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RESUMEN:  
	
  
El objetivo principal de nuestro estudio fue comparar dos estrategias de actuación 

interceptivas diferentes: Por un lado expansión con disyunción y, por otro lado, 

disyunción combinado con exodoncias de deciduos, para así estudiar el grado de éxito o 

de fracaso en ambos grupos y analizar la efectividad de dos pautas de tratamiento 

interceptivo diferentes. Todo ello en casos de caninos con altas posibilidades de 

impactación, tanto en una posición palatina como vestibular. Para ello debemos 

actualizar los conceptos que rodean a la inclusión de caninos maxilares, mediante una 

minuciosa revisión bibliográfica de los últimos 10 años (2004-2014), así como conocer 

el protocolo de actuación ante un canino incluido y analizar las opciones de tratamiento 

más adecuadas. 

El estudio de seguimiento diseñado incluyó a 15 niños de entre 7 y 9 años de edad 

(30 caninos maxilares con tendencia a la impactación). El primer grupo (1) incluía los 

niños tratados con disyuntor, mientras que en el grupo (2)  los niños que además del 

disyuntor se le extrajeron dientes deciduos. Se valoró mediante radiografía panorámica 

en una observación inicial (T0) la inclinación de los caninos maxilares  y se volvió a 

valorar dicha inclinación después de finalizar con el tratamiento (T1). 

Respecto al lado derecho, la inclinación se redujo en media en 17.1 grados en el 

grupo sin exodoncias, y 7.7 en el grupo con ellas, pero tal diferencia no resultó 

estadísticamente significativa (p=0.08). Respecto al lado izquierdo, la inclinación se 

redujo en 5.8 grados en el grupo sin extracciones, y 6.5 en el grupo con, y de nuevo la 

diferencia obtenida no resultó estadísticamente significativa (p=0.68).  

Conclusiones: Todo acto que realicemos que tenga como objetivo aumentar el 

perímetro de arcada, va a aumentar nuestro porcentaje de éxito. Sin embargo, no hay 

diferencias estadísticamente significativas en cuanto al éxito en la erupción del canino 

usando el disyuntor y el disyuntor combinado con exodoncias de dientes deciduos, no 

obstante ambos grupos mejoran claramente. 

 

Palabras clave: Diente impactado, erupción ectópica, canino maxilar, inclusiones. 

 



	
   	
   	
   	
  

	
  

	
  
	
  
ABSTRACT: 
	
  
The mainly aim of this study was to evaluated the effectiveness of two different 

patterns of interceptive treatment: On the one rapid maxillary expansion appliance 

(RME) and, on the other hand, rapid maxillary expansion(RME) appliance with 

extractions of deciduous, in order to study the degree of success or failure in both 

groups and analyze the effectiveness of two different interceptive treatment guidelines. 

All in cases of canine impaction with high potential, both in a palatal position as 

vestibular. So we must update the concepts surrounding the inclusion of maxillary 

canines by a thorough literature review of the last 10 years (2004-2014) as well as 

knowing the protocol to a canine included and analyze treatment options best suited . 

Designed follow-up study included 15 children aged between 7 and 9 years old (30 

maxillary canines prone to impaction). The first group (1) included children treated with 

breaker, while in the group (2) children breaker also deciduous teeth were extracted. 

Panoramic radiography was evaluated by an initial observation (T0) the inclination of 

the maxillary canines and re-assess their inclination after finishing treatment (T1). 

Regarding the right side, the inclination was reduced by half in 17.1 degrees in the 

group without extractions, and 7.7 in the group with them, but this difference was not 

statistically significant (p = 0.08). Regarding the left side, the inclination was reduced 

by 5.8 degrees in the group without extractions, and 6.5 in the group, and again the 

resulting difference was not statistically significant (p = 0.68). 

Conclusions: Every action we make that aims to increase the perimeter arcade, will 

increase our success rate. However, no statistically significant differences in the success 

of the eruption of the canine using the circuit breaker and circuit breaker combined with 

extractions of deciduous teeth, however both groups clearly improve. 

 

Keywords: Impacted tooth, ectopic eruption, maxillary canine, inclusions. 

	
  

	
   	
  



	
   	
   	
   	
  

	
  

	
  
Acrónimos: 
	
  

CI  Inclinación canina. 

RME  Rapid maxillary expansion appliance. 

T0  Radiografía previa al tratamiento. 

T1  Radiografía post tratamiento. 

DY  Disyunción. 

kV  Kilovoltios. 

mA  Miliamperios. 

CT  Tomografía computerizada. 

CBCT  Cone-beam computer tomography. 

3D  Tres dimensiones. 

2D  Dos dimensiones. 

PO  Plano oclusal. 
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El manejo de las inclusiones dentarias constituye hoy en día un hecho normal dentro 

de la práctica en la clínica ortodóncica1. Además,  hay que añadir que los caninos son 

los dientes que presentan mayor anomalías en su erupción, después de los terceros 

molares2-4. 

