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EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA DE CANINO RETENIDO: REPORTE DE 

CASO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA   

 

RESUMEN  

Los dientes caninos superiores permanentes retenidos son un problema clínico que 

puede provocar una serie de secuelas irreversibles como la reabsorción radicular de 

dientes vecinos; así como, interferir en el éxito del tratamiento de ortodoncia. El 

abordaje ortodóntico – quirúrgico comprende la elaboración de una historia clínica 

completa y una exploración clínica minuciosa que debe ser complementada con el 

respectivo estudio radiográfico; a fin de localizar la posición del canino retenido, 

descartar la posibilidad de anquilosis; y analizar la calidad y cantidad de tejidos 

blandos para informar al cirujano de las características específicas del caso y 

presentar las diferentes alternativas quirúrgicas al paciente. La evaluación y el 

tratamiento interdisciplinario son esenciales para el manejo de sus repercusiones 

desde el punto de vista funcional y estético. La presente revisión de literatura tiene 

como objetivo describir la evaluación diagnóstica del canino retenido asociada a la 

maloclusión clase II división 2; enfatizando en los métodos de localización 

radiográfica. 

 

Palabras claves: Canino Retenido, Diagnóstico, Ortodoncia, Maloclusión (DecS) 
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ABSTRACT 

Retained permanent upper canine teeth are a clinical problem that can cause a series 

of irreversible sequelae such as root resorption of neighboring teeth; as well as, 

interfere with the success of orthodontic treatment. The orthodontic - surgical 

approach includes the elaboration of a complete clinical history and a thorough 

clinical examination that must be complemented with the respective radiographic 

study; in order to locate the position of the retained canine, rule out the possibility of 

ankylosis; and analyze the quality and quantity of soft tissues to inform the surgeon of 

the specific characteristics of the case and present the different surgical alternatives 

to the patient. Evaluation and interdisciplinary treatment are essential for managing its 

repercussions from a functional and aesthetic point of view. This literature review 

aims to describe the diagnostic evaluation of the retained canine associated with 

class II division 2 malocclusion; emphasizing radiographic location methods. 

 

 

Keywords: Retained Canine, Diagnostic, Orthodontics, Malocclusion (Mesh)  
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I. INTRODUCCIÓN  

 

La impactación dentaria es una condición patológica definida por la falta de erupción 

de un diente en la cavidad oral dentro del tiempo y límites fisiológicos del proceso de 

erupción normal. Los dientes impactados son aquellos que con un tiempo de 

erupción retrasado se basa en la evaluación clínica y radiográfica. Los caninos 

maxilares permanentes son los segundos dientes impactados con mayor frecuencia.1 

 

La etiología de los caninos maxilares impactados aún no se conoce. La "teoría de la 

orientación del canino palatino" sugiere que el desplazamiento palatal es el resultado 

de factores locales como la falta de orientación a lo largo de la raíz del incisivo lateral 

debido a la falta congénita de los incisivos laterales, dientes supernumerarios, 

odontomas, transposición de dientes u otros factores mecánicos que influyen en la 

trayectoria de la erupción del canino. La segunda teoría para la impactación del 

canino 

se conoce como "la teoría genética"; en esta teoría, se ha encontrado que la 

impactación palatina de los caninos está relacionada con la ausencia congénita de 

los dientes, y se sugiere que sea del mismo origen genético. Además, hay algunos 

factores que se cree que causan la impactación canina; tales como, obstáculos, 

posición anormal del brote dental, hacinamiento dental, trayectoria de erupción larga 

y complicada, fecha de erupción tardía, pérdida temprana de canino deciduo, 

retención prolongada de los dientes deciduos y enfermedad sistémica. Los caninos 

maxilares impactados en el paladar a menudo están presentes junto con otras 

anormalidades dentales, incluyendo el tamaño, la forma, el número y la estructura del 

diente; esmalte hipoplásico.2,3  

 

En general, las causas de la erupción retardada de los dientes pueden ser 

generalizadas o localizadas. Las causas incluyen deficiencias endocrinas, 

enfermedades febriles e irradiación. Las causas más comunes de caninos 
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impactados generalmente están localizadas y son el resultado de cualquiera, o una 

combinación de los siguiente factores: (a) discrepancias en la longitud del arco del 

tamaño del diente, (b) retención prolongada o pérdida temprana del canino deciduo, 

