
¿; G 
;<_/ 

Universidad Nacional Autónoma de México 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

Técnicas para descenso de caninos 
utilizadas en ortodoncia 

(resultado de tres casos clínicos) 

TESIS 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 
PRESENTA : 

DURÁN BOJOll:SE TERESITA DE JESÚS 

IESIS SON 
FAlLA DE OtnGfil' 

México, D.F. 1997 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



AGRADECIMIENTOS 

A Dios: 

Por dannc la oportunidad de vivir y de guiar mis pasos siempre. 

A mis padres: 

Juana Dojorge García 

Por tu empeño en darle a tus hijos tu cariño y apoyo. 

Antonio Durán Lar..t. 

A n1is hermanos: 

Esther 

Angélica y Pablo. 

A la Universidad Nacional Autónoma de Iv1éxico y 

Facultad de Odontología 

Por darme el privilegio de fonnarme como profesionista. 

A mi asesor y director de tCsis: 

Dr. Jaime AguilarAccvcdo; grn.cias por su paciencia~ dedicación y runistad 



Los principios generales del diagnóstico y la terapéutica pueden aplícarse tanto en los 

dientes superiores como a los inferiores. 
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INTRODUCCIÓN 

La anatomia y función de los dientes en conjunto presentes en la cavidad oral 

resultan tanto para el pacicntc con10 para el cirujano dentista de gran importancia y 

precisruncntc. uno de los dicntt:s que nos proporcionan. n1ayor resistencia y fuerL..a en la 

masticación es la de h.1s c:-ininos permanentes. Sin embargo. a la exploración dentaria de 

n1tina practicada en la cavidad oral de algunos pacientes se observa la ausencia de caninos 

permanentes en la n1is1na; •. h:h1.Jo .1 que en L•casioncs cstus se em.:ucntran retenidos en el 

1naxilar o en 11ia11Llibula. Dcbc1nos pusccr los conLH.:in1ic11tos para cl di.ignóstico corri.:cto de 

este prohlerna l'(lJtll) se nH.·nciona dcntn> de la liten1tura odontológica. 

Los caninos p1...'r111~ml·ntt.:s que con 111ayor lrecucncia se rcticn..:n son los de el n-1a..xilar y muy 

pocas veces en mandihub. ya sea unilatcraln1c11tc 1..1 hilatt.:rahncntc~ ocasionando así 

n1alfonnacH1m:s en las arcad<Is. ro1acíún en los dientes cuntigUllS, resorción apical o del 

resto de la raíz; h1 cual t.kpcndc1-.'i di1e..:1a1nentc <lc la posición 4uc tl1n1cn para i.::rupcionar. 

Para diugnosticar a lo:-> c:Jninus retenidos requerimos de l:::i exploración clínica que se basa 

en la ohs1.·rvaci1\11. pal ración, y C\)!locirnicnto <le la c.::tapa de crupción dentaria. 

Otro rnt:Jiu es el ra<liugr<.ifico. r:n donde se identificarán la posición, dirección, relación con 

los dientes lind.ultcs e incluso posibles patologías; las que con las técnicas actuales 

podernos conliml;.ir sin c4u1vocaci.Jn csla anornalía <.k: desarrollo y erupción dental. 

Gracias al avance científico existen actualrncntc lécnicas quirúrgicas y ortodóndcas que 

pem1ilcn gui:.ir a su '--,clu~iún correcta n l'Stas in1portantcs cstn1cturas denta.les auxiliada..<; por 



un boton de ortodoncia o bracket, ligadura metálica. cadenas elásticas, arcos para alinear. o 

en ocasiones resortes metálicos. 

En este trabajo seleccioné tres casos clínicos; donde se consideran principalmente el tiempo 

de erupción de cada uno de los dientes en tratan1iento ortodóntico de estos pacientes y de 

los materiales que actualmente son utili:r.ados para obtener la corrección de este problema. 

Que finalmente se logrará Jo más correcto posible el tratamiento. 
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CAPITULO l. 

l. HISTOLOGÍA Y DESAIUl.OLLO DEL DIENTE 

1.1 LAMINAS DENTARIAS. 

La cavidad oral del embrión está tapizada por el ectodermo, que es un epitelio 

escamoso estratificado. Las células basales de ese cctodenno forman una cap<.1 continua de 

células cuboidcas que se hall::u1 separadas del m~sénquima por una mcJnbrana basal. 

Cmmdn el crnhrión alc.:in?.<:1 las 6-7 scmanas. el prin11..:r signo de dcs:.irrollo dentario consi:·;tc 

en J3 aparíci¡'H1 .._k· un:1 banda Cllntinua de cngn)s<Jn1ii.:nto ccto,Jénnico a Jo largo de las 

futuras crestas alvcolar..:s. En <lich;i handa. las células ba ... <>alcs se nniltiplicm1. y se produce 

además una con<lcn.sación Je células 1ncscnquin1atosas en la inrncdi;:1t::i vecindad dd 

epitelio. ;\ cnntinuackm. d cpitclio prolifera c invade el tcjido mcst:nquirnatoso. Todo dio 

conduce a la fonnación dt: una lürni11a epitelial l..':ll. fon11a de herradurn en el maxilar y 

m;:m<libu/Lt en desan·ollo que se tknon1i11a BANDA EPITELIAL PRI!V1.'\RJA. El borde de 

esta banda se divide en <los pruccsos. de los l..':Ualcs el rnás cxtcn10 o bandu bucal, es Ja 

ló..Jnina vestibular, a partir de la cual se desarrolla el futuro surco vestibular. La banda 

epitelial nlás cxtcnw se denomina LAMINA DENTARIA, y constituye el primordio de Ja 

porción cctodCnnica de los dientes. 

Poco después de constituirse la J::irnína dentaria. n Jo largo Lle ella se forman intervalos de 

unas pcqw.:iias protuberancias redondeadas, cada una de las cuales es d resultado de una 



rápida proliferación de las células epiteliales, y representa al ORGANO DEL ESMALTE de 

los que se conocen como dientes temporales (caducos). 

El comienzo de Ja totalidad de la dentición temporal tiene lugar durante el segundo 

mes di! vida intr..iutcrina. El inicio de la dentición permanente se produce de distinta manera. 

Los molares pcnnancntcs. que no tienen predecesores tcn1poralcs, surgen dircctrunente a 

una extensión <lista! de la lám.ina dentaria que se <lcnom.ina LAMINA DENTARIA 

ACCESORIA. 

1.1.1 ESTADIO DE lll<OTK 

El epitdio de la L:ímina L'Stú scparadn por d cctomes..!nquima subyac<.!ntc por una 

meni.brana hnsa!. S1mullám.:nn1en1e con una ditC:rcnciación de la lán1ina (.k:ntaria, surgen de 

la l::i.rnina hasal tumefacciones redondas u ovoides, en diez puntos difCrcntcs, que 

correspon<len a la'.; futuras pL1sicioni.:s de los dkutt!s dcciduos. Estos son los principios dt! 

los úrganos Jcl t.:sn1altc. los folículos dentarios. De tal ni.oda, sc inicia el desarrollo de los 

gérmenes dentarios. y las cdulas continúan prolikrando con 1nayor r3pidcz qw.: las células 

adyacentes. La función principal de ciertas células cpitdialcs dt!I folículo dentario es 

fonnar d esmalte del diente. estas células constituyen d órgano dc-1 csni.altc. 

Durante el pcrindo de brotc. d órgano Lid cstnaltc consiste de células columnarcs bajas 

localizadas en la periferia y células polígonas encontradas ccntraln1cntc. IY1ucha.s de las 

células del folículo dentario y del mcsénquima cercano se encuentran :Jctivas en el proceso 

de n1itosis. las cClulas cclo1ncscnquin1atosas que rodean el foliculo Llcntario se condensan. 
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La zona de condensación cctomcsenquimatosa inmcdintmncnte subyacente al órgano del 

esmalte es la papila dcntaria4
• 

1.1.2 ESTADIO DE CASQUETE. 

A medida que las céluhL<> epiteliales del órgano del esmalte continüan proliferando. 

la condensación de cé-lulas mcscnquin1atosas se va incorporando gradualn1cnte a la base de 

una estructura fl)licular. que se dcnnn1ina estadio de casquctt.!. 

La masa intcrmcdia de cl.!lulas cpitdiales esta fbrmada por c~lula.s poligonales, que se 

convierten luc.:~o L'll el RETÍCl !LO FSTREI ,LADO al llenarse de liquiUo sus espacios 

inter~dul.1n:s. Fn el ccntnl del ,-lr~;mo del cs1nalt.:. las células se disponen estrechan1cnte 

agrupadas y fonn::in una protub.:ranl:ia. o nudo del csnialtc. 

