, a selec¢do da anestesia esta dependente da
dificuldade da extraccdo, podendo optar-se por anestesia geral, local associada a
sedacdo ou simplesmente por anestesia local (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya,
1998).

Em extraccOes bilaterais, e no caso destas se afigurarem complicadas, esta
indicada a anestesia geral, devendo adicionalmente administrar-se anestésico local
associado a vasoconstritor para melhor controlo da hemorragia (Kasander , 1994).

A duracdo da intervencdo cirdrgica € dificil de prever, pelo que deve ser
valorizado um estudo radiologico meticuloso antes da cirurgia (Escoda e laytés, 2004;
Rodriguez e Moya, 1998; Algerban et al., 2009).

A abordagem pode ser feita apenas com anestesia local especialmente em
situacBes que o0 canino se encontra numa posicdo de facil acesso e preferencialmente o
clinico devera ter alguma experiéncia neste tipo de cirurgias. Caso se pretenda uma
maior comodidade do paciente pode recorrer-se a sedacdo com 6xido nitroso. O tempo
operatério longo, a idade e emotividade do paciente podem indicar uma medicacao pré
sedante (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998; Kasander, 1994).

A técnica de anestesia loco-regional recomendada, devera em cada caso
conseguir anestesiar 0s seguintes nervos:
- Canino superior:
a) Posicdo palatina
Nervo infraorbitario;
Nervo nasopalatino;
Nervo palatino anterior;
b) Posicéo vestibular ou intermédia
Nervo infraorbitério;
Nervo nasopalatino;
Nervo palatino anterior;

Nervo alveolar superior médio
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- Canino inferior:
a) Posicgdo vestibular, lingual ou intermédia
Nervo dentario inferior;
Nervo lingual
(Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).
Para se conseguir anestesia destes nervos € utilizada a técnica de anestesia

troncular ou infiltrativa.

Em situacbes que o canino incluso se apresenta em posicdo palatina é
conveniente que a posi¢cdo da cabeca do paciente esteja em hiperextensdo, permitindo
assim uma boa visualizacdo. Por intermédio da anestesia local é efectuado o blogueio do
nervo nasopalatino e de ambos os nervos palatinos anteriores, salvo a inclusdo unilateral
em que se efectuara apenas o bloqueio do nervo correspondente ao lado da inclusdo.
Completar-se-4 a anestesia com a infiltracdo do nervo infraorbitario ou de ambos, se a
posicdo for mesial ou bilateral (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Para facilitar o descolamento do retalho, podera inciar-se a intervencdo cirdrgica
infiltrando entre o peridsteo e 0 0sso recorrendo a uma solucdo anestésica ou soro
fisiologico (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

A incisdo palatina, também denominada interpapilar, deve seguir a arcada
dentaria pelo sulco gengival palatino de mesial do molar do lado do canino incluso, até
ao primeiro pré molar contra-lateral, ou até ao primeiro molar contra-lateral caso se trate
de uma incluséo bilateral. Torna-se vantajoso que esta incisdo esteja 0 mais proximo
possivel dos espacos interproximais e em contacto com o0 0sso de forma a néo
permanecer nenhuma por¢do de margem gengival aderida. Pretende-se que a exposicao
seja ampla para facilitar a visdo (Kokich e Mathews, 1993).

Esta indicado efectuar-se um descolamento apresentando uma frente extensa,
obtendo-se um retalho em toda a sua amplitude. Caso a abordagem seja unilateral, deve
dar-se um ponto em U fixando o retalho em redor do primeiro molar (Kasander, 1994).

A posicdo do dente podera ser compreendida uma vez exposta a abdbada
palatina, por vezes podendo tornar-se identificAvel por um relevo que revelara a posicao
da coroa. (Bishara, 1992).