(c) posición anormal de la yema del diente, (d) la presencia de hendidura alveolar, (e) 

anquilosis, (f) formación quística o neoplásica, (g) dilaceración de la raíz, (h) origen 

iatrogénico, y (i) condición idiopática con o sin causa aparente.2-4 

 

La incidencia del canino impactado es de 0.92 y 1.7%; con una mayor prevalencia en 

el sexo femenino de 2.5 veces mayor comparado con el sexo masculino.3-5 Se 

observa impactación lateral en el 17- 45% de los casos; los porcentajes reportados 

de caninos impactados palatinamente, varían entre el 41-93% en los estudios 

reportados. La mayoría de los caninos impactados en el paladar (85%) tienen 

espacio suficiente para la erupción en arco dentario.3-6 

 

El diagnóstico es la fase más importante para el manejo del canino impactado; su 

pronóstico depende de la cooperación del paciente, edad, salud bucal general, 

posición del canino en los tres planos del espacio, angulación del canino en 

referencia a la línea media, distancia desde la línea media, y relación del canino con 

los incisivos laterales adyacentes7; y su viabilidad de tratamiento más deseable es el 

diagnóstico precoz y la intercepción.3-5 La evaluación clínica e imagenológica son 

herramientas esenciales para determinar la presencia y localización del canino 

impactado.7,8 

 

Los caninos impactados se pueden detectar a los 8 años de edad. El examen clínico 

incluye en general inspección del arco, palpación de protuberancias caninas, 

movilidad de caninos primarios y una revisión de la edad cronológica del paciente e 

historial de patrones de erupción / exfoliación de la dentición. Los clínicos deben ser 

conscientes de que existe la posibilidad de impactación canina en ausencia de 

protuberancias caninas, anormalidad en la forma, falta de incisivos laterales o menos 

movilidad de los caninos primarios.2 El movimiento inusual de incisivos laterales o 



10 
 

centrales también puede ser un signo de reabsorción radicular debido a la presión de 

los caninos impactados. Cuando existe la presencia clínica de cualquiera de estos 

signos, el examen radiográfico debe realizarse para confirmar el diagnóstico.2,5,6 

 

Los primeros métodos para la localización de los caninos maxilares impactados 

implicaron el uso de radiografías intraorales. Clark propuso un método simple pero 

útil que ahora se conoce como el método del paralelaje y utiliza la llamada regla de 

objeto bucal. Esta técnica implica tomar dos radiografías periapicales de los mismos 

dientes desde diferentes angulaciones. La geometría básica dicta que el objeto bucal 

parecerá moverse en la misma dirección en la que se dirige el haz de rayos X. La 

dirección del haz se puede cambiar en plano horizontal o vertical.1,2 Armstrong, et al 

informaron que se realizó un diagnóstico correcto (bucal o lingual) en el 83% del 

tiempo usando el método de paralaje horizontal y el 68% del tiempo usando el 

método paralaje vertical.9 Otra radiografía intraoral útil es la placa oclusal maxilar. El 

oclusal anterior es tomado en un ángulo de 60 grados con respecto al plano 

oclusal,10 es más sencillo de ejecutar y proporciona una menor dosis radiográfica que 

el vértice oclusal, que se toma a 110 grados del plano oclusal, paralelo al eje largo de 

los incisivos centrales.2,11 Cualquiera de las dos películas permite al clínico visualizar 

simultáneamente el diente impactado en los planos anteroposterior y transversal del 

espacio.2,7,8 Además de las películas intraorales, los cefalogramas y las radiografías 

panorámicas también se han utilizado para localizar dientes impactados. En el caso 

del cefalograma, es importante tener en cuenta que se puede utilizar tanto la vista 

lateral como el antero-posterior (AP) para discernir la posición de la impactación.12 La 

vista lateral puede proporcionar información sobre la posición anteroposterior del 

canino, la posición vertical y la angulación en el plano sagital. El cefalograma AP 

puede aclarar la posición transversal del canino y su angulación en el plano frontal. 