Al au111..:ntar el cn:ci1niento del ~~asql1ctc dentario. la invng.inación tapizada por el 

epitelio interno dd L"Sinalt<: se hat:c 1n;ís profunda y cl borde cr.:rvical 1 .. k:l órgano dr.:I i::smaltc 

sigul." crccicn.Jo. lo cu .. 11 (lriglna una t.!stn1ctura en fonna (.h: can1pana. Las cClulas epiteliales 

se hallan sientprc SL·para .. l.:1.'> dL"I tejido n1cscnquitnatoso circtmdomtc del saco dentario por 

una neta n1cn1brana basal. En estas e.dulas destaca un gran núcleo y citoplasn1a. 

Fl n::tículo l!strcl!i!do se- hall;i se-parado del epitelio interno <ld csn1altc por varias 

capas de t:dulas escamosas quc fnrn1<m el denominado ESTRATO lNTER.J\..1EDl0. Esta 

capa parece scr r.:scncial para la fonnaciOn del esmalte. 

Una intcnu..:ción cntrr.: los cmnponcn!cs cctodérn1ico y rncsenquimatoso del gcn11cn dentario 

dctcnnina la 1norll">logia <le la futura unión csmahc-dcntina. A partir del órgano <lcl t.!Sn1altc 
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dentario, mientras que la papila dentaria forma la dentina y la pulpa. El saco dentario es el 

tejido que forma el cemento y el ligamento periodontal. 

1.2 DESARROLLO ULTERIOR DEL GERMEN DENTARIO Y 

DESTINO DE LA LAMINA DENTARIA. 

El proceso de diforcnciación celular progresa en dirección apical de fornta 

concomitante con una prolongación <lcl órgano del cstnaltc a consecuencia de la 

proliferación celular en c-.ta :?ona. J":)icha pr ... llongacilin cs13 cnn1pucsta principalrnente por 

los epitelios interno y cxlerno del csrnalti.· 4uc se dcno1nina ASA CERVICAL. 

Esta estructura se transfrnnrn ultcrionncnle en la vaina ulterior de HERTWIG~ 

responsable de la fonnación <.k: rakcs. 

La láni.ina dentaria comit:nza desintegrarse: de la invasión 

mcsenquirnatosa. Sin crnbargo, pueden persistir restos <le la lárnina en forma de perlas 

cpitclialc~ (perlas de Scrrcs) las cualc:-. pueden <lar lugar a divcrsas clases de quistes o de 

tumores otlontogCnicos en Cpol.'.as posteriores de la vida. 
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I.2.1 CRECIMIENTO DEL GERMEN DE LA CORONA. 

hunediatamcntc despuc.!s <le principiar diferenciación morfológica del primer grupo 

de runeloblastos, ocurre un ciclo semejante de JitCrcnciación de Jos grupos de células 

contiguas que los rodean, hasta alcan.7..ar el lazo cervical. 

El génnl.!n <le la corona aumenta de dirncnsioncs en gran parte por la proliferación 

de las cClulas <le difi.:rcnciación J.cl tejido amcloblástico~ en que abundan los vasos 

sanguíneos. ,.\. su vez, el folículo del tejido conectivo lo rodea la estructura interna nueva 

fom1ación de.: hw.:so n1axilar cspccialn11.:ntc cn el fondo y a varias distancias de sus bordes 

laterales. lo quc di.:pcrn ... h: dd grado Je cn:citnicnto Uc dich~1 hucso 1.:n su Jinll:nsión vertical. 

En los gc1n1c1u:~ J...: l.1 coILlll<.I que si: dc.:;;:u-ruJl¡u1 nlá.s tarde, el JUliculo se ve rodt:a<lu por 

hueso. 

1 lay crccirnicnt(l del foliculo en sus rcgi<1ncs p1:riféricas, con10 lo dcmtwstr.in las libras 

cn1bri(lnarias de tcji.Jo conjuntivo durante las t;L._cs de crecimiento del gcn11cn <le la corona. 

Al crecer el llllículo. s..: n:ab~orbc poc(l a poco el hueso que lo rodea. cr1..~ando espacio 

adicional para el crcci111ic1110 del gcnncn de Ja C(1rona. 

El área en que se- desarrolla d gcrn1cn tk la cor .. na recibe el non1brc c.k cripta. C>tra 

in1po11ante función del foliculo, adcrná.s de swninislrar los principios nulritivos al germen 

de la corona en desarrollo, es la de reabsorber el hueso que lo ro<lca hasta que la cripta 

alcanz..-1 un trunmio suficiente para <lar cabida a la futura corona del diente. 

En un diente anterior. el proceso se inicia en b región de la punta del nmmclón 

ccntrolabial y continúa en trayectoria recta hacia la unión de la dentina y el esmalte. en 
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relación transversal con Ja punta dl! incremento. hasta que se calcifica complctruncnte la 

región incisaJ. La impregnación continúa. luego por las regiones próxim~ labial y lingual en 

dirección de la región cervical y en relación tr..msvcrsal con la pautn de incren1cnto. 
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CAPITULO II. 

2. ETIOLOGÍA 

Después del tercer 1nolar inferior, es el canino superior el diente que con mayor frecuencia 

pcmi.nnccc incluido dcnlrv del hueso rnaxilar o de bajo de las 111ucosas. 

Las causas dt;! la erupción retardada de los dientes pueden ser gcncraliz..--u..las o locali:t..adas. 

Las primeras incluyen <lcficicnc1~L" ..:nt.locrinas. padcci111icntos febriles y radiación. Los 

n1otivos 1nás frecuentes de la rclcnción dd canino a ni.cnu<lo son localizados y se presentan 

por alguno o la co1nbinaci1·1n de los s1guicntcs fac\orcs; 

a) Discrcp:mcias en el t:u11;1ñll di.: los Liit.-:ntcs 

y la longitud dd arco. 

h) Retención prolnngaJa o pérdida temprana del 

canino prin1ari(). 

e) Posición anonnal dd gcn11cn dental. 

d) Presencia de una hcmJi<lur::i alveolar. 

e) Anquilosis. 

f) Fon1tación quístic'1 o ncoplúsica. 

g) Dilaceración radicular. 

h) Origen iatrógcno. 

i) Estado idiopUtico sin causa evidente. 

j) Labio y paladar fisurado. 
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k) Ln unión de dos fuerzas contrapuestas: 

El crecimiento antcropostcrior del seno nm .. xiJar y el posteroanterior de Ja 

prcmaxila. 

Se debe tener presente que las diversas causas que se han señalado. se agrega en el caso 

de los caninos, d que ellos hucen erupción después de ambos dientes vecinos y con 

frecuencia no encuentran espacio suficien!c entre incisivo lat~ral y el primer prcrnolur y 

muchas veces a pesar de seguir la 1 .. hrccciún correcta. es decir, con su eje mayor pa~ah:Jo al 

de sus vecinos, no puede ocupar su sitio en Ja arcada y se Llcsvía, yendu a :>ituarsc en una 

posición supcrocxtc-m;i y que<la ~emiincluídl, en el n1axi!ar. Si Ja desviación .se produce 

hacia Ja búvcda palatina. lo tn•ls frecuente es que no perfOrc la fibrornucosa y quede 

incluido, ya sea en huc:so o debajo <le la 1nlir.:osa. 

Otro posible factor cliológico es que el canino cstJ. predispuesto a dcsvia1·sc. ya que a la 

edad de dos años y 111cdio su germen s..: encuentra justo cncinw del primer prcn1olar 

( fig.I ). 

Bcckcr y Col2 con1unicaron un incren11..~1110 de 2.4 veces en incidencia de caninos retenidos 

en el paladar junto a sitios de Jat~mJcs ausentes en comparoción con la población general. 
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2.1 CONSIDERACIONES. 

Se revisa la incidencia y las secuelas, consideraciones quirúrgicas. periodontales y 

ortodónticas en el tratamiento de caninos retenidos por vestibular o palatino. 

Las retenciones son d~ls veces nlús frecuentes en n1ujcrcs ( 1. 17º/o) que en varones 

(0.51 o/u). De tudns los pacii . .-nt\.!s con caninos superiores rctl.!niJ.os. Se.! considera que So/o 

sufren retenciones hilah.:ralcs 

Según Dcwl!l 8, los caninos supcridrcs atravicsan por i:I pcríot..10 n1ás largo de desarrollo, y 

poseen la trayectoria n13s prulong;H..la y sinuosa de~.dt.: su punto de fom-iación al costado de 

la fosa piritl.lrn1c. ha.sta qw.: alcan;.-an ;..u d..:stino final en la oclusión con1plcta. 