A ostectomia tem como objectivos expor a coroa e colo do dente, eliminar
resisténcia a extracgdo e possibilitar assim uma via, criando espago para utilizacdo da

alavanca e boticdo. O recurso a peca-de-mé&o e contra-angulo com broca de tungsténio
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permite remover 0sso cortical expondo assim a coroa. A ostectomia deve contemplar a
utilizacdo de refrigeracdo constante no campo operatorio por intermédio de agua
destilada estéril ou soro fisioldgico, evitando necrose dos tecidos. Deve ser combinado
uma boa irrigacdo a uma eficiente aspiracdo, alcangando-se uma melhor observacao do
campo operatorio. Pretende-se também que ndo haja lesGes iatrogénicas provocadas nos
dentes adjacentes (Escoda e laytes, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Em inclusdes profundas pode estar indicada uma ostectomia em selo postal.
Quando exposta toda a extensdo de coroa até ao colo, delimita-se um sulco ao seu redor,
facilitando assim a luxacdo, devendo esta ser preconizada antes de qualquer manobra de
ostectomia adicional ou odontosec¢do (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998;
Nogueira ,1997).

Apds uma série de tentativas sem sucesso e ndo se obtendo a luxacédo do dente,
podendo estar relacionado com a angulacdo da raiz, empactacdo da coroa entre dentes
adjacentes, deve proceder-se a odontoseccdo, por intermédio de broca de fissura,
cilindrica ou esférica de tungsténio. Deve ser realizada ao nivel do colo, procedendo-se
a remocao dos restantes fragmentos do dente com o auxilio de alavanca recta.

A odontoseccdo permite fragmentar o dente, bem assim como criar espaco
suficiente para mobilizar a coroa e raiz, e consequente luxagéo.

Habitualmente n&o se efectua odontoseccao do canino, pois pretende-se extrair o
dente inteiro. Quando € necessario recorrer a uma odontosec¢do mais alargada € maior o
risco de complicacdes, como por exemplo lesdo de dentes adjacentes (Escoda e laytés,
2004; Rodriguez e Moya, 1998).

A avulsdo do dente pode ser feita de duas formas: por intermédio de alavanca
posicionada lateralmente a coroa, permitindo assim criar-se um ponto de apoio no 0sso
palatino; por intermédio de boticdo de pontas finas, no caso de se obter uma boa
preensdo. Caso seja efectuada odontoseccdo, primeiramente procede-se a extraccao da
porc¢éo coronal e posteriormente a radicular (Kokich e Mathews, 1993).

No decorrer do procedimento cirtrgico podera ocorrer uma fractura do apéx do
canino incluso, entdo, por intermédio de uma lima endoddntica, remove-se esse
fragmento radicular inserindo a mesma no canal radicular. Caso se conclua que existem
mais riscos do que beneficios em remover esse fragmento, podera optar-se por deixar o
mesmo permanecer, realizando ainda assim controlos pds-operatorios periddicos
(Kokich e Mathews, 1993; Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).
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Finalizada a intervencdo cirdrgica, efectua-se uma curetagem do alvéolo,
removendo restos do saco pericoronario e tecido de granulagdo. Deve lavar-se com agua
destilada estéril e regularizar possiveis ressaltos 6sseos com lima de 0sso ou broca
arrendondada (Kokich e Mathews, 1993; Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya,
1998).

Procede-se a colocacdo do retalho na sua posicdo e deve aplicar-se uma pressao
digital na sua superficie de forma a adaptar o mesmo, seguindo-se a sutura da mucosa
vestibular a palatina com pontos soltos peridentarios ou de Donati (Ries, 1986).

Apds sutura do retalho, deverd efectuar-se compressdo digital com gaze na
abobada palatina durante um intervalo de tempo entre os 5 a 10 minutos, ou colocar
uma férula ou placa palatina acrilica com ganchos retentivos, de forma a prevenir a
formacdo de hematoma mucoso (Collet e Fletcher, 2000; Biou, 1971).

Caso a opcdo seja colocar acondicionador de tecidos, deve ter sido em conta a
ndo compressdo excessiva dos tecidos, uma vez que existe o risco de provocar isquémia
e consequente necrose do retalho fibromucoso palatino (Escoda e laytés, 2004;
Rodriguez e Moya, 1998; Al-Waheidi, 1996).