En teoría, mediante el uso de cefalogramas laterales y AP, uno debería poder 

determinar la ubicación tridimensional precisa del diente impactado. Las debilidades 

de este método incluyen la presencia de estructuras anatómicas que interfieren con 
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la proyección del canino y en el caso del cefalograma lateral, la falta de resolución 

entre los lados izquierdo y derecho.13 

Desde el desarrollo de la radiografía panorámica, los profesionales han confiado 

mucho en este método para la localización de los caninos impactados. La posición 

vertical del canino se evalúa fácilmente con información básica sobre la ubicación de 

éste en relación con las raíces de los dientes adyacentes.2 Las radiografías AP 

también son útiles. Los caninos normales en este tipo de radiografía deben tener un 

ángulo medialmente, y las coronas deben estar más bajas que el ápice de los 

incisivos laterales y el borde lateral de la cavidad de la nariz. Sin embargo, este 

método todavía proporciona solo imágenes bidimensionales con cierto grado de 

superposición.2,6 Sin embargo, este tipo de radiografía generalmente no se toma a 

menos que haya asimetría esquelética y / o transversal. Si existe alguna 

preocupación de impactación con otras anomalías, podría ser mejor utilizar una 

tomografía computarizada de haz cónico (TCHC). TCHC tiene la gran ventaja de 

mostrar reconstrucción de tejido duro en el área de interés en 3 dimensiones, 

presentando una vista sin superposición, y también proporcionando un 1:1 aumento 

que se puede utilizar para reproducir imágenes panorámicas o cefalométricas. Su 

uso en ortodoncia incluye dientes impactados y evaluaciones de ATM, vistas 

tridimensionales de las vías aéreas superiores, evaluación del crecimiento 

maxilofacial, y el desarrollo y la estimación de la edad dental. Los escáneres TCHC 

son mucho mejores que las radiografías panorámicas convencionales para verificar 

la orientación y ubicación del canino impactado y su relación con estructuras 

vecinas.14,15 Esta técnica permite identificar la posición exacta y la forma del canino 

impactado, que es crucial en la planificación del tratamiento. Además, es muy útil 

para evaluar el daño a dientes adyacentes y la cantidad de hueso circundante. La 

principal desventaja de la TCHC es la mayor cantidad de exposición a la radiación, 

que es al menos 4 veces mayor que con la radiografía panorámica normal.16 

 

La capacidad para evaluar la condición de la raíz del incisivo lateral es de gran 

importancia para el clínico; ya que, el 80% de los dientes reabsorbidos por la 
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erupción ectópica del canino son los incisivos laterales. Por ende, es primordial para 

el paciente someterse a una exploración clínica y radiográfica completa de la 

maloclusión para para localizar la posición del canino impactado y decidir sobre su 

pronóstico para la alineación. La cooperación, la edad, la salud oral, la presencia de 

separación o apiñamiento en el arco esquelético del paciente son aspectos 

importantes que afectan el pronóstico; que a su vez depende de varios factores, tales 

como, la ubicación del canino impactado en el arco dental en relación con los 

incisivos adyacentes, la distancia desde el plano de oclusión, la superposición de la 

corona del canino, la angulación del canino, la posible presencia de anquilosis, 

resorción radicular, o dilaceración.17 En general, el canino horizontalmente impactado 

o anquilosado son los más peligrosos de manejar y tienen el peor pronóstico; 

teniendo en algunos casos que ser extraídos. Estas variables se utilizan también 

como predictores de la duración del tratamiento de ortodoncia.17 

 

El correcto manejo terapéutico del canino impactado requiere la evaluación clínica, 

radiográfica y un tratamiento multidisciplinario; para proporcionar al paciente un 

diagnóstico adecuado, plan de tratamiento y pronóstico basado en fundamentos 

científicos. Por ello, todo procedimiento debe ser planeado cuidadosamente para 

optimizar estética y funcionalidad en los resultados. 
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II. REPORTE DE CASO 

 

ANAMNESIS  

Paciente de sexo femenino de 16 años y 4 meses de edad, raza mestiza; acude a la 

Clínica Especializada de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad 

Privada San Juan Bautista, en compañía de su tía materna, preocupada por el 

canino retenido, apiñamiento de sus dientes y forma de mordida. Se observa un 

aparente buen estado de salud general, orientada en lugar tiempo y espacio. En los 

antecedentes de la historia dental refiere que visita regularmente al odontólogo 

general, para control químico mecánico de placa y tratamiento de conducto en pieza 

36. Niega antecedente médicos familiares y personales.  

MOTIVO DE CONSULTA: “Quiero arreglar mis dientes para tener una bonita 

sonrisa”. 