2.2 SECllEI.AS DE LA RETENCIÓN CANINA. 

a) Malposiciún vcstihular o lingu;:1l del diente retenido. 

b) !\figraciún de !tlS .JicnlL'S vecinos y pCn.lid..i de longitud del arco. 

e) Resorción 1nlcn1a 

d) Fonnnción tk quistes dt..·ntígero~. 

1.:) Reson::1ó11 radicular del útcnte retenido. asi cn111n <le los dientes contiguos. 

f) Infección. particulnrn1cntc con erupción parcial. 

g) Dolor rckrido. 

h) Combinaciones de las secuelas anteriores. Existe la posihilidad de que en nifios 

entre 1 O y 1 :1 nños de c<la<l. los incisivos pcnnanentcs sufren resorción por la 

erupción cctópica de h . ..ls caninos superiores. 
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CAPITULO 111. 

3.CLASIFICACION 

Los caninos pueden estar en inclusión total o parcial dentro de cada una de estas dos 

formas pueden estar en inclusión intmósea total. n1ixta, es decir, descubierto en parte por el 

hueso y en parte por la mucosa o encriptaciún submucosa, es decir, libre de hueso y cubierto 

totalmente por la mucosa. 

De acuerdo con la posición relativa cn los arcos dentarios lu inclusión de lús (;<.minos puede 

clasificarse en: 

a) ?Vtaxilar (vestibular, palatina. unilati:rn.I o lateral) 

b) Mi:mdibular (vestibular, unilateral o bilateral) 

y en relación con la dirección de su eje rnayor en: 

1) Vertical. 

2) Angular u oblicua. 

3) Horizontal. 
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3.1. RETENCIONES PALATINAS CONTRA VESTIBULARES 

Se calcula que tu incidencia <le la retención palatina supcra en una posición de por lo 

menos 2:1 ó 3:1 a la incidencia de la 1·ctcnción vestibular. Jacnby 13 considera que c-s dificil 

establecer una frecuencia cxada p:ua la retención palatina contra vestibular. Atribuye lo 

anterior a los proble1nas para dcknninar si un diente r..:teni<lo por vestibular pudiera 

erupcionar tinaln1cntc por si solo. a llK'nudn en sentido n1{L'-' superior o vestibular que su 

posición nonnal. Jacuhy
11 

tan1bié-11 <1hservó que (.'así XSºA, de los caninos retenidos en el 

paladar Clllltahan cnn espadt' suficiente para erupcionar en d arco dental. J\ \a inversa~ sólo 

17'~{. <le los 1,;anin1._1s superiores i1H.:lt1idl)S en :-.cnt1dt1 vcstibl1lar parecieron tener espacio 

suficiente par;:1 cn1pcionar. 

Pa1-a los caninos rctL"ntdos 1.:n scnt1Jo vcst1bular. la <lifo::Tcncia cn longitud <l~l arco es 

a n1c1n1.Jo un factnr ctil)lógict) pri1nari•1 

Por ntra panc. lo~ can1tH"'-S rcteni1._k1s cn el paladar rara vez erupcionan sin 

intervención. Se considera que el cs¡x.•spr del hucs1.) cortical palatino. U-<>i como la 1nucosa 

palatina rcsistl.."ntc. gn.1csa y densa (1bst;_iel1liz.;u1 su crupciún. 

Es ünp._1rtantc 1ncncionar que rara1ncntc existen lo!-. casos de caninos incluidos en 

mandibu\;t. 

Los caninos n:tcni<lus en el paladar se inclinan con 1nás frecuencia en sentido 

hur-izontal oblicuo. en t~ulto que las rctc-ncinncs vestibulares poseen angulación vertical más 
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favorable. Aún así. todavía se consideran complicadas por e) cuidado necesario en el 

tratamiento de los tejidos duros y blandos concomitantes. 

En maxilar las inclusiones vi.:stibularcs son casi siempre verticales, n1ás rara.1ncnte 

mesioangularcs y casi nunca horizontales; en c::::unbio las inclusiones palatinas son 

generalmente mcsioangulares con mucha frecuencia horizontales y casi nunca verticales. 

En mandíbula la posición se puede ubicar frccucntcrncntc horizontal; y pocas veces vertical. 

3.2. TRASTORNOS CLÍNICOS. 

Los caninos~ al permanecer incluidos, puc<lc11 con10 cualquier otru diente provocar 

trastornos: 

a) De origen 1nccánico. 

h) De origen infoccioso. 

c) De origen nervioso. 

3.2.1. TRASTORNOS DE ORIGEN MECÁNICO. 

Producidos por un canino incluido que origina las acciones sobre las raíces de los 

dientes vecinos. Es frecuente que la cúspide del canino se ponga en contacto con las raíces 

de los incisivos central y lateral del misn10 lado o bien, que uno de los incisivos se desvíe 

por el empuje lento pero constante del canino o Ja corona del canino. 
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La dirección de esta desviación ayuda en muchos casos a csta.blcccr la verdadera posición 

del canino incluido. Otro traston10 n1ccánico muy frecuente se presenta en sujetos 

desdentados <.kl maxilar con unn prótesis tCltal que con d uso de din se va pn.:sentando un 

obstácul0 l."<H.la vez n1:i.s persistente al culoc:..i..rla con el paso del tiempo. 

/\dcn1ás. existe desgaste <lpical de las raíces di.: los dicnti:s contiguos, producido por la 

cúspide dd canino incluido y los Oh)Vi1nicntos que se efectúan en este. 

3.2.2. TR.i\.STORNOS DE ORIGEN INFECCIOSCl. 

Lesión pcriapical Ud di..:nt.: 1cn1pnral. fonn;u.;ic.,n .... ·s quísiicas o n1moralcs. 

3.2.3. TRASTORNOS DE ORIGF.N NERVIOSO. 

Con repercusión sohn: el sístcn1a nr.:rvioso s .... ~nsitivo local. debernos agregar lo 

producidos por crnnpn:siún dr.: filetes nerviosos. Tt:1H!n1os en priiner lugar las neuralgias 

faciales de cat1sa nparcnlcrncntc dt:sconrn.;1das o 1111.:jur ignorad3!:. y los trastornos 

trofc.111cu11ilic.:os. :\lguno<; .:111tcffcs citan trash)n1os oculare~• de igual 1nancra :-.e cxplico.m los 

trastornos tróticllS a nivd de la piel tales cn1no placas de pelada y ..._-anicic. zonas 

critcrnatosas en ?on::L-; cnncrc1as y ht:1-pt.=s zostcr labial. De iguo.11 fnrn1a se intentan explicar 

las alteraciones secretoras de las gl<lndulas salivales y lagritnalcs. 

Por otra parte. la prcscncb del canino retenido pudiera no tener algún efecto desfavorable 

durante la vida de la persona. 
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CAPITULO IV. 

4. DIAGNÓSTICO DE LA RETENCIÓN 

El diagnóstico de un canino retenido se basa en los cxátncncs clínico y radiográfico. 

4.1. DIAGNÓSTICO Y EVALUACIÓN 

RADIOGRAFICAS 

No nos podría ser dificil el diagnóstico de el canino incluido; pero hay ocasiones en que 

solrunente la radiogr.1fia nos pl!m1itirú haccdo con rn(L<> cxactitucJ. entre otros datos que se 

obtengan clinicruncntc. 

Diversas cxposidoncs radiogr~i.ficas. incluyendo pc1ículas oclusalcs, vistas 

panorámicas y cefalogr •. it1as laterales, puc:dcn ayudar en la valoración de la posición de lus 

caninos, las peliculas pcriapicales c¿L'>i sicmprc son rnuy confiables para ese fin. 
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4.1.J. PELiCULAS PERIAPICALES. 

Una sola película pl'riapical hrincb al dentista una representación bidimensional de la 

dentición. O sea,. podría n:lacionar ¡11 canino con los dientes vecinos en sentido n1csiodista1 

y supcroinfcrior. A fin de evaluar la posición vestibulolingual del canino, se debe obtener 

wia segunda pelicula pcriapical rnc.:diantc alguno de los siguientes mCto<los: 

a. Regla de Clark 7 o lécnica de <lcsplazarnicnto del tubo. Se toman 

<los películas pcri.ipicalcs de la mism.a zona y se cmnhia la 

angulación horizontal del cono cuando sc torna Ja segunda película. 

Si se hace en scntiUn contrario, se locali:?.a más cerca de In fuente de 

radiación y. por tanto. se twlla en sentido vestihul::tr. 

b. Regla l.kl ubjc::to vcstihular. Si Sl! carnbia la angulación vertical del 

cono casi 20º en dos películas pcriapicalcs succsiv¡L<>, el objeto 

vestibular se dcspla:za en c.lirccción opuesta. 
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4.1.2. POLITOMOGRAFÍA 

La extensión de las resorciones no se interpreta cornplc.:tamentc en las radiografias 

intrnorales o en la ortop¡untomografia de cualquiera de los dientes; por lo que se puede 

recurrir a la politomogr..1fia. 