 

Los dientes impactados presentan muchos problemas y pueden comprometer la 

movilidad dentaria, la estética, y los resultados funcionales3. El diagnóstico precoz, la 

intercepción oportuna y un tratamiento multidisciplinario apropiado hacen posible que 

un canino maxilar impactado pueda ser reposicionado en su lugar correspondiente. 

 

Parte del por qué encontramos este suceso tan frecuentemente reside en el hecho de 

que el canino es el diente que recoge todos los problemas de espacio que puedan existir 

en la arcada y es frecuente, por tanto, la erupción en una zona alta5. 

 

Normalmente, decimos que la edad con que deben erupcionar los caninos superiores 

es con  13 años en niños y  con 12 años en niñas6. 

 

Otros autores sostienen que esta frecuencia también puede venir determinada por 

otros factores como: que el canino maxilar tiene el periodo de desarrollo más largo, el 

área más profunda de desarrollo y un camino más difícil para llegar a su posición 

oclusal7. Además, entre los 5 y 15 años de edad se ha observado que los caninos 

recorren al menos 22mm5, 8.  

 

Uno de los aspectos fundamentales en el diagnóstico y tratamiento en dientes con 

anomalías como puede ser la impactación de caninos permanentes, es la capacidad de 

reconocer de manera temprana el desplazamiento de ese diente y predecir el 

consiguiente fracaso en su erupción6. 
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El simple tratamiento interceptivo puede prevenir la inclusión del canino y hacer 

que erupcione correctamente en el arco dental. Siendo éste sin duda el mejor 

tratamiento posible7. Su manejo es de especial importancia, ya que estos dientes tienen 

un papel fundamental en la apariencia facial, estética dental, desarrollo del arco dental y 

la oclusión funcional.  

 

Pérez y cols definieron en el 2009, la impactación de caninos cuando quedan 

bloqueados en el espesor del hueso maxilar; cavidad nasal, órbita o la pared anterior del 

seno maxilar, pudiendo ser unilateral o bilateral y suele ocurrir en los caninos 

superiores5 .Esto difiere de la definición de Sajnania y King en el 2012, en la que afirma 

que un canino se define como impactado cuando su contralateral ha erupcionado 

completamente en la cavidad oral, pero el que no a erupcionado muestra una raíz 

completamente formada en la radiografía (Figura 1).  

	
  
	
  

	
  
	
  

	
  
 
Fig.1: podemos ver la presencia en boca del 23, mientras que el 13 que está completamente formado 

no ha hecho su erupción.. (Imagen tomada de Falahat y cols, 2008). 
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1.1 INCIDENCIA 
	
  
Según Camilleri y Scerri en el 2003, después de los terceros molares, los caninos 

son los dientes que presentan mayor anomalías en su erupción, quedando atrapados en 

el hueso2,5,8,9. 

La frecuencia de retención de los caninos, sobre todo maxilares, está entre el 1% y 

el 3%4-6, 8-14  y se ha estimado que en un 8% de los pacientes con caninos maxilares 

impactados, tienen impactación bilateral6 . 

De hecho, en un ambiente de práctica de ortodoncia, la incidencia puede ser aún 

mayor, siendo incluso un 23,5% de la población11. 

Según Dachi y Howell en 1961, se produce el doble en mujeres que en 

hombres4,8,11,15  y también ha sido observado variación según la raza6, 8, 16 . 

Olive y cols en 1989, detectaron que la impactación por vestibular era más frecuente 

en orientales, que además presentan más apiñamiento, mientras que la impactación por 

palatino era más frecuente en caucásicos1 . 

 

La frecuencia de inclusiones dentarias, según la clasificación de Berten-Ciescynski 

sería la siguiente: 

- Canino superior (34%): Es el diente que con más frecuencia se presenta 

incluido. 

- Segundo premolar inferior (5%) 

- Canino inferior (4%) 

- Incisivo central superior (4%) 

- Segundo premolar superior (3%) 

- Primer premolar inferior (2%) 

- Incisivo lateral superior (1,5%) 

- El resto de dientes (1%). 
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La impactación del canino sólo es superado por la impactación del tercer molar 4,17. 

 

La impactación maxilar es 20 veces mayor que la impactación del canino mandibular5 y 

casi siempre están rotados de 60 a 90 grados sobre su eje longitudinal18.	
  

	
  

	
  

1.2 ETIOLOGIA 
	
  

Hay múltiples causas sugeridas para que suceda este fenómeno, incluidos factores 

generales, locales y genéticos4,18-20 : 

 

• Generales: Como deficiencias endocrinas (hipotiroidismo e 

hipopituitarismo), cuadros fiebriles, Síndrome de Gardner, deficiencias 

vitamínicas (Vit.D), factores genéticos, disostosis cleidocraneal, 

craneosinostosis, presión muscular anormal e irradiación18. 