Al examen clínico extraoral, paciente en relación maxilar habitual, mesofacial, arco 

inferior de la sonrisa no consonante, línea de sonrisa baja, corredores bucales 

estrechos y perfil convexo, hiperdivergente, mentón retruído, incompetencia labial, 

proquelia labio superior e (Fig.Nº1). 

 

 

Fig.Nº1. Fotografías extraorales. (a) De frente. (b) De sonrisa. (c) Lateral. 

 

a c b 
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A la exploración clínica intraoral con predominio de forma cuadrado ambas arcadas 

con relación molar Clase ll, relación canina izquierdo Clase ll, relación canina 

derecha no registrable, ausencia de las piezas 13, 37, diente en permanencia 53, 

incisivos centrales superiores verticalizados, incisivos laterales mesiovestibularizados 

con apiñamientos dentarios severo con una mordida profunda, de 100%, incisivos 

laterales mesiovestibularizados (Fig.Nº2) . 

 

 

 

 

 

 

Fig.Nº2. Fotografías intraorales. (a) Lateral Derecha. (b) Máxima 

Intercuspidación. (c) Lateral Izquierda. (d) Arcada superior. (e) Arcada Inferior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a 

d 
e 

a 

d e 
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ODONTOGRÁMA  
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Al análisis de los modelos de estudio (Fig.Nº3) se observa una forma de arcos 

cuadrangulares con apiñamiento severo en arcada anterosuperior y apiñamiento 

moderado de arcada anteroinferior al análisis de discrepancia maxilar superior de - 8 

mm y maxilar inferior de – 9 mm, presenta un overbite 100% y Overjet de 2mm línea 

media dental superior no coincide con la línea media dental inferior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.Nº3. Modelo de diagnóstico. (a) Arcada superior. (b) Arcada Inferior. 

(c) Lateral Derecha. (d) Máxima Intercuspidación. (e) Lateral Izquierda. 

 

Como parte del procedimiento diagnóstico diferencial se solicita radiografía 

panorámica, tomografía y radiografías lateral estricto. En la radiografía panorámica 

(Fig.Nº4) se observó diente en permanencia pieza 53, pieza 13 incluida en posición 

mesioangular con su corona proyectada hacia el tercio apical de piezas 12 y 11; 

pieza 37, en posición mesioangular con su corona impactada hacia la superficie 

distal de la pieza 36; pieza 36 con obturación parcial de conducto y corona con lesión 

de caries recidivante, múltiples giroversiones. 

a b 

c d e 
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    Fig.Nº4. Radiografía Panorámica. 

 

Al análisis imagenológico, de la tomografía (Fig.Nº5) se observa, disminución en la 

longitud radicular de piezas 15,14, 24, 25. Pieza 13, en posición intraósea (Fig.Nº6), 

dirección mesioangulada de 45° respecto al eje central de la cara y el eje longitudinal 

del canino, corona impactada contra la superficie radicular de pieza 11 orientada 

hacia la tabla ósea palatina. 
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Fig.Nº5. Tomografía. (a) Vista frontal. (b) Vista sagital. (c) Vista 3D. 

 

 

 

a 

b c 
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Fig.Nº6. Análisis tomográfico del canino. (a) Pieza 13 impactada en posición 

intraósea. (b) Dirección mesioangulada del canino de 45°. 

 

Al análisis imagenológico, de la radiografía lateral estricto (Fig.Nº7) se observa perfil 

convexo e incisivos protruidos,Anquilosis a nivel radicular, reabsorción interna del 

canino. Asimismo, se hacen los trazados para el análisis cefalométrico de Rickets y 

Steiner.  

a 

b 
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Fig.Nº7. (a) Radiografía lateral estricto. (b) Trazado de Rickets y Steiner. 

a 

b 
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Tabla Nº1. Análisis cefalométrico de Rickets 

 

 

 

Factores Norma y 

Desv. 