Cuando se cornpara la politon1ografia con los rayos X con.vcncionalcs se encuentra 

que al examen to1nográfico no solamente no se producen las reabsorciones mas 

complctan1cntc. Porque n"1ucstnm nuevas lcsiom.:s nu vistas. 

Las necesidades dc un procedimiento, diagnóstico individualmcnlt! diferenciado 

incluyen radiografías pcriapicak:s y proyccciom.:-s de vértice axial y en algunos casos muy 

bien definidos, un 2ou/o la politmnogra11a y la ortopantomografia pueden servir para Jos 

propósitos de dctemlinar la posicíún de caninos fuer.a <le lugar. 

En los casos de erupción cctópica y cuando hL'> mcdidils orto<lónticas para su terapia 

consideran el uso de <los o tres procc<limi<..~ntos radiográficos deberán ser cornpktados con 

una radiografia en una proyección axial, de tal fom1a que la posici(·in del diente l!n el arco 

dentario y su relación a los dientes adyacentes pued.::in ser tnc<lidos m:is cuidadosUlllcntc 

para la correcta asesoría al tratainiento. 

La politomografia dc caninos <lt!bcrá hacl.!rse ;i los pacientes l!n el cual el tratamiento 

ortodóntico está recomendado. La politomografia de caninos deberá hacerse a los p¡icientes 

en el cual los estados de los incisivos laterales no puedan ser determinados de otra manera y 

el riesgo de los daños sea grande. 
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La edad óptima para su diagnóstico radiológico es de 1 O a 13 ai\os dependiendo del 

desarrollo somático individual de los niño8. 

La evaluación dd estado radicular <lcl indsivo lntcr.1l es muy in1portante para el 

odontólogo. ya qHc se sab\.'" qui: el ROº/,) de los dientes resorbidos por los caninos qut! 

crupcionL1.n cctópic;.uncnk: son incisivos laterales. 

Ericson y Kurol'1 con una técnica rn<li\.-'gnifica tTIÚ..<; detallada. la politmnografia, encontraron 

que la cantidad d.: dientes diagnos1icados con rcsnrciún casi s..:: duplicó. 

4.2. EVALUACIÓN CLiNICA. 

Se sugiere que los siguientes :;ignos clinico:-. pudi.:ran ii1dicar la retención del canino: 

1) Erupción n:tr:J . .,;.\<la dd c;.ulin.._l p..:n11ancntc n la retención prolongada del 

canino pritnario mó.s allú de \us 14 ó 1 5 años de edad. 

'.2) Ausencia de unn Jlrntubcra1lci¡1 can11la nonnal en sentido vestibular, o sea, 

imposibi\ido.<l par;.i lni..:aliz.ar la pllsición de\ canino n1cdiantc palpación 

intrabucal <lcl proi..:c~o alveolar o la pn:scncia de ;L"'imctria en la 

protuberancia canina ohser,.:ada durante la palpación alveolar. 

3) Presencia de una protuberancia palatina. 

4) Empción retrasada. inclinación dist..'11 o migración (despliegue) del incisivo 

lateral. 
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CAPITULO V. 

5. TRATAMIENTO 

5.2. ALTERNATIVAS TERAPÉUTICAS 

Todo paciente con caninos retenidos debe someterse a una evaluación completa de 

su maloclusión. EJ dentista ha de considerar entonces las diversas opciones de tratamiento 

disponibles para el sujeto, incluyendo: 

a) Ningún tratamiento .si el pacic.:ntc así lo dt!sca. 

b) Autorrasplantc UcJ canino. 

Puede estar indicado en pacientes mayores de 22 aiios o en quienes no 

están dispuestos a tolerar un tratmnicnto ortodóntico prolongado. 

e) Extrncción del canino retenido y dcsplaz.a.micnto del primer 

premolar a su posición. 

d) Extracción del canino y osteotomia scgmcntaria posterior para dcspla? ... ar 

hacia mcsial Ja posición vestibular a fin de cerrar el espacio residual. Del 

colgajo mucoperióstico. 
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Los principios generales del diagnóstico y la terapéutica pueden aplicarse tanto en los 

dientes superiores como a los inferiores. 

5.3. TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Anestesia e refiere u anestesia local, esta consistirá en el h\oquco dd nervio nasopalatino y 

de ambos OC"rvios palatinos antcdorcs. salvo en d caso de que sea unilateral en el que 

bnstaní. con la del nervio corn::spondicntc a\ lado di:: la retención. 

Posición. Se colocara el paciente cn posición decúbito supino con la cabeza en 

hipcrcxtcnsi.ón para obtener la visión directa del c:unpo operatorio. que dchcrá estar bien 

ilu1ninado. 

El cin1jano se colocará a lil cilbczil del sillón l' de la tne~a dt:: operaciones y el ayudante a la 

izquierda. 

lnstrun1enta1. Ca1npn quirúrgico. g.uantcs de cirnjano, gasas, anestesia, bisturi, gasas, 

cycctor. espátula 7-A. . botón, hrackct. ligadura metálica, arco vestibular. 

Opcn1ción propiamente dicha 

a) Incisión. 

b) Desprendimiento del colg.:ijo 1nucopcri6stico. 

e) Liberación de la corona dentaria. 

d) Colocación del botón ó bmckct. 
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5.4. TRATAMIENTO DEL CANINO 

RETENIDO EN EL PALADAR 

Son muchos los métodos quin·irgicos para exponer caninos retenidos y llevarlos al plano 

oclusal. Dos de las técnicas utilizadas m{L'> a menudo son: 

1) Exposición quin.J.rgica, pem1itjcmlo Ja erupción natural. 

2) Exposición quirúrgica con b colocación de un aditamento auxiliar. Luego se 

aplican fuerzas ortodónticas al aditamento para desplazar el diente retenido. 

5.4.1. EXPOSICIÓN QUIRÚRGICA PARA, PERMITIR LA EIUJPCIÓN 

NATURAL. 

Este sistema es n1ols útil cuando d canino presenta inclinación axial correcta y no 

requiere vcrticaliz .... 'lción durante su erupción. Es necesario vigilar con r::idiografias el avance 

de la erupción •.1samlo puntos de rcfcn:ncia con10 un diente vecino o el arco de: alarnhrc. 

Clark7 rcconlicnda, coloc¡tr una corona <le policarbonato en el diente rctt:nido luego <le 

exponerlo por n1cdios quirúrgicos. Dicha corona. ha de ser suficicntcn1cnte Jarg;:t para que 

se extienda atravi!s de la corona conada en el tejido palatino. Luego se ce1nenta con pasta 

quirúrgica o cemento n:gular. Gcncrahncnte, pueden transcurrir seis n1cscs a un año antes 

de que el diente retenido erupcione lo suficiente para poder retirar la corona de 

policarbonato y sustituirla con un adita1ncn10 de ortodoncia. Si el diente no cn1pciona. 

Clark 7 aconseja eliminar todo el tejido cic<.Jtriz.al alrededor de Ja corona. 
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5.4.2 EXPOSICIÓN QUIRÚRGICA CON LA COLOCACIÓN DE UN 

ADITAMENTO AUXJLIAH.. 

Se fija a la corona un a<lit<uncnto iluxiliar luego U.e exponer <le n1ancra quirllrgica el 

diente retenido. Es posible aJ.hcrir din:ctamcntc dicho auxiliar al esmalte o fijado de modo 

indirecto a una banda o corona ccnH:nt<.idas. 

5A.3.TR ... '\.TAJ\11ENTO DE CANINOS RETENIDOS ron VESTIBULAR. 

Con10 se n1cncionó. l..i n:h:ncion vc:-.t1bular di.:I 1 .. :aninl) surx:rior es n1enos frccucntt.: 

que la p:ilatina y n menudo surg.c la 1L-.ngitt1Li insulicicntc del arco. 

Como consecuencia, el canino s..: ubica a nH.·nudo en una posici(n1 elevada en el hueso 

nlvcolar. 

Se sugieren que \os dicntc.!s retenidos por vestibular 1.:on pos1c1ún vertical favorable pueden 

tratarse en un principio 1ncdiantc exposición quirúrgica. pero sin la aplicacion de una fuerza 

de tracción. Ton1cn1ns en cuenta que en pacientes n1cnorcs el diente erupcionará por si solo 

luego <.k la exposición quin'1rgic~ en tanto que en aquellos dt: más edad casi siempre está. 

indicada Ja tnicción. 