• Locales: Discrepancias entre la anchura del arco dental y el tamaño de los 

dientes, una posición anormal del germen del diente, anquilosis, quistes, 

malformaciones neoplásicas, odontomas, supernumerarios19, dilaceración 

radicular, presencia de hendidura alveolar, factores traumáticos, retención 

prolongada de caninos deciduos, ausencia del incisivo lateral adyacente21, 

aberración en la formación de la lamina dental, problemas naso respiratorios, 

variación en el tamaño de la raíz del diente, variación en el tiempo de 

formación radicular, secuencia de erupción anormal, exceso de espacio, 

cantidad de reabsorción del diente primario y forma de arco estrecha18. 

• Genética: Hace referencia a factores genéticos como principal origen22  tales 

como, por ejemplo, la posición anómala del germen dental, factores 

hereditarios  y el paladar hendido20. Estas mutaciones de han encontrado, 

sobretodo, ligadas a los factores de transcripción MSX1 y PAX9. 
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Hay 2 teorías para explicar el desplazamiento por palatino de los caninos6,11 : 

 

1)Teoría de la guía o de la dirección14 : Refiriéndose al exceso de espacio en la 

región apical del hueso maxilar, durante la erupción del C permanente, junto con una 

hipoplasia o aplasia del incisivo lateral superior. El Canino permanente pierde la “guía” 

representada por las raíces de sus dientes vecinos.  

 

2) Teoría genética: Esta teoría postula que está genéticamente determinado 

resultando de una serie de alteraciones de la lamina dental. Se han citado 

desplazamientos palatinos de caninos con relación familiar16. 

 

Sin embargo, los mecanismos responsables de la erupción dentaria son 

relativamente desconocidos, orientándose hacia una concepción multifactorial 

(desplazamiento del folículo dentario, aumento de la presión intravascular dentro del 

germen dentario, fibroblastos del ligamento periodontal, alargamiento radicular, 

formación ósea apical, etc5,23,24. Aún así, el rol que juega la influencia genética ha sido 

señalado también como un factor importante en la etiología del canino incluido19. 

 

Ericson y Kurol en el año 1986, vieron que de una muestra de pacientes con caninos 

maxilares incluidos, entre un 60% y un  80% de las transposiciones del canino superior 

ocurrían en palatino, entre un 15 a un 30% esto ocurría por  vestibular, y de 5 al 20% en 

una posición intermedia2,5,17 . Es decir, la impactación por palatino se produce en las dos 

terceras veces14 . 

 

La impactación vestibular suele estar asociada a problemas de espacio, pudiendo ser 

corregidos al hacerle el espacio suficiente. El apiñamiento se asocia normalmente a los 

caninos impactados por vestibular16. 
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Por otra parte, la impactación palatina se asocia con alteraciones del trayecto. Esto 

lo avalan estudios que certifican que el 85% de los caninos impactados palatinamente 

tenían espacio5,11. Sin embargo, la etiología de la impactación palatina del canino no 

está muy clara, algunos autores opinan que el exceso de espacio en la arcada superior, 

puede guiar al canino, permitiéndole cruzar de lado, de una posición vestibular a una 

palatina2. Baccetti demostró que los caninos desplazados por palatino se asociaban a 

otras alteraciones individuales del paciente, tales como, tamaño pequeño de los 

incisivos laterales superiores, hipoplasia del esmalte, aplasia de segundos premolares e 

infraoclusión de molares deciduos, de hecho, la mayoría e las inclusiones por palatino 

se producen cuando hay un exceso de espacio disponible en la arcada dental1,6. Por ello, 

podemos decir que la falta de espacio en la arcada superior no se considera un factor 

para la impactación del canino por palatino16. 

Los resultados de algunos estudios sugieren que la presencia de un exceso de 

anchura palatal, junto con la anomalía del incisivo lateral puede contribuir a la etiología 

de la impactación del canino por palatino. Esto podría explicar que la impactación del 

canino por palatino ocurra con más frecuentemente en la maloclusión de clase II, 

división 2 . En relación con esto, algunos autores consideran que la presencia de la raíz 

del incisivo lateral con la longitud correcta y formada en el momento justo, es una 

importante variable necesaria para guiar la erupción del canina en una dirección 

favorable2. 

 

 

Según Ericson y Kurol, la impactación vestibular tiene una angulación vertical más 

favorable, a diferencia a la impactación palatina que es más horizontal3. 

Con todo ello, parece lo más lógico afirmar que la inclusión de los caninos tiene 

una etiología compleja, favorecida por factores evolutivos, anatómicos y mecánicos5. 
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1) Actualizar los conceptos que rodean a la inclusión de caninos maxilares, 

mediante una minuciosa revisión bibliográfica de los últimos 10 años (2004-

2014). 

 

2) Conocer el protocolo de actuación ante un canino incluido y analizar las 

opciones de tratamiento más adecuadas. 