Sendo menos frequente, o canino pode também apresentar-se em posicdo
vestibular, estando associado a menos complicagbes. A sua extrac¢do torna-se mais
simples devido a um melhor acesso do que quando se encontra na posic¢ao palatina.

A anestesia utilizada serd a loco-regional ao nivel dos nervos infra-orbitarios,
nasopalatino e alveolar superior médio.

Segundo Biou., deve proceder-se a uma infiltragdo no fundo do vestibulo bucal,
ao nivel dos incisivos centrais direito e esquerdo, de modo a bloquear as conexdes entre
0s nervos infra-orbitarios de cada lado da linha média (Biou, 1971).

O paciente deve ser colocado nestes casos numa posi¢do com a cabega inclinada
ligeiramente para o cirurgido, com a arcada dentaria superior & altura do ombro do
mesmo. O cirurgido devera estar situado a frente ou a direita do paciente. (Biou, 1971;
Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Na abordagem vestibular, apesar das inimeras possibilidades, temos a
considerar a incisdo de Neumann e a semilunar de Partsch (Biou, 1971; Escoda e laytés,
2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Nos casos do canino incluso estar numa posi¢cao muito alta ou o paciente possuir
coroas ou ponte nos dentes anteriores, a incisdo semilunar de Partsch pode ser mais

indicada, ja que existe menor risco de ocasionar retraccdo gengival e alteracGes
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periodontais, mais frequentes na incisdo de Neumann. A parte mais baixa da incisao
devera estar a mais de 0,5mm da margem gengival para que ndo surjam estas
complicacgdes (Biou, 1971; Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Habitualmente é feita uma incisdo de Neumann, com descarga vestibular para
distal, devendo esta estender-se desde o segundo pré-molar direito ao contra-lateral se
se tratar de uma inclusdo bilateral (Biou, 1971; Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e
Moya, 1998).

Quando se tratar apenas um objecto cirdrgico unilateral, vulgo canino superior, a
incisdo devera ser parcial apresentando apenas uma descarga situada na zona do
segundo pré-molar afectado (Biou, 1971; Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya,
1998).

Com periostomo de Freer ou Obwegser € descolado o retalho, pretendendo-se
ndo lesar a mucosa vestibular (Biou, 1971; Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya,
1998).

Obtendo-se uma exposicao satisfatoria e conveniente da superficie vestibular do
maxilar superior, procede-se a identificacdo do relevo da coroa do canino. Aquando da
exposicdo do retalho devera ter-se em atencdo e tomar as devidas precaugdes para ndo
lesar o tronco do nervo infra-orbitario. (Biou, 1971; Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e
Moya, 1998).

Por intermédio de broca de tungsténio, com utilizacdo descrita anteriormente na
posicdo palatina, remove-se 0 0sso que recobre o dente, expondo a coroa. Esta
exposicao pretende-se que seja ampla de forma a permitir um bom acesso a coroa e colo
do dente, tendo sempre o cuidado de nédo lesar estruturas contiguas. Uma vez exposta a
coroa, promove-se a luxacdo do dente com uma alavanca recta. Aconselha-se prudéncia
ao desenvolver esta manobra, evitando pressdo desnecessaria sobre 0s dentes adjacentes
e sobre 0 0sso que o rodeia (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998; Al-
Waheidi, 1996).

Seguidamente, efectua-se curetagem do alvéolo, regulariza-se o rebordo ésseo e
procede-se a sutura. No caso da incisdo realizada ser a semilunar de Partsch sdo
adequados os pontos simples; contudo se tiver sido a incisdo de Neumann estdo
indicados pontos soltos peridentarios ou de Blair Donati (Al-Waheidi, 1996; Escoda e
laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).
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Outra posicao também menos frequente € a intermédia ou mista. Nesta, segundo
estudo radiografico, o canino encontrar-se-4 em posi¢do palatina, mas com o0 apéx em
posicao vestibular.

Nesta posicéo, a abordagem cirargica podera ser feita por: palatino — procedendo
a exposicdo da coroa e odontosec¢do caso se revele necessario; vestibular — recorrendo
a ostectomia (Kokich e Mathews, 1993).