5.4.4. TRATAMIENTO DE UN ARCO CONTRA TERAPÉUTICA 

EN AMBAS ARCADAS. 

La mayor parte de las maloclusioncs, incluyendo las que comprenden caninos 

retenidos • requieren la coloca<.::ión <le aditamentos ortodónticos en ambos arcos. Tales 

dispositivos permiten que el orto<loncista logre el control biomccánico deseado que se 

requiere para obtener resultados óptimos. El arco inferior por lo general no se utih:l'..a 

como fuente <le anclaje p<ira t.h:splazar a caninos superiores retenidos. Esto es por la 

dificultad para controlar la magnitud y dirección <le Ja fucrü1 que se aplica desde el arco 

inferior móvil. Por tanto. sólo se deberá considerar tal mecánica entre Jos arcos cuando 

no sea posible aplicar las fuer.l'__as dcscudns desde el n1ismo arco superior. 

22 



5.5. MÉTODOS DE FIJACIÓN 

Se requieren diferentes sistcmns de fijación para el diente retenido. incluyendo 

coronas, ligaduras l.h: alani.brc, c•u.h..:nas. handa.s, bútont.:"s y brackcts adheridos <lircclan1cnte 

o sujetados. 

El crnpko <le una ligadura circuntCrcncia de alarnhrc blando e inerte (lazo) es rnuy 

usual como fijaciün alrededor dd úrea ccrvic~\l del diente. Es conveniente n1cncionar lo 

destructivo que resulta s:..=r dicho sistcn1<1, ya que es necesario rctir~1r t.h:n1<1.siado hucsn para 

poder colocar el alatnbrc alrededor de la circunforcncia L\d diente. Corno se indicó, la 

exposición considerable au1ncnl:J. el peligro de lcstonar a lus Uientcs Vl:'c1nos. 1\. dcrnás. se 

sabe que \a incidencia de la resccciún radicular externa aun1cnta. 

Se sugicn.: rcitcnh.1an1cntc que la exposición quirúrgica del <lic111c retenido sea 

conservadora n fin <li.: c...lejar espacio para la colocai..:ión de un botón o hracJ..ct adhc.·ridos. En 

¡;c111:r.J.1. es preciso evitar el uso de un lazo dt: alainbrc al1edec...lor de un diente retenido. 

Hace algunos allos se n.::curría a la pcrfor;iL:iún t..kl canino • .sujctúndolo con una ligadu1a 

n"lctitlic•1 par~ hacc:1 tracción. Ll en su defecto; se introducían uno ó dos pines 

intral.klllinarios. Sin t:n"lhargo, estas técnicas independientemente del desgaste óseo, 

conducían en ocasiones a provocar cnfCm1cda<les pulpa1cs. 
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5.6. APARATOS REMOVIBLES CONTRA DISPOSITIVOS FIJOS. 

En la mayor parte de los casos se uconscja usar aparatos fijos para mover el diente 

expuesto. Esto es porque el uso de dispositivos rc111oviblcs incluye ciertas desventajas, 

corno la necesidad de qt1l.! el paciente copen:, el control lirnitac.Jo del dcsplaY_.::unicnto dental 

y la incapacidad para tratar maloclusioncs curnplcjas. 

M"Donal<l 17 y colaboradores y Foumicr11 y colaboradores sugit:n:n utili7..ar aparatos tipo 

Hawlcy diseñados parJ transferir las exigencias e.le anclaje hacia la bóveda palatina y el 

proceso alveolar ( fig.2) 
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5.7. CONSIDERACIONES. 

a) Si durante el proccdinücnto quirúrgico la hemorrugia complica la adhesión de 

un aditamento, VanarsdaJJ y Corn211 sugieren colocar un apósito quirúrgico para 

proteger los tejidos <lurm1tc sictt: a diez días. Luego <le retirarlo. se puede 

colocur un aditan1cnto adherido <lircctnmcntc en un c~unpo seco y entonces 

puede comenzar el movirniento dentario. 

b) el uso ;..k fucrL ... as ligeras para dcsplaza.r al Jicntt: retenido, no mas de 2 01v_.:_L'i 

(60 gramos) <le fw .. -r? .. .a. 

e) la disponibilidad de crcaciún de c:spacin suficiente en el arco para el diente 

retenido. 

d) la conservación par..I el espacio 111cdiantc un a111<UTC continuo de Jos dientes 

tnl.!sialcs ::- di~aalcs al canino o la colocación dc un n:sonc en espiral cerrada en el 

arco de alainbrc. 

e) la obtención de rigidez suficiente mediante el arco de alambre..· para soportar la 

dcfonnaciün por las flicr.l'.as aplicad;Js al n1ismo a n1cdid;:1 que se cxtruyc el canino. 

J .a nlayor rigidez Jis1ninuyc al rninimn el efecto indeseable de "montaña rusa" 

originado por la intn1sión de los dientes de anclaje con10 reacción ante la 

defom1ación <le un arco de alambre mas ligero y por tanto más flexible. 
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El pronosticar a el movimiento ortodóntico de un diente retenido en el paladar depende 

de una variedad de elementos. como la posición del diente rctc:nido en relación con sus 

vecinos. su angulación, la distancia que ha dl.': dl.':splaz .. ar así corno la posible presencia de 

anquilosis. En general, los caninos <mqtiilosados o retenidos horizontahncntc son los má...<:; 

dificilcs de tratar y tienen d pronóstico 1nás di.:sl~1vorablc. Pudiera st.=r necesario extraer 

algunos. Si dur..uit.: el proccdirnicntu quirUrgico la hen1orr..1g.ia complica la adhesión de un 

aditan11.:nto. Vanarsdali y Corn211 sugieren col1lcar un apósittl ... p1irúrgico para proteger los 

tejidos 1..h1r~u1ll: 7 ¿1 1 O dL1:, I _ueg~, d..: !L"lir~ffln. s1..· p11cdt..• c1.)\\H:ar un adit:uncnto adherido 

dirccta1nentc en un canlp•l st..'CO y t..'nhlllC<..'S ("lllcdc cDn11..•n/_._'u· el n1ovin1i1..•nto <ll!ntnL 

Por tanto. 1~1 ctcaciún y prcser....:1c1ún <le un~\ banda funcional de encía inscrt:.1da debe ser un 

objetivo i1nportantc en el trata1nicnto di.! los dicntc.-·s 1·ctcnidus por vestibular. Puede 

ohtenl!rsc encia 1nsr.!Ttada n1ediantc un colgajll n:uh1cadn la1eraln1cntc o, cuando es 

necesario un injcrto gingiv<1\ libre 

Es conveniente to1nar en cuenta que los efectos co111hina<los <le la cxposiciún quirúrgica 

ligl!ra y los 1novinlicntos y L:L<> fucr¿as ortodúntica leves benefician la salud pcriot.lontal 

futura del diente qui.! disminuyen al mínin10 la pérdida del soporte óseo alveolar y la lesión 

potencial del diente durante la tracción. 
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5.8. EXTRACCIÓN DE CANINOS CONTRA PREMOLARES. 

El pronóstico para la cxposidón y guía exitosas del canino hasta una posición conveniente 

en In arcada a menudo es reservado. Esto es porque el canino podría sufiir anquilosis, 

resorción o ncc1osis. Es indispcnsablc explicar Jo antt:rior a el paciente o a sus padres. El 

pronóstico para un Llcscnbcc cxitnso depende de la posición del canino retenido (o sea, 

horizontal Phlicull o YlTlical). ~u n.:1:11.:iún c1..1n las r.lÍ!.:<:S .._¡..._. IL1~ dientes cuntiguos y l.:i 

capacidad Lkl dcnusfa qut: !\) cxponi.:, así co1nu la Jc qui..:11 la <..h:spla./..:J. 

Si d plan to.._·ra¡~utico orh.ldúntH:l) gk1hal incluye la cxtr;:1cción de pn..:n1olarcs, se 

aconst:":ja po::;ponerlas hasta cxpun1..T quirúrgica111cntc el canino y aplicar las fucr.l'_..as 

ortodónticas. Se hac..: In antL"rior p.1ra garantizar la posihilidftd de desplazar el dicntt.: 

retenido :-unes de clin1inar un sustituto ractihk. En cicrtn-; casos 1.:s necesario rctir.rr el 

pn:rnolar antes lh: han:r algún intento pnr dcspla:;-. .ar el canino. De tnu.;vu, es preciso alentar 

al paciente o a los padn:s sobre lo anti.·rior. 