 

3) Comparar dos estrategias de actuación interceptivas diferentes: Expansión con 

disyunción y disyunción combinado con exodoncias de deciduos, y estudiar el 

grado de éxito o de fracaso en ambos grupos. 
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Se hizo una búsqueda en Pubmed, google académico y Cochrane principalmente, 

seleccionando artículos de los últimos 10 años, usando como palabras clave: : Impacted 

teeth, ectopic eruption, canine tooth. 

 

En este estudio comparativo, analizamos una muestra que consistió en un registro de 

pacientes del Instituto Asturiano de Odontología de la Universidad de Oviedo (España).	
  	
  

	
  

3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
	
  

	
  Para poder ser incluidos en este estudio, los pacientes debían tener entre 7 y 9 años, 

con posesión de radiografías panorámicas de buena calidad, y con presencia de caninos 

permanentes  maxilares en una posición sospechosa o desfavorable.  

Como criterios de exclusión: Haber sido tratados con ortodoncia previamente, 

sujetos con síndromes craneofaciales, quistes múltiples o caries avanzadas no fueron 

considerados aptos para este estudio. 

Todos estos pacientes fueron analizados idénticamente, tanto clínica como 

radiográficamente. 

Se seleccionaron 15 pacientes, con ambos caninos bilaterales o bien de forma 

unilateral susceptibles de sufrir inclusión. Estos 15 sujetos, mostraron la siguiente 

distribución: Con una media de edad de 7,87 años en el inicio del tratamiento, de ellos 9 

eran chicas y 6 chicos (Tabla 1).  
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 DY DY + exo deciduos 

Fem 7 5 

Masc 2 1 

Total 
sujetos 

9 6 

	
  
Tabla 1:  muestra de 15 pacientes. Vemos como la incidencia se da más del doble de veces en el sexo 
femenino que en el masculino. 

 
 

Se realizaron radiografías panorámicas previas al tratamiento de cada uno de los 

sujetos (T0) y otra posterior a la finalización del tratamiento (T1). 

Ninguno de los sujetos recibieron  tratamiento ortodóncico adicional alguno ni 

quirúrgico entre T0 y T1, excepto las exodoncias de caninos y la expansión rápida 

maxilar. 

Para todos los pacientes, las radiografías fueron tomadas con el mismo aparato 

radiológico tanto para T0 como para T1, en condiciones estandarizadas. Las mediciones 

angulares fueron realizadas a mano, sin la ayuda de ningún Software. 

 

 

Las radiografías se realizaron con una 

máquina Planmeca proline xc, con sistema 

digital, tubo de rayos Toshiba D-052SB y 

utilizando una magnificación de 1.2 en la 

radiografía panorámica. Para los niños en la 

edad del estudio (entre 7 y 9 años) se usó un 

kilovoltaje de 62kv y miliampreraje de 5 mA. 

	
  

 

Fig. 2: aparato de ortopantomografías 
y radiografía lateral de cráneo de la 
Facultad de Odontología de Oviedo 
(España).	
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Una vez conseguida nuestra muestra, se dividieron en dos grupos con dos 

actuaciones de tratamiento diferentes.: 
 

• Un primer grupo donde se situaron los pacientes en los que se les realizó una 

expansión de la arcada maxilar mediante un aparato de disyunción (tanto 

tipo Hyrax, como tipo Haas), pero sin exodonciar ningún diente (Figura 2) 

 

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
Fig.3: fotografía perteneciente al grupo 1, grupo en que se realizó expansión mediante 

disyunción. (Imagen tomada del IAO, Oviedo 2014). 

	
  

	
  

•  Y otro segundo grupo, en el que se incluían los pacientes en los que además 

de aumentar el perímetro de arcada con un DY también se realizaron 

exodoncias de dientes temporales (Figura 3 y 4) 

 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  
Fig 4: DY de resina en boca, imagen frontal. Imagen tomada del IAO, Oviedo 2014. 
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Fig. 5: grupo 2, donde se realizaron además de la expansión mediante disyunción, la 

exodoncia de caninos deciduos (Imagen tomada del IAO, Oviedo 2014). 

 

 

El grupo con disyunción sin extracciones lo formaban 9 sujetos (60%) mientras 

que el grupo de disyunción con extracciones  contaba con 6 pacientes (40 %) (Tabla 2). 

 

         	
  
   Tabla 2: muestra total de 15 pacientes, divididos en dos grupos. 
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3.2 MEDICIÓN RADIOGRÁFICA 
 

 

Se tomaron las medidas propuestas por Fernández y cols en 1998, midiendo 

la inclinación canina (CI) determinando el ángulo externo formado por el plano 

bipupilar y el eje axial del diente. Este procedimiento lo repetimos tanto en la 

radiografía panorámica inicial (antes de realizar el tratamiento) T0 , como en la 

final T1 (después del tratamiento) (Figura 5). 