Est4 recomendado o uso de técnicas de regeneragdo tecidular com membranas
reabsorviveis e materiais de regeneracao 6ssea no caso de surgir qualquer defeito com
perda de cortical 6ssea. (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Encontra-se descrito o caso do canino incluso no seio maxilar, apresentado-se
como uma variante mais rara, devendo a incisdo ser efectuada no fundo do vestibulo ao
nivel da fossa canina.

Em pacientes sujeitos a extraccbes multiplas para realizacdo de protese total
removivel, pode dar-se o caso do trajecto eruptivo do canino prosseguir
inadvertidamente. A pressao realizada pela protese pode também irritar e estimular a
zona, provocando uma reabsor¢do Ossea dando sequéncia ao processo eruptivo do
canino, ou que este se situe em posicdo submucosa, com possibilidade de contacto com
a cavidade oral (Kokich e Mathews, 1993; Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya,
1998).

Em pacientes idosos ou prematuramente edéntulos, o procedimento cirdrgico
torna-se mais simples ja que a falta de pecas dentarias e a consequente perda de rebordo
alveolar, permitem que o canino esteja huma posicdo mais proxima da cavidade oral,
frequentemente submucosa. A anquilose é a principal complicagdo que podera decorrer
durante o procedimento cirurgico em pacientes de idade avancada (Kokich e Mathews,
1993; Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Pretende-se que a ostectomia seja 0 mais conservadora possivel, podendo
recorrer-se a odontoseccdo para limitar a ferida 0ssea e a perda de rebordo alveolar
superior. Caso contrario, muito provavelmente cicatrizara de forma lenta e incompleta,
implicando futuros transtornos do ponto de vista da reabilitacdo protética. Podera
colocar-se protese imediata com acondicionador de tecidos (Biou, 1971; Escoda e
laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Com maior raridade, estdo descritos caninos em posi¢cdes atipicas, que na

maioria das situagcdes sdo assintomaticos e ndo requerem extracgao cirurgica, excepgao
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feita na presenca de quisto folicular (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998;
Ericson e Kurol, 1988).

A posicdo de inclusdo do canino inferior mais frequente é a vestibular. (Bishara
1992; Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Segundo Biou., existem pequenas variagdes na técnica operatoria consoante o
tipo de inclusao:

a) Inclusdo de canino cuja posicdo se encontre muito proximo dos dentes
adjacentes, tornando assim a cirurgia mais complicada. Nestas situacfes no pos-
cirargico, as raizes dos dentes adjacentes podem ser afectadas por uma alveolite
superficial, cuja cicatrizacdo poderé estar sujeita a alteracdes dificeis de controlar;

b) Inclusdo de canino no corpo da mandibula, em que este adopte uma posicao
vertical, imediatamente abaixo das raizes dos incisivos ou pré-molares, implicando um
campo cirdrgico minimo e dificultando o procedimento em si, podendo em ultimo caso
desencadear uma fractura mandibular pelas dificuldades acrescidas (Biou, 1971; Escoda
e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

No canino inferior incluso, quando se encontra em posicdo vestibular, apds
anestesia do nervo lingual e dentério inferior do lado afectado, procede-se a incisao
sendo a mais habitualmente utilizada a de Neumann, que deve ir desde o primeiro molar
até ao incisivo lateral. Na abordagem ao canino inferior incluso procuramos obter uma
zona cirurgica ampla e com boa visibilidade, tendo em atencdo a posi¢do anatomica do
nervo mentoneano (Biou, 1971; Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

A estrutura do osso da mandibula é compacta e pouco eléstica, favorecendo uma
fractura durante a luxagdo. Assim, com muita frequéncia recorrer-se-& a odontosecgéo,
tendo por objectivo uma extracgdo 0 mais atraumatica possivel, especialmente em casos
que o dente se encontre em posicao horizontal (Kokich e Mathews, 1993; Al-Waheidi,
1996).

Uma vez o dente luxado, € feita a sua avulséo, curetagem alveolar, regularizagdo
dos bordos e sutura (Biou, 1971).