La n1ay1.H·ía de lus dcnti!->tas concuenl<I en que los i.;;:1n1nos pern1ancntcs son 

irnpurtantcs para lograr una sonrisa atractiva y esenciales para producir una oclusión 

funcional. Por tanto, es preciso evitar en la medida posihlc, extraerlos. Cuando se debe de 

retirar por n1cdios 4uin.irgicos un canino rctl'!nido, el ortodoncista debe decidir si dcspla7.a e1 

prcn'lolar hacia la posición del canino o restaurar con una prótesis el espacio del canino 

faltantc. 
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5.9. CUANDO SE DEBE EXTRAER UN CANINO RETENIDO 

La extracción del canino, si bien pocas veces considerada. pudiera ser una opción 

factible en las siguientes circunstancias: 

1) si se encuentra anquilosado y no puede trasplantarse, 

2) si sufre resorción mdicular. 

3) si se presenta dilaccrnciún radicular n1arcada. 

4) si la retención es grave (por ejemplo, el canino se ubica entre las raiccs de los 

incisivos central y lateral y c....·I movimiento ortodóntico pondría en peligro a tales 

dientes). 

5) si la oclusión es aceptable con el primer premolar c:'ll la posición del canino y la 

ocllLc;ión de otro modo funcional con dientes bien alincaJos, 

6) si hay cambios patológicos (por ejemplo, formación quística. infección), y el 

paciente no desea trat;:unicnto de ortodoncia. 
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5.10. PREVENCIÓN DE LA RETENCIÓN DEL CANINO 

SUPERIOR 

La cxtrucción sdcctiva <le los caninos prin1arios desde los ocho o nueve afi.os de 

edad con10 método para interceptar la retención del canino. 

Por lo general se rccotnicm.lnn Jos mdoJos en cuanto al motncnto para colocar el 

aditamento: 

Lcwis15 prcficn! un sistcni.a en Jns pasos: 

1. Se expone quirUrgicmncntc c1 canino y sc cn1paca d área con un apósito quin"trgico 

para evitar el n:llcnado hístico alrededor Jel diente. Luego de ltUC la herida cicatriza. al 

cubo dc tres a ochn sctnan•ls. se n.:t1ra el apüsitn, y se cnloca un aditamcnt1..) en el diente 

retenido. 

2. El segundo mCtodo sólo incluye un paso: o sea. se coloca el m1itarncnto cn el diente al 

n10111ento de l<-1 cxposicilln quirúrgica. Es preciso cortar los tejidos SL1hrc el aditnnacnto y ha 

<le colocarse un apú.sito pcrirn.lmnal. Este <lis1ninuyt: al mínimo las 1nolcstias al paciente y 

evita qw: los kjidos t..le granulación cubran el a<litan11.:nto antes <le que el dentista pueda 

aplicar fuereis de trncción al diente retenido. 

Este OlC:trn.ilJ es muy rcco1nen<lnhlc para dientes retenidos en el paladar. Una de sus ventajas 

ituportantcs es que al aplicar las fucc/as al diente retenido. el odontólogo puede observar la 

corom1 J..:ntal y controlar nlf.:jor la dirccciún del n1ovi1nientn. Esto evita despla;t.ar el diente 

retenido hacia las raíces de lo::; vecinos. 
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El nexo entre la cantidad dd hueso eliminado durante la exposición quirúrgica y la 

pérdida ósea subsecuente alrededor del diente retenido. A medida que.: se elim.ina más hueso 

en un principio, mayor es la pCrdida ósc.~a d..::spuc.!s del tratan1icnto ortodóntico la salud 

periodontal de caninos cxpui:stos "radicaln1cntc" a difCrcncia <lt..! los que son expuestos de 

mancr.i conservadora, "ligera". 

Pueden surgir con1plic.'.lcioncs que .scfüJ.1<U1 dili.!rcncias relevantes en el índice de placa~ 

el indice gingival. la profundidad de las bolsas o la cncia insertada durante o luego del 

trataJTiicnto. 
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5.11. MÉTODOS PARA APLICAR TRACCIÓN. 

KonhnviM y colaboradores sugirieron además. que los n1ovimientos ligeros causan mucho 

menor pérdida ósea que un dcsplaz:.unicnto considerable ( por ejemplo. torsión ) durante la 

traccibn del cliente rctcniJo. 

Se utiliz...·u1 <li"Vcrsos sistc1na~ para th:splaz.a..r al canino a su alineación adecuada 

incluyendo d usn de resortes de alan1hrc delgado soldados a un alambre basal palatino o 

vestibular grueso. Sin crnbargo. con la intro<lucción de tnatcdaks ortodónticos nuevos con 

filan1cntos elásticos y ;.:adcnns clastnn-iéricas. el ortudoncista tiene 111ayor control sobre la 

din:cción y 111:1.gnitud de la fuct-.r . .a. por tanto el sentido de esta cuando se ¡iplica debe alejar 

en un principio al tli..:ntc rctcni<lo de las raíces de los V<.!cinos. 
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5.12. PROBLEMAS DURANTE EL TRATAMIENTO 

El tratamiento inadecuado del tejido blando puede causar recesión rnucogingival y 

pérdida de hueso alveolar. Antes de exponer un cm1ino retenido vcstihuhun1cntc, se debe 

considerar con atcnciOn la producdún dl..'." espacio suficiente para que el diente pueda 

ubicarse en la arcada. El espacio creado tan1biCn gcnerarú una zona conveniente de encía 

insertada que pucda funcionar corno sitio donador para un colgajo <le espesor parcial 

reubicado en sentido apical o lateral. 

Se sugiere qw: d colgajo con tejido qucratini:.r.:u..lo ha de ubicarse para cubrir la 

unión a1nclocc111cntaria y 2 a 3 nun de la corona. Se <licc que las ventajas del sistctna son: 

a) la nueva inscn.:iún gingival impick Ja p<.'r..!1.Ja úsc~ n1argin~11 y la 1·<.!ccsi<.'ln de la cnda 4uc 

a rncnudo acontc:ccn ..._·un L.1 c:-.pu~.1c1ÚJJ qu1rúrg1ca Uc dicntcs rct1.:nidos; b) :,e evita la 

necesidad de una serie <le apúsilus o la colocacilln de una corona de policarhonalo para 

evitar que el tejido de granulación cuhra el diente~ c} t:I proccdiinicnlo está indicado incluso 

en dientes ubicados n1ás allú del fi.>ndo de saco vcs1ibular o el pliegue n1ucovestihular y d) la 

reubicación apical del colgajo pern1itt: un 1111lvi111icnto 111ayor del teji<lo n1arginal. Esto 

reduce al ni.inimo la tensión sobn.: Jos tcji<lus gingivalcs. en panicular cuando el canino con 

su tejido gingival rccicntcrncnte insertado. ha Uc <lcsplaz~'l.rsc en sentido oclusal una 

distancia consi<lcrablc para alean.zar su posición conveniente_ 

En la exposición quirúrgica de un diente retenido, sólo se debe retirar hueso suficiente a fin 

de crear espacio para la colocación de un aditan1cnto y que durante el procedimiento no 

debe exponcrst: de rnanc;a intencional la unión arnclncemcntaria. 
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5.13. LA IMPORTANCIA DE UN BRACKET V DE UN BOTÓN. 

Cuando la pieza dentaria se encuentra en posición vertical en las arcadas superior o 

inferior~ y el trayecto de erupción hacia el borde oclusal es lle.: preferencia corto; se coloca 

un brackct. 

El botón es utilizado en casos en donde el c::mino se ha1lc impactado oblicua u 

horizontaln1cntc y de alguna 1nancra las mices de Jos dientes contiguos necesiten la 

precaución c_1t; no rcahsorhcrsc por los moviinil..·ntos bi01nccánicos rcali:t'..ados. Dicho 

uditruncnto pcrn1itc dirigir a posicinrn:s triJi1ncnsionaks, y de esta n1ancrn ayuda a lograr un 

in1portantc paso del tratan1icnto. Estc es el de que se observe clínican1entc la corona 

( fig. 7 ). 

El brackct es indispensable para finaliz.ar movin1ic..•ntos de alineamiento que con el botón no 

se pueden llevar a l:aho, de prefl.:rcncia csla sustitución se hace al cst.ar 1ninimainente parte 

de la mitad del diente ya visible ( fig.8 ). 
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5.14. LOS PASOS A SEGUIR PARA LOGlV\R EL DESCENSO DE CANINOS 

RETENIDOS EMPLEADOS CON MAS FRECUENCIA EN EL 

DEPAHTAMENTO DE ORTODONCIA EN LA DIVISIÓN DE ESTUDlOS DE 

POSGlV\DO, DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGiA. 

SON COMO A CONTINUACIÓN INDlCO: 

1. DIAGNOSTICO: 

Clínico. 

Mediante Ja exploración y observación d..: la envidad oral de los pacientes. 

Radiográfico. 