(9a) 

Valores 

Paciente 

Valor 

diagnóstico 

CAMPOI: PROBLEMADENTAL    
  1.- RelaciónMolar -3mm±3mm -3mm Dentro la norma 
  2.- RelaciónCanina -2mm±2mm +2mm Clase II 
  3.- Overjet 2,5mm±2,5m

m 
3mm Dentro la norma  

  4.- Overbite 2,5mm±2,5m
m 

10mm 
8mm 
146 

Sobremordida 
  5.- ExtrusiónIncisivoInferior 1,25mm±2m

m 
1mm 
 

Sobremordida 
  6.- AnguloInterincisivo 130º±6° 138° Braquifacial 
CAMPOII: MAXILO MANDIBULAR    
  7.- ConvexidadFacial 2mm±2mm 12mm ClaseII 
  8.- AlturaFacialInferior 47º±4° 54° Dolicofacial 
CAMPOIII: DENTOESQUELETAL    
  9.- PosicióndelMolarSuperior Edad + 3mm 16mm Molar distalizado 
10.- PosicióndelIncisivoInferior 1mm±2mm -4mm Protrusión I inferior 
11.- PosicióndelIncisivoSuperior 3,5mm±2mm 7mm Potrusion I sup. 
12.- InclinacióndelIncisivoInferior 22º±4° 21° Dentro de la norma  
13.- InclinacióndelIncisivoSuperior 28º±4° 20° Protrusión 

icisivosup. 14.- PlanoOclusal 0mm±3mm -2mm Dentro la norma  
15.- InclinacióndelPlanoOclusal 22º±4° 29mm Dentro la norma 
CAMPO4: PROBLEMESTÉTICO    
16.- ProtrusiónLabial -2mm±2mm -3mm Dentro la norma  
17.- LongituddelLabioSuperior 24mm±2mm 26mm Dentro la norma 
18.- ComisuraLabial-PlanoOclusal -3,5mm -2mm Por debajo de la 

comisura  CAMPO5: 

RELACIÓNCRANEOFACIAL 

   
 19.- ProfundidadFacial 87º±3° 84° Dentro la norma 

20.- EjeFacial 90º±3° 79° Dolicofacial 
21.- ConoFacial 68º±3,5° 58° Dolicofacial 
22.- ÁnguloPlanoMandibular 26º±4° 40° Dolicofacial 
23.- ProfundidadMaxilar 90º±3° 95° Clase II 
24.- AlturaMaxilar 53º±3° 61° Mordida cerrada 
25.- PlanoPalatal-PlanodeFrankfurt 1º±3,5° 3° Dentro la norma  
    
CAMPO6: 

ESTRUCTURALINTERNO 

   
    
26.- DeflexiónCraneana 27º±3° 30° Clase III 
27.- LongitudCraneanaAnterior 55mm±2,5m

m 
56mm Dentro  la norma 

28.- AlturaFacialPosterior 55mm±3mm 58mm Dentro la norma 
29.- PosicióndelaRamaMandibular 76º±3° 74° Dentro la norma  
30.- LocalizacióndelPorion -39mm±2mm 34° Posadel cavidad 

glenoidea 
ggleglenoidea 

31.- ArcoMandibular 26º±4° 33° Mordida profunda  
32.- LongituddelCuerpoMandibular 65mm±2,7m

m 
67mm Dentro  la norma  
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Tabla N°2. Análisis cefalométrico de Steiner 

 

 

DIAGNÓSTICO 

Después de la evaluación clínica y de las ayudas diagnósticas se concluye con el 

siguiente diagnóstico: Patrón esqueletal clase ll, Perfil convexo, hiperdivergente, 

proquelia labio superior e inferior, línea de la sonrisa no consonante, corredores 

bucales  estrechos, maloclusión dentaria clase ll división 2 según Angle, Pieza 13 

impactado ,permanencia  de la pieza 53, Apiñamiento anterosuperior severo, 

apiñamiento anteroinferior moderado, Overjet 2mm, Overbite aumentado 100%, 

Formas de arco cuadrado, Incisivos centrales superior verticalizados, Incisivos 

laterales superiores mesiovestibularizados, Incisivos inferiores lingualizados.  

Factores Norma 
 

ValoresPaciente Valor diagnóstico 

  1.- SNA 82°±2° 79° Dentro  la norma  

  2.- SNB 80°±2° 70° Retrusión mandibular, 

clase ll   3.- ANB 2°±2° 10° Clase II esqueletal severa 

  4.- SND 76°±2° 65°  Retognatismo Mandíbular 

retroposicionada   5.- S - L   51mm±4m
m 

42mm Disminuido 

 

 

  

  6.- S – E 22mm±4m
m 

18 mm Procondilismo 

  7.- SN – GoGn 32°±4° 50° Mordida abierta anterior 

  8.- SN – Poc 14º±4° 29° Crecimiento horizontal 

  9.- IS – NA 4mm±2mm -2mm Dentro la norma  

10.- IS . NA 22º±2° NR Retroinclinación I superior 

11.- II – NB 4mm±2mm 8 mm Normal 

    

    

12.- II . NB 25º±2° 9° Retroinclinación I inf. 