 

 

	
  

 

	
  

 

 

 

 

 

	
    

Fig.6:	
   medimos	
   el	
   ángulo	
   externo	
   formado	
   entre	
   el	
  

eje	
  axial	
  del	
  canino	
  y	
  el	
  plano	
  infraorbitario	
  (Imagen	
  

tomada	
  de	
  Fernández	
  y	
  col,1998).	
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3.3 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
	
  

Para determinar que consideramos como éxito en la erupción del canino una vez 

realizado el tratamiento, tomamos como referencia la tabla de medias de la inclinación 

canina en relación a la edad propuesta en el 1998 por Fernández y cols. 
 

 
Tabla 3: tabla que presenta las medias de la angulación canina según la edad. (Imagen 

tomada de Fernández y cols, 1998). 

 

 

Se realizó un análisis univariante de cada variable, proporcionando medidas de 

posición y de dispersión para las variables cuantitativas y distribuciones de frecuencias 

para las cualitativas. 

El estudio de las diferencias en el efecto obtenido tras el tratamiento en los dos 

grupos que formaron parte del estudio, se hizo a través de un contraste de dos 

promedios para muestras independientes, en concreto, el test t de Student para la 

inclinación derecha y el test de Wilcoxon para la izquierda, previa verificación de la 

hipótesis de normalidad- se verificó el primer caso pero no el segundo-. 

Se consideraron diferencias estadísticamente significativas aquellas en las que se 

obtuvieron p-valores inferiores al nivel 0,05. 
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Lo más importante en el diagnóstico y en el plan de tratamiento de un canino 

impactado es la habilidad o capacidad de predecir su posibilidad de erupción o de 

fracaso7. Es muy importante detectar un canino desplazado lo más tempranamente 

posible, para ayudar a evitar futuros problemas como reabsorciones del diente lateral y 

tener el tiempo necesario para el alineamiento o la remoción del diente si fuera 

necesario17. 

 

El diagnóstico de las alteraciones de la erupción de caninos permanentes involucra el  

conocimiento de los parámetros de normalidad, cronología, oportunidad y secuencia, 

junto con el desarrollo de pruebas complementarias, para efectuar una evaluación 

temprana y pertinente y así evitar las complicaciones derivadas de un diente impactado 5. 

 

Para diagnosticar un canino incluido o con tendencia a la inclusión, lo primero que 

debemos realizar es una buena historia clínica, seguido de un minucioso examen clínico 

y, por supuesto, de un correcto examen radiológico. 

 

Por otra parte, antes de tomar una decisión del tratamiento ha realizar, es muy importante 

considerar los siguientes factores18 : 

— Edad. 

— Salud general y bucal. 

— Si existe espacio disponible o puede abrirse para la alineación del canino permanente. 

— Posición radiográfica favorable del canino. 

— Motivación del paciente a realizarse tratamiento ortodóntico. 

— Contraindicaciones médicas para la cirugía. 
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4.1 HISTORIA CLÍNICA 
 

Tiene gran importancia en los antecedentes familiares. Recordemos el carácter 

genético que la inclusión dentaria presenta5. 
 

 

4.2 EXAMEN CLÍNICO 
 

Lucea en el 2005, citó una serie de signos clínicos que debemos tener en cuenta: 

 

- Diastema, entre el incisivo lateral definitivo y el primer premolar. 

- Persistencia del canino temporal en un niño de más de catorce años. 

- Ausencia del abombamiento de la cortical a nivel del espacio de erupción (bultoma 

del canino). 

- Desplazamiento de los dientes adyacentes en forma de abanico. 

- Complicaciones infecciosas como fístulas o rara vez una celulitis geniana. 

- Tinción de los dientes adyacentes por necrosis pulpar, consecuente a la posible 

rizálisis5. 

 

También, en el 2005, Macías y cols, añaden algunos signos clínicos, tales como: 

 

- Ausencia de movilidad y persistencia anómala de uno o varios dientes temporales en 

la arcada, sobrepasada ampliamente la edad teórica de exfoliación de los mismos.  

- Ausencia de uno o varios dientes definitivos, sobrepasada ampliamente la edad 

teórica de erupción de los mismos.  

- Pérdida prematura de dientes temporales y cierre de espacio por deriva de los 

dientes proximales.  

- Sobreelevación anómala de la mucosa vestibular y/o palatina a la inspección y/o 

palpación.  
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 - En el caso de los caninos superiores incluidos es frecuente encontrar 

vestibuloposición, distoversión y rotación mesiovestibular del incisivo lateral superior 

permanente así como un diastema entre el incisivo central y el incisivo lateral, también 

conocido como signo de Quintero. 

-  Igualmente en el caso de los caninos superiores incluidos, nos podemos encontrar 

con agenesia25 y/o microdoncia de uno o ambos incisivos laterales superiores 

permanentes1. La anchura mesiodistal de los incisivos tanto maxilares como 

mandibulares ha sido comprobado que suele ser más pequeña en pacientes con caninos 

impactados por palatino (Langberg y Peck, 2000)2. 