Obtenido atn:tvés c.k las radiografías dentoalveolares. oclusalcs. antcropstcriores, 

ortoparntomogr::ifias, politomografia y laterales de cr.inco. 

Toma de impresiones: para modelos de estudio para diagnosticar espacio en el Jugar en 

donde habr<i de descender el canino incluido. 

2. PRONOSTICO: 

De acuerdo a la edad del paciente será favorable o desfavorable para el descubrimiento y 

tracción de él o los caninos incJuiJos. 

3. Colocación de aparatos de ortodoncia (bandas y brackcts, a]runbrcs~ etc) que nos permitan 

mantener o generar el espacio requerido en la cavidad oral del paciente. 
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4. Técnica quirúrgica para el descubrimiento de la corona del diente incluido • y colocación 

de un botón o bracket auxiliados de ligadura metálica o elástica; que llevará al inicio de los 

movimientos de descenso. 

5. Utilización dc clml'ntos traspalatalcs a nivel de molares para impedir algún movimiento 

que fuera negativo en la corrección dental. 

6. Control radiográfico del pacicntc, en donde se observará la correcta posición y dirección 

de erupción del canino hacia la cavidad oral. SoJicitUndosc al paciente su dirección para 

futuras revisiones .Je la estabilidad del diente tratado por este 1ncdio. 

7. Al tCn1lino <lcl t.h:s..:cnso dd canino se.: colocará un broickct o accesorio adherido al diente 

para guiarlo a su poskión final através de la técnica de ortodoncia utilizada en el paciente. 
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PLANTEAMIENTO 

Através de de Jos exámenes clirticos, rar.Jiográficos y considerando la edad del paciente; nos 

ayudaran para la rcaJi7..nción de un correcto diagnóstico, así como guiar al paciente para un 

tratamiento adecuado tanto quirúrgico como ortodóntico para diagnosticar y corregir los 

problemas que presenta la inclusión <le los dientes que no descendieron a la cavidad bucal. 

JUSTIFICACIÓN, 

Las tCcnicas para dr.:sccnso de caninos rctcnidos varian ele acuerdo al paciente. a su edad, así 

corno a la posición y ubic•.u.:i0n del dit:nte. por lo cual es i1nportanlc considerar las vcnt.'1jas 

y desventajas <le cada un¡i de c..·stas para un tratan1icnto con resultados íavorablcs. 

HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN' 

No en todos los casos las tCcnicas para descenso de caninos resultan exitosas. 

llIPÓTESJS NEGA TJV A' 

Las técnicas utilizadas para descenso de caninos retenidos en su totalidad son exitosas. 
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OBJETIVOS: 

Es el de proporcionar técnicas que reúnan las características más importantes para el 

descenso de los caninos retenidos y llevarlos a su odusión correcta. Que principalmcnle se 

utilizan en eJ departamento de ortodoncia. en la división de estudios de Posgrado de la 

facultad c. .. k odontología: de la Universidad nacional autónoma de México. 

Tomar en cuenta los <latos clínicos y radiogr:íflcos que presentan Jos pacientes. así como 

considerar el tiempo de durnciún (según la ubicación y posición del canino) del tratamiento. 

J\.tATEH.1.-\I. Y l\IÍ<:T()DO: 

Selcccit'in ... k p;icientcs .11ravés de las historias cJinicas 

Abatclt:nguas 

Cuhn.~hocas 

Espejos bucales 

Radiograflas pcriapicalcs, ocJusaJes. laterales de cráneo y panoráJnicas. 

Fotogratias intraoralcs 

Modelos de csludio 

Anestesia loc<d 

Bisturí 

Suero fisiológico 

Eyectorcs 

37 



Gasas 

Resina para cementar brackets 

Brackets 

Balones para ortodoncia 

Cemento quinirgico 

Sutura <le seda 3/0 

Arco acccsori o 

Arco traspalatal 

Arco lingual abierto 

Alnmhrc ligador 

Bandas con tubos para primeros molares 

Cemento de fosfato 

Empujador de bandas 

MÉTODO DE IU<:COLECCIÓN DE DATOS 

Se tr.itaron <los pacientes de sexo femenino; de 17 y 18 años de edad, un paciente de sexo 

masculino de 22 afíos. en la Unidad de Estudios de Posgrado de la facultad de odontología 

de la Universidad Nacional Autónoma de México. El método que se empleó para 

recolección de datos fue directo con los pacientes e indirecto con el apoyo de dos alumnos 

de dicha división. 
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Fig. 1 .- A) Esquema de la disposición de los germenes. B) Esquema de 

un corte de maxila superior a los dos años y medio a nivel del primer 

mofar t:emporaJ. 
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Fig. 2.-Placa Hawley como adlt.arnento de tracción canina removible. 
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CAS0#1 

Fig. 3. Exploración radiográfica periapical de la retención maxilar 

derecha e izquierda 

45 



Fig. 4.- Exploración por medio de radiografía oclusal 

46 



Fig. 5.- Vista panorárnica de la doble retención. 
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Fig. 6.- Extracción del canino superior derecho: mientras ocurre la 

erupción parcial del izquierdo; 9 n1eses después de iniciado el 

tratamiento (noviembre de 1994). 
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Fig. 7. Fotografía donde se muestra el canir.o izquierdo parcialmente 

erupcionado. aún n1ostrando el boton proximo a ser reemplazado por 

un bracket. Este se realizó a un año 2 meses de iniciado el ca..o;;o (6 de 

abril de 1995). 
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Fig. 8. Fotografía donde se observa el canino casi totalmente 

erupcionado, pasando a dar inicio al proceso de alineamiento a 1 año 

tres meses de iniciado el tratamiento (mayo 1995). 
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Fig. 9.- Revisión del realineamiento a 1 año 9 n1eses de haberse 

iniciado el tratamiento (noviembre de 1995). 
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Fig. 10.- Revisión a dos años de iniciado el tratamiento: 

a) Primer premolar derecho sustituyendo casi en su totalidad en 

espacio y función al canino 

b) Pieza izquierda realizando una función normal (febrero de 

1996). 
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CASO·# 2 

Fig. 1 1 .- Fotografía de la cirugía: donde se observa cernentando un 

boten y ligadura metálica para iniciar tracción del canino (Marzo de 

1995). 
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Fig. 12.- Revisión a los 4 meses posterior a la colocación del 

aditamento, en donde se observa parte de la cúspide (julio 1995). 
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·1-&. 

Fig. 13.- Vista lateral durante la revisión a los 4 meses de iniciado el 

trat:amiento. 
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Fig. 14.- Revisión a los 7 meses.se presenta el canino casi totalmente 

erupcionado (noviembre 1995). 
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CAS0#3 

Fig. 1 5.- Arriba: Rdiografía panorámica antes de iniciar el tratamiento; 

Abajo: Radiografía periapical del mismo canino inferior izquierdo 

posterior a la colocación del aditamento (septiembre 1994) 
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Fig. 16.- Vista lateral durante la revisión a los 1 O meses después de 

iniciado el tratamiento (julio 1995). 
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Fíg. 17 .- Vista frontal durante la misma revisión que se realizó a los 1 O 

meses. 
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RESULTADOS 

CASO No. l. 

Paciente de sexo fcn1cninu. l 7 aftas de cUad. 

Retención canina bilateral palatina, con posición angular. 

La cirugía y ccnK·ntadL) di.:- los hoh)llCS .se lh:vó a cnbo en febrero de 1994; anclando en ellos 

un lazo de ligadura metálica que conjuntan1enh: apoyaba las fuerzas de tracción con un arco 

palatino. este aditanH:nto se rnantuvo durantl.! cinco n1cses y 111edio. 

En novit.•n1hrc d..: } l)•1-l ( l1llL'VC n1cscs después ). dcs<1fortunadan1entc se extrajo el diente del 

!.ido d<..Tn.:lHl c,,n !.1 r.1..-·(>11 de que i.:\ nHn::rni<.:nto ;: dircL·ciL>n quL' s<.."'.' llcv;1ha. dañaba las 

raiccs ccn.:anas. l'ostcnonncntc se s11pl 1ú por cl p1·i1ncr prcn1olar. 

Mientras tallhl L'I caninn del ladll contra.no ya hahia erupcionado 3.5n1n1 ( fig. 6 ). 

Cirn.:o nio.:scs JL·spu~s. o para Sl'.r c>.;;.u.:tos. en abril dl· 1 l)C)5 la con1na del <.:anino izquierdo 

ni.cdía 4.2111111: 1L·d1~1 1n1s1na en dondL" :--:L· n.:Ii1ó L'l bnton y se.- rcc1npla.zó por un brackct 

(fig.7 ). Ahor.i hit:n. r.:n n1;.1~ o tk L'.Stc n11snH1 aílo ( l afiu 5 mcsl'.s) la t:rupción llegó a 4.61nm 

y contaba con 111:1s e~paclll para tcnninar t.k alinearlo (fig. R). 