13.- Pg – NB 4mm±2mm 3 mm Dentro la norma  

14.- (Pg – NB) – (II 
– NB) 

0mm -6 mm No guarda rel /holdaway 

15.- Angulo 
Interincisal 

131º±4° 99° Proinclinación 

16.- IS. SN 103º±2° 89° Retroinclinación I superior 

17.- IS – P. Palatino 70º±2° 85° Proinclinación 

18.- S – LS 0mm 5mm Protrución labial sup. 

19.- S – LI 0 mm 5mm Protrución labial inf. 
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III. DISCUSIÓN 

 

Los caninos maxilares son dientes importantes; su alto valor estético son 

determinantes de una sonrisa agradable. Su forma y color son únicos, difícilmente 

pudiendo ser reemplazados por otro diente; por lo cual, una alteración del mismo 

hace que la situación sea un mayor desafío por su valor estético y funcional.7 

 

Está descrito que la incidencia del impacto del canino maxilar es del 1-2% en la 

población general; debido a su periodo de desarrollo prolongado (5 meses - 12 años) 

y el largo camino de erupción hasta que aparezca en oclusión completa.18,19 

 

El diagnóstico inadecuado de las interacciones caninas puede ser impredecible y 

desafiante.18 Los signos clínicos son: erupción tardía del canino permanente, 

retención del canino deciduo, ausencia de una protuberancia canina labial normal, 

presencia de protuberancia palatina y erupción retardada, inclinación distal o 

migración del incisivo lateral. El examen clínico debe complementarse con una 

evaluación radiográfica y tomográfica, por lo que nos permiten detectar cualquier 

alteración, pero no pudiéndose diagnosticar la anquilosis dentaria.5 El diagnóstico 

diferencial de la anquilosis debe incluir reabsorción invasiva de la raíz cervical; por lo 

que, se muestran signos clínicos comunes.20 

 

Warford J, et al21 investigaron la localización de los caninos impactados en 

radiografías panorámicas mediante sectores y angulaciones; mostraron que, los 

caninos impactados se superponen a los incisivos laterales en un 82% de los casos y 

que cuando el canino se superpone a una bisectriz de estas piezas, existe una 

probabilidad de impactación que alcanza el 87%; por ello,  concluyeron que el 

análisis por sectores fue un mejor predictor de impactación y que la angulación 

añadía cierto valor predictivo suplementario. Orton H, et al22 evaluó la inclinación del 

canino en relación al plano de Frankfort, considerando como norma 10°. Si es que el 

ángulo medía entre 15° y 25°, existía una probable necesidad de tratamiento 

ortodóntico, si el valor se encontraba entre 25° y 45° aumentaba la complejidad del 
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tratamiento, y si era mayor a 45° el pronóstico de tratamiento se consideraba 

reservado.  

 

La posición mesiodistalcoronal y radicular canina en relación con los dientes 

adyacentes se evalúa en el eje X de la tomografía computarizada de haz cónico en 

una vista panorámica; del mismo modo, la posición vertical de la punta de la cúspide 

canina o punta de la raíz respecto a su posición normal de desarrollo se evalúa en el 

eje Y. El eje Z se visualiza en cortes axiales y las distancias medidas 

perpendicularmente desde la punta de la cúspide o punta de la raíz a la línea curva 

de la línea oclusal en incrementos de 2 mm permiten evaluar la gravedad de 

impactación, 

esta dimensión transversal es de particular interés ya que no es observable en 

imágenes bidimensionales.22  

 

En este estudio, para predecir la gravedad de la impactación se utilizó el análisis 

propuesto por Warford H, et al23 quién determina el pronóstico de la erupción basado 

en la angulación formada entre una línea bicondilar trazada en la radiografía 

panorámica y el eje longitudinal del canino. El pronóstico es favorable cuando el 

ángulo formado es mayor a 75°; cuando se encuentra entre 75° y 59° es regular; y es 

pronóstico reservado cuando es menor a 59. El trazado de dichas referencias, para 

este caso, se realizó en la tomografía; dando una angulación de 45°; que según la 

escala mencionada tendría un pronóstico reservado.23,24 

 