Jena y Duggal manifestaron que cuando tenemos un incisivo lateral adyacente 

anómalo o ausente, hay una alta probabilidad de tener un canino impactado 

palatinamente15 . Becker y cols, encontraron que en un 5,5% de los pacientes con caninos 

incluidos palatinamente, presentaban también agenesia congénita de incisivos15 y Peck y 

cols reportaron que el 33% de los pacientes con caninos impactados presentaban agenesia 

congénita de otro diente11. 

-  Más raramente podemos hallar episodios de dolor en dientes contiguos por 

alteración pulpar y/o episodios infecciosos de tipo pericoronitis.  

Uno de los factores más importantes para hacer un buen diagnóstico y, por tanto, un 

tratamiento preventivo, es la posibilidad de poder realizar una evaluación temprana: 

Normalmente, desde los 8 a los 10 años de edad empieza a palparse la prominencia del 

canino en el fondo del vestíbulo5. 

Si no se palpa a los 10 años, se aconseja realizar un estudio radiológico para valorar 

su posición y la posible reabsorción radicular del canino temporal5. 

La evaluación clínica temprana debería comprender: Evaluar si disponemos de el 

espacio suficiente en el arco para el canino no erupcionado, la morfología y la posición 

de los dientes adyacentes, el contorno del hueso, la movilidad del diente y un diagnóstico 

radiográfico para determinar la posición del canino: Raíz, ápice, corona y longitud axial5. 
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El clínico debería sospechar de caninos incluidos en dos momentos clave: antes de los 

10 años si existen antecedentes familiares de caninos impactados y si el paciente tiene 

incisivos pequeños, conoides o agenesias (impactación palatina)(Figura 6); y después de 

los 10 años si hay asimetría en la palpación de la eminencia canina, si no se palpan los 

caninos o si hay inclinación del lateral hacia distal5 (Figura 7). 

 

 

 
Fig 7: vemos incisivos laterales cónicos. (Imágenes tomadas del IAO, Oviedo 2014). 

 

 
Fig.8: incisivos laterales con inclinación distal y vestibular. (Imágenes tomadas del IAO, Oviedo 2014). 

 

Según un estudio realizado por Rozylo-Kalinowska, en el 2011, la impactación de un 

canino maxilar debe estar relacionado con un índice de desarrollo menor 26. 

 

Por lo cual, cuando nos propongamos efectuar un correcto diagnóstico, haremos un 

examen clínico (presunción diagnóstica) que consta de observación y palpación, seguido 

de un examen radiográfico (confirmación diagnóstica)5,24. 
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4.3 EXAMEN RADIOGRÁFICO  
 

En cuanto al examen radiográfico pueden ser útiles las diferentes incidencias como 

son la ortopantomografía, la telerradiografía lateral de cráneo, las radiografías oclusales, 

radiografías frontales, la serie periapical y por último y cada vez más frecuentes las 

tomografías, scanner y las reconstrucciones 3D24. 

 

Las Radiografías más comunes son: Radiografía panorámica asociada a radiografía 

oclusal anterior y radiografía periapical usando varias angulaciones5,7 . Sin embargo, las 

radiografías en 2D están bastantes limitadas en la demostración de la localización exacta 

de la posición del canino, el impacto en el diente vecino y de otras estructuras 

adyacentes19. 

 

Radiografías periapicales: 
 

 Informan en el plano frontal en sentido mesiodistal. Con la técnica del “paralelismo” 

de Clark o “del objeto bucal”, se puede diferenciar si el canino se encuentra en palatino o 

vestibular5. Consiste en la obtención de dos ó tres radiografías periapicales del canino, 

cambiando, en la segunda y tercera, la angulación del cono aproximadamente 20° en 

dirección mesial o distal. Si el objeto de análisis se localiza por palatino, en las 

radiografías donde se modificó la angulación este se desplaza en el mismo sentido del 

tubo de rayos X, mientras que si se localiza por vestibular, se traslada hacia el lado 

contrario4. 

Sin embargo, el problema principal de las radiografías periapicales es el solapamiento 

de las estructuras27. 
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Radiografía panorámica: 
 

 Informa de la presencia de inclusión dentaria y su relación con las estructuras 

adyacentes, la patología asociada, dirección del canino, etc (Figura 8). La ubicación en 

vestibular o palatino se puede determinar mediante el índice canino-incisivo (ancho del 

canino y del incisivo central homolateral) e índice canino-canino (ancho de canino con 

respecto al canino contralateral)5. 

 

 

 
Fig.9:Ortopantomografía axial computerizada. (Imagen tomada del IAO, Oviedo 2015) 

 

 

Ericson y Kurol en 1987 estudiaron niños en edades comprendidas entre 11 y 13 

años, usaron una serie de mediciones sobre una radiografía panorámica4 (Figura 9) :   

 

- α: la inclinación del eje mayor del diente con respecto a la linea media. 

Power y Short encontraron que cuando el canino sobrepasaba una angulación de 

más de 31º con respecto a la línea media las probabilidades de erupción después 

de exodonciar el canino deciduo, disminuían11. 