Quando o canino inferior incluso se encontra em posicao lingual, a sua extrac¢ao
deve ser feita de preferéncia por vestibular uma vez que requer destreza devido a
estruturas anatomicas presentes: nervo lingual; artéria e veias sub linguais; canal de
Wharton; glandula sub lingual. Os retalhos linguais com descargas devem ser evitados,

pela sua fraca vascularizagdo. Assim sendo, pretende-se uma incisdo que percorra o
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bordo gengival livre e que seja suficientemente extensa permitindo uma abordagem
correcta. A visibilidade é habitualmente dificil (Kokich e Mathews, 1993; Marzola,
2008).

Esta descrita também a abordagem combinada, vestibular e lingual, executada
apos odontoseccao resultando na extraccdo das por¢des coronal e radicular.

Em pacientes desdentado totais, com o canino incluso em posi¢do muito baixa,
devera ter-se especial cuidado para que a resisténcia mandibular ndo seja comprometida
(Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998; Marzola, 2008).

Por vezes, o canino inferior podera migrar de um lado ao outro da mandibula,
denominado transmigrado caso metade ou mais tenha atravessado a linha média
(Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998; Marzola, 2008).

A extraccdo do canino transmigrado esta indicada em situacdes que haja
sintomatologia associada (por exemplo quisto folicular). Caso contrario, opta-se pela

abstengdo terapéutica, mantendo a vigilancia (Alaejos, 1996).

7.1 Complicacdes

Durante o procedimento cirargico poderdo decorrer algumas complicagdes,
designadas intra-operatorias, entre as quais: lesdo da fibromucosa palatina, seccdo do
pediculo nervoso palatino, perfuracdo do seio maxilar e fossas nasais, deslocacdo do
dente para o seio maxilar ou fossa nasal, lesdo dos dentes adjacentes, fractura 6ssea e
lesdo do nervo mentoneano (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998, Alagjos,
1996).

A lesdo da fibromucosa pode ocorrer mesmo sem qualquer manobra brusca,
podendo decorrer do descolamento da mesma. O procedimento cirdrgico devera
decorrer cuidadosamente tendo especial atencdo em pacientes portadores de protese
total e idosos, uma vez que a fibromucosa se encontra firmemente aderente ao 0sso
adjacente. A incisdo devera ser ampla de modo a prevenir a lesdo da mesma (Escoda e
laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998).

Hematomas e necrose da fibromucosa poderdo ser resultado de uma disseccéo
dos pediculos vasculo-nervosos (Kokich e Mathews, 1993).

A perfuracdo do seio maxilar ou ao nivel das fossas nasais, é outra das
complicacdes que podem decorrer aquando da cirurgia. Em tais situacfes, o correcto

procedimento passard por uma sutura que encerre a comunicagdo oral e nasosinusal
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resultante, antibioticoterapia, assim como vasoconstritores nasais. O paciente devera ser
correctamente informado e orientado de modo a evitar quaisquer tipo de situagdes que
possam conduzir a um aumento da pressao nas vias aéreas superiores (espirrar de boca
aberta, evitar o seu deslocamento para zonas onde a pressdo atmosférica seja maior, a
contra-indicacdo absoluta de exercicio fisico intenso nos dias seguintes ao
procedimento, assim como evitar habitos de succdo e bochechos). O aparecimento de
fistula e comunicacdo oronasal e orosinusal sdo as consequéncias mais preocupantes
deste tipo de complicacdo (Kokich e Mathews, 1993).

Em situacdes muito raras o dente podera deslocar-se para o seio maxilar ou fossa
nasal, estando indicada efectuar-se cuidadosamente uma sutura e posterior avaliacdo
para efectuar a extraccdo do dente (Kokich e Mathews, 1993).

De forma frequente, durante o procedimento cirirgico, ocorrem lesdes nos
dentes adjacentes sendo as mais comuns: luxacdo acidental e lesdo dos apéxes. De
forma a evitar manobras de luxacdo inadequadas esta recomendado a odontosecgéo.