El plan de tratamiento para la impactación del canino maxilar debe decidirse entre la 

extracción, la tracción ortodóntica, y autotrasplante de acuerdo a la evaluación y 

valoración de los factores, como la dirección y la posición del diente retenido, grado 

de desarrollo del ápice de la raíz, espacio de erupción, existencia de diente 

supernumerario, odontoma o quiste. La exposición quirúrgica de los caninos 

impactados junto con la tracción ortodóntica, se considera como la mejor alternativa 

de tratamiento.14-16,25,26  
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Becker A, et al20 menciona que la elección de la técnica quirúrgica se relaciona con el 

resultado periodontal y depende de la ubicación del diente y la dirección de tracción 

planificada; para determinar que técnica puede ser más adecuada. Asimismo, la 

extensión de la exposición quirúrgica deberá ser alrededor del límite 

amelocementario, limitándose a una eliminación parcial; debido a que, la eliminación 

agresiva del hueso alveolar y del tejido blando es perjudicial. Las desventajas 

estéticas de un tratamiento quirúrgico están relacionadas con la cicatrización gingival 

y aumento de la longitud clínica de la corona; esto conlleva, a que el paciente 

requiera un tratamiento periodontal adicional. Becker A, et al20 recomienda una 

cuidadosa supervisión del ortodoncista en el procedimiento quirúrgico, como 

miembro esencial y activo del equipo; puesto que, una falta de coordinación con el 

cirujano o el desconocimiento de éste, de los requisitos del ortodoncista conduciría a 

un tratamiento general más largo, con un resultado periodontal inadecuado y un 

probable fracaso del tratamiento. Negi K27 menciona que un correcto diagnóstico y 

cuidadosa selección de los procedimientos quirúrgicos y la técnica de ortodoncia 

ayuda a lograr una alineación exitosa de caninos impactados. Mercado S, et al9 

menciona que el pronóstico del tipo de cirugía está condicionado tanto por la posición 

vertical del canino impactado como por la calidad del tejido queratinizado y enfatiza 

en la complejidad de manejar dientes desplazados hacia vestibular sin que ocurran 

efectos adversos periodontales; por ello, consideramos fundamental para un 

pronóstico adecuado; realizar un correcto diagnóstico para la planificación de una 

cuidadosa técnica quirúrgica con una comunicación ideal de todo el equipo de 

trabajo.  

 

Un enfoque multidisciplinario asociado a un completo examen clínico – radiográfico 

para guiar el canino impactado da resultados predecibles. El diagnóstico cuidadoso 

es crítico y es crucial que cada paciente sea gestionado con un plan de tratamiento a 

medida con un sólido respaldo científico. 
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IV. CONCLUSIONES  

 

1. El manejo de caninos requiere que el equipo ortodoncista-cirujano debe 

comunicarse entre sí; para proporcionar al paciente un diagnóstico adecuado, 

una idea de pronóstico, y plan de tratamiento óptimo basado en fundamentos 

científicos.  

2. Cuando se produce una impactación dental, los ortodoncistas deben formular 

los planes de tratamiento basados en la profundidad, localización, y encía 

adherida de los dientes impactados. Además, deben contar con conocimientos 

sobre los distintos tipos de tratamiento y tomar decisiones sobre el tipo de 

abordaje quirúrgico.  

3. Las imágenes obtenidas a partir de una tomografía computarizada de haz 

cónico permiten evaluar con exactitud la dirección de impactación, la cantidad 

de hueso alveolar que rodea al canino, las consideraciones anatómicas 

locales (relación con las fosas nasales y senos maxilares), reabsorciones y la 

condición de los dientes adyacentes mejorando la calidad de la planificación 

del tratamiento; así como, el abordaje quirúrgico. 

4. La gestión del manejo del canino impactado es importante en términos de 

estética y funcionalidad, si los pacientes son evaluados y tratados 

apropiadamente, entonces la frecuencia de erupción ectópica y posterior 

impactación del canino superior se puede reducir.  La localización precisa, el 

tratamiento conservador de los tejidos blandos, selección de enfoque 

quirúrgico adecuado, unidad de anclaje rígido, y la dirección de la tracción 

ortodóncica son los factores importantes para el éxito del tratamiento. 
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