 

- d : la distancia del canino al PO. 
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- La distribución del canino en diferentes sectores dependiendo de su localización 

en relación con el incisivo central y lateral (5 sectores, con el sector 1 indicando la 

posición de la corona del canino desplazado posterior a distal del incisivo lateral , 

y el sector 5 en correspondencia con la mitad mesial del incisivo mesial superior) 

(Figura 8)28. Lindauer y cols4,11 usaron una variante del modelo de Erciscon y 

Kuol de predicción de la erupción del canino después de la extracción del 

definitivo. En este método de Lindauer usaba la localización de la cúspide del 

canino en cuestión y su relación con el incisivo lateral adyacente (Figura 10). De 

esta manera determinaba la probabilidad de impactación basándose en la 

inclinación de la corona localizándolo en 4 sectores. Con este método ellos 

afirmaban que se podía identificar un 78% de los caninos destinados a impactarse, 

de los cuales todos se encontraban en los sectores II, III y IV11. 

 
 

 

Fig.10: medidas en radiografías panorámica : (A) ángulo α; (B) d distancia; (C) 5 sectores. 

(Imagen tomada de Baccetti y cols, 2011). 
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Fig.11: modificación de la definición de Ericson y Kurol de sectores por Lindauer. 

 

 

Ellos determinaron que cuanto más hacia mesial se localizara la corona del canino en 

la radiografía panorámica, más reducida sería la probabilidad de erupción del canino6. De 

hecho, Wardford y cols en el 2003, estiman que una vez que el canino sobrepasa la línea 

media del incisivo lateral hay una probabilidad del 0,87 de que se produzca una 

impactación11. 

Casi simultáneamente a Lindauer , Power y Short recomendaron utilizar el ángulo que se 

forma entre una línea media de referencia y el eje longitudinal del canino para pronosticar 

su eventual impactación4. 

Además de estos criterios, también utilizaron como indicador la etapa de formación de la 

raiz, dividiendolo en 6 etapas, según la adaptación de Ericson y Kurol de 1988. Su 

observaciones finales incluyen los efectos terapéuticos de un tratamiento interceptivo, 

como la extraccion de dientes deciduos7. 

 

 

El solapamiento del incisivo lateral con el canino en la radiografía panorámica, 

cuando el desarrollo de este incisivo está completo, puede ser considerado un signo de 

erupción anormal del canino. Igualmente se ha visto que la localizacion por sectores es 

un mejor predictor de la impactacion que la angulación6,7. 
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Wartford y cols en el 2003 sugerían que la localización por sectores es el predictor 

mas importante11, sin embargo esto difiere con lo dicho por, Sajnania y Kingb, que 

piensan que la distancia de la cúspide del canino no erupcionado al plano oclusal es la 

más importante7. 

 

Asimismo, la radiografía panorámica también nos permite:  

 

1. Realizar un examen general de la dentición. Podemos detectar la presencia de 

dientes supernumerarios, patología quística, odontomas, malformaciones dentarias 

coronarias y/o radiculares, etc.  

2. Establecer la relación del diente incluido con los dientes proximales, así como con 

otras estructuras anatómicas (fosas nasales, seno maxilar, conducto dentario inferior, etc.) 

3. En el caso de los caninos superiores incluidos, calcular la altura de la inclusión 

(distancia «d» de Ericson y Kurol) así como la oblicuidad del eje del diente incluido con 

relación al plano de oclusión (ángulo «α»)1. 

4. Es difícil precisar en esta incidencia la posición vestibular y/o palatina de la 

inclusión dentaria24. 

 

La radiografía panorámica es un medio fiable para determinar la posición bucopalatina 

del canino no erupcionado7, de hecho, ya Lindauer en el año 1992 proponía que desde los 

9 años de edad se observara la posición del canino no erupcionado en una radiografía 

panorámica, también conocida como técnica de Lindauer18. 

 

Los resultados demuestran que, a la edad de 9 años, la punta del canino impactado 

pasa el borde distal del incisivo lateral para descansar entre el borde distal y la línea 

media del incisivo lateral. Hay una alta diferencia estadística entre el grupo de caninos 

impactados y el que no, a la edad de 9 años. 
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En el articulo de Sajnania y Kingb7 concluyeron que el diagnóstico de los caninos 

maxilares impactados es posible a los 8 años de edad usando medidas geométricas de una 

radiografía panorámica. 

 

 

Telerradiografía lateral de cráneo:  
 

También nos resulta útil pues nos permite, entre otras cosas, valorar la inlcinación del 

eje del diente, ver la altura del canino no erupcionado con respecto al plano oclusal y 

comparar la posición sagital del canino con respecto a las raíces de los incisivos6 (Figura 

12). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.12: la radiografía lateral nos da información sobre la posición vertical y sagital del diente, 

particularmente la relación del canino superior con otras estructuras como, por ejemplo, el seno maxilar, 

el suelo nasal, etc6. (Imágen tomada de Sambataro y cols, 2005). 
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Radiografía frontal : 
 

 Cuanto más cerca esté la corona del canino de la línea media y cuanto más ancho sea 

la porción posterior de la hemimaxila, más altas son las probabilidades de tener un canino 

impactado6. La radiografía frontal tiene una ventaja, y es que presenta una distorsión 

mínima en la zona anterior (Figuras 13 y 14). 
 