Em caninos inclusos mandibulares, a lesdo do nervo mentoniano deve ser
considerada e a sua repercussao mais grave € a paralesia (Howe, 1990).

A fractura mandibular pode surgir como outra complicacdo intra-operatoria,

como em pacientes com idade avancada, ou edéntulos (Howe, 1990).

As complicacdes pds-operatorias mais comummente descritas sdo as de origem
infecciosa, resultantes de fragmentos 6sseos ou necrose de tecidos. Este ultimo pode
dever-se a excessivo aquecimento causado por escassa refrigeracdo. A instituicdo de
antibioticoterapia por via entérica ou parentérica sera o tratamento de eleicdo e
drenagem segundo o quadro clinico. A formagdo de hematoma palatino podera conduzir
a uma cicatrizagdo deficiente, podendo ser prevenida pela aplicagédo de compresséo na
fibromucosa palatina e colocando uma protese acrilica recoberta com acondicionador de
tecidos (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998; Howe, 1990).

Por lesdo dos pediculos palatinos anteriores pode ocorrer necrose da
fibromucosa palatina, sendo indesejavel e de resultado incerto caso ndo seja efectuada
uma cicatrizagdo por segunda intencdo (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya,
1998; Howe, 1990).

A deiscéncia da linha de sutura é uma complicacdo que tem origem pela
exposicdo do leito cirdrgico ao deposito de restos de alimentos, podendo induzir um
quadro de osteomielite (Biou, 1971).
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Nas primeiras semanas de pos-operatério € comum um aumento da mobilidade
dos dentes adjacentes, por suporte dsseo insuficiente e por inflamacdo da zona
operatéria. Esta mobilidade diminuird como consequéncia da cicatrizagdo éssea.
Caninos em posicdo intermédia é frequente apresentarem este tipo de sequela (Escoda e
laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998; Alaejos, 1996).

Os cuidados pds-operatdrios de forma a diminuir as complicacGes passam pela
compressao digital entre 5-10 minutos sobre a zona operatdria promovendo a hemostase
de forma a prevenir complicacdes hemorragicas e hematomas sub-mucosos (Escoda e
laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998; Alaejos, 1996).

Recomenda-se também em situacBes de inclusdo palatina, placa palatina em
acrilico ou resina, permitindo que o retalho permaneca firmemente aderente e
diminuindo assim a probabilidade de aparecimento de hematoma ou edema (Escoda e
laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998; Alaejos, 1996).

Prescreve-se ao paciente, cobertura antibidtica, anti-inflamatorio e anélgésico.
Recomenda-se também dieta mole e ingestdo de alimentos frios (Escoda e laytés, 2004;
Rodriguez e Moya, 1998; Alaejos, 1996).

Passados 8 dias serdo removidos os pontos e testada a vitalidade (térmico e
eléctrico) dos dentes adjacentes em caso de suspeita de traumatismo durante o
procedimento cirargico (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998; Alagjos,
1996).

Aconselha-se realizacdo de periapicais para confirmacdo de extraccdo completa
do canino bem assim como para avaliacdo do estado das raizes dos dentes adjacentes
por possivel reabsorcdo radicular que na radiografia pré-operatoria possa nédo ter sido
visualizavel com evidéncia (Escoda e laytés, 2004; Rodriguez e Moya, 1998; Alagjos,
1996).

27



8. Conclusédo

Para podermos ter uma decisdo terapéutica adequada, devemos obter um
diagnostico correcto que se baseara numa anamnese, exame clinico e radiolégico. Em
suma, a inclusdo dentaria pode trazer inmeras complicacfes ao paciente, assumindo
particular importancia a abordagem terapéutica desta situacdo. A abordagem, devera ser
adequada as necessidades e quadro clinico do paciente, tendo em conta também a
posicdo do dente incluso, optaremos pela abstencéo terapéutica, cirurgia, terapéutica
cirtrgica-ortoddntica ou auto transplante.
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10. Anexos



Fig 3- Tratamento ortodéntico-cirurgico



Fig 6- Canino po6s extrac¢do

*Fotografias cedidas pelo Dr. André Chen