A 1 ai"lo 9 1rn.::scs (novic1nhn.: d1...· 1 <>95) y a h1s dos años de iniciado el tratatnicnto 

(febrero d.: 1996) t<>davia ::.e mantuvo cn obscrvaciúu d canino. El espacio que se suplió de 

el canino por c.l premolar !>Upcrior Ur.:rccho. pr~cticmncntc se cnconlraba cerrado (figs. 9 y 

10). 
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CASONo.2. 

Paciente de sexo femenino, 1 8 años de edad. 

Con retención palatina izquierda, en posición angular. 

El U-J.tarnicnto comenzó en mar.t::o; con sin1i1itud a el caso ru1tcrior se cementó un botón y se 

. ancló con ligadura n1ctálica, A diferencia que la tracciOn no sc llcvó a caho con apoyo de 

arco palatino, sino vestibular por que la posición se ubicaba rncnos angular y las raíces de 

los dientes próxin1os le daban suficiente espacio para en1pcio11ar. 

Cuatro n1cscs nuis; nos indicaban una pcqul!fla porción de la cúspide del canino se 

visuali:z.D.ba (figs. 12 y 13), rnicntras que en octubre de 1995, ya habia cn1pcionado n1ás de 

la mitad de la corona (fig. 14). 

CASO No.3. 

Paciente masculino Je 22 años de edad. 

Retención canina n1andibular por v1..·stibular en posición vc11ical. 

Con él se co1ncnzi.._'l desde scpticrnbrc de 1994. No se culnlinó en Jos tres primeros 

meses de 1995 prcvis1os. por la deficiente higiene y las visitas al especialista fueron con 

poca frecuencia. Neccsariarncnh: se retiró la aparatología para que llevase un tralainicnto 

parodontal (gingivoplastía), por consiguiente esto llevó a la espera <le recuperación del 

paciente para continuar con el trabajo. 
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En julio de 1995 existía una erupción de más de la mitad coronaria ( figs. 16 y J 7 ). 

Inicialmente fue cementado un brackct; ya que la posición y dirección del diente no 

requerían movimientos tan cmnplcjos. Este caso con10 en los otros. precisó de espacio para 

que erupcionara. 
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CONCLUSIONES 

Cuando se presentan en la consuha dental pacientes con problemas de retención canina ya 

sea en maxilar o en mandíbula. estos pueden gcnentr problemas a nivel local o a nivel 

general que nJtcmn el estado <le salud del paciente. 

Una de las alternativas con las que se cuenta para eliminar estos problcrnas es la <le inducir 

la erupción de los caninos a :-;u posición correcta en Ja cavidad oral; es através de la 

utilización del conocin1icnto de estos n1cdios Je diagnóstico así corno su corrección. 

utilizando aditamentos ortodónticos que van :i manejar cstos dientes por nwdio de 1Ucr.<"...as 

ligeras y no afectar ni C;.JUsar dai'H_lS a lo:; úicntl!s Cl1ntiguos co1no sun los inc1~ivus centrales, 

premolares. tejillo úsco, y los nli~n1os c¡uunus inclui<los. 

El éxitu de dirigir y llevar el canino retenido a su correcta (lciusión y alinc:.ición norma) 

dentro ck Ja.-; arcadas dentales ckpcruJer~l de un hucn estudio clínico que el cirujano dentista 

utiliza.rá de acuerdo <le los elementos <le apoyo. como c..·s d n1Cto<lo raU1ogrático, el tnétodo 

quirúrgico, m·ii cOino el orto<lúntico. 

El seguimiento y cuidado que ... kscmpd'Ja d cin¡_jann dentista con d cspl.'.'dalista indicado 

miÍ con10 tan1bién. la cooperación del pu.ciente son Jos puntos 1nús in1portantcs para lograr la 

corrcctu posición y lugar de alojmnicnto dd du:ntc impaciadu. 

Todo esto c..kpcndcrü <le la edad di.:! paciente y el tiempo de erupción del canino que son 

fitctorcs muy importantes que intervienen en el fr;icaso de este tipo dc tral¡lmicntos dentales~ 
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como en el primer caso presentado en donde pese a estar en posición angular. ambos dientes 

no se lograron controlar igual. 

En las retenciones m.axilan:s de cru1inos incluidos por· vestibular los movi1nicntus se dirigen 

hacia vestibular. La.s im:lusiom:s palatinas es 1nuy probable que puc<lan afectar ;.i varios 

dientes; y para conservar lo rnó.s intactas pnsibk~s las r.'.líccs de los <lkntcs vecinos se utilizan 

tCcnicas para l.1 corrección de este prohlc1na que es desconocido en ocasiones por el 

cirujano dentista de pdctica gen1.:ral quc sudt.• L"ICctuar las extr~H..::cioncs de c..:stos dientes 

incluidos. 

En 111andihula sun:dt..~ casi lo 1nismo que t.'n las i1npact~u..::inn..:-s n1axilan.:s por vcstihular ( en 

caso di.' qu1..· se cnt:tu.:nln.: en ¡H•sici•n1 \'~:rt1..:al). (\111 !.t i1lliicación de no p;.1sar por 

dcsapcn.:ibiJ.1 la pnsición ..:anina honzontal u oblu:ua qut..: lleva .1 un cuiJado rnús estricto. 

En cuanto a los 1natcnalc~ auxihan:s pan1 el t1·dtarnit..:nto: el t..:iruja11n dcbi.:T<Í. f:11niliari7.arse 

con estos que suelen gui;.ff ~·! n1ovin1icntu dcntario a diversos puntos. FI brackcl, rnás 

ti·ccut..:ntt..:n1t..:ntt..: utiliz.ado cuando l.i ct,rona Ucl <l1cntc t..:s l)h-,crvJda L'll cavidad oral y en 

casos en l~lS q11t..· la pt1sició11 dt..: la 1nis111;:1 ~c t..:111..::ut·nt1·a vcr11cal. 

()tros in1portantt.:s aditarncntos para cfectuar trat..'Ci(.111 t."" l;1 1..k las c.iJcnas clústicas y 

ligadura 1nt:túlica. ya que csta últi1na L'll los casos prcscntados fue las n1ús usada por su 

resistencia a la tracción y por su poL·a 1cndcncia a l.1 dcfonnaciún. 

Los arcos lingualt..:s o ya sea palatino~. ta111hi..::n 1..k alguna 1nancra funcionan de anclaje. 

l'vlayorn1cntc los arcos qut..: van por Vl.':stihular. 
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El resorte metálico abierto ayuda a provocar espacio, en el cual se faciliL'lrá guiar al diente 

próximo a erupcionar. 

Así de esta manera~ manejando d conjunto de los conocimientos adquiridos~ el cin1jano 

dentista puede detectar en su momento este tipo de problema dental que al no ser muy 

frecuente puede prevenir mayores problemm> y evitar la retención de los caninos. 
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DISCUSIONES 

Existen pocos casos de personas que presentan caninos retenidos o impactados. Y cuando 

llega a detectarse algún o algunos di.: ellos, d pncicntc debe de estar infornmdo de lo 

importante que resulta m::mtcncr su o sus dientes. 

El tratamiento por medio de t..!cnicas <le ortodoncia es una de las opciones para dirigir al 

canino a una oclusiún annoniosa con kL'> <lc1nús pic:zas dentarias. Dicho proccdiinir!nto 

requiere aparte <le un csttH.lit"l clinicn y r<1dH'l:O,r;ificn. el tien1pn necesario para descender~ lo 

que cbra1ncntc <lchc sefia!ars..:k al p:icit.>ntc. 

).,. que algllnas veces el trntarnientn plll:dc fracasar debido a que Ja pnsieiún de el diente es la 

que nos lleva a un grado de dilicultad,ohviarncntc variable. 

En los tres co!>os presentados se pudedc ohscn:a1· lo variable que fui: ca<la uno de ellos para 

concluirlos. Incluso l'.'ll el prin1cru se requirió de la :,ustituciún d!..! un prcn1olar. 

No olvidcn1os la importancia del seguin1ientu y ct11dad1.)S que d..:h!..! de tener el especialista 

con el pacit:nte. que de igual n1::mera es indispensahk el dc~empef10 de :-;us visitas e higiene 

oral, yn que de lo contrario intcmipiria la sccuenda tJcl lr<.1t.an.1icnto por problen1as 

parodontalcs o de otro tipo (cuso 1 ): ha.st;.1 la posihilidad de llegar al fracnso. 
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