 

                                                    
 
     (Fig.14): Imagen tomada de Sambataro y      cols, 2005. 

 

 

 

 

Existe una técnica llamada técnica del Dr. Williams, en la cual, utilizando una 

radiografía posteroanterior de cráneo, se pueden prevenir retenciones de caninos desde 

los 8 años de edad, supervisando su trayecto18. 

 

 

	
    

Fig.13: radiografía frontal, la 
cual es muy práctica debido a 
su escasa distorsión en la zona 
anterior. Imagen tomada del 
IAO, Oviedo 2014.	
  

Fig.14: Trazado cefalométrico 
sobre una radiografía frontal. 
Imagen tomada Sambataro y 
cols, 2005.	
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Tomografía computarizada:  
 

La investigación de Ericson en el 2000 mostró que el escáner CT es un método fiable 

para revelar reabsorciones en raíces de incisivos maxilares causados por la erupción 

ectópica de caninos maxilares (Figura 15)2 y a demostrado ser superior a otros métodos 

radiográficos en la visualización del tejido óseo. Este método a sido utilizado con 

creciente frecuencia desde 198827. Esta técnica radiográfica es, en la actualidad, de gran 

ayuda5. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Fig.15: tomografía axial computarizada que muestra una leve reabsorción radicular del incisivo 

lateral derecho debido a un canino ectópico. (Imagen tomada de Ericson y Kurol, 2000). 

 

CBCT: 
 

En el estudio de Bjercklin y Ericson en el 2006 se demostró que la CBCT es una 

herramienta importante para determinar el plan de tratamiento en casos de caninos 

retenidos maxilares o con erupción ectópica29. Asimismo, la CBCT es más sensitiva que 

la radiografía convencional para la localización de los caninos así como para la detección 

de reabsorciones radiculares de los dientes adyacentes8 (Figura 16), además, la 

radiografía convencional tiene algunos inconvenientes que no tenemos con la técnica 3D, 

como la distorsión, magnificación o superposición de estructuras anatómicas que están 

situadas en diferentes planos del espacio30. 

 



	
   	
   Diagnóstico	
  

	
   49	
  

 

 
Fig.16: cone-beam de un 13 incluido, vemos claramente la relación del canino con los dientes 

adyacentes.(Imagen tomada de Chausu y cols, 2015).  

 

El rápido desarrollo del escáner CBCT combinado con las técnicas de renders 3D 

producen imágenes de alta resolución que se ha demostrado que son más útiles para el 

diagnóstico de caninos incluidos, para la planificación del tratamiento, y la identificación 

de complicaciones asociadas, tales como reabsorciones de los incisivos adyacentes13,19,30. 

Ya que con esta técnica radiográfica podemos ver: La presencia o ausencia de caninos, 

tamaño del folículo, inclinación del eje largo del diente incluido, en este caso de los 

caninos, relación bucal y posición palatal, cantidad de hueso que cubre al diente, en que 

condiciones se encuentran los dientes adyacentes, consideraciones anatómicas (forma de 

la raíz) y desarrollo dental18. 

 

Stivaros y cols, en el 2000, realizaron un estudio para ver qué factores radiográficos 

deberían guiar al ortodoncista para tomar la decisión de exponer y alinear o extraer un 

canino permanente incluido superior. Los indicadores que analizaron fueron31 : 

a. La angulación del canino con respecto a la línea media. 

b. Altura vertical de la corona del canino. 

c. Posición antero-posterior del ápice dela raíz del canino. 

d. Superposición de la corona del canino en el incisivo adyacente. 

e. Reabsorción radicular del incisivo adyacente. 

f. Posición labio-palatal de la corona del canino. 

g. Posición labio-palatal del ápice del canino.  
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Después de analizar todos ellos, parece ser que la decisión del ortodoncista basada en 

la información radiográfica, debe estar guiada principalmente por la angulación del 

canino con la línea mesial y a su posición labio-palatal31. 

 

Ericson y Kurol en 1987 y después en 1988, declaraban que con la examinación 

radiográfica antes de los 10 años no era un medio fiable para determinar futuros patrones 

de erupción poco favorables de los caninos maxilares. Sin embargo, Sajnania y Kingb en 

el 2012 sugerían que un examen radiográfico temprano nos da información sustancial que 

nos llevan a una detección temprana de la impactación7. 

 

En un estudio comparativo entre el diagnóstico de caninos incluidos mediante 

imagen 3D (CBCT) y 2D (como ortopantomografía) realizado por Wriedt y cols en el 

2011, en el 64% de los pacientes la posicion canina fue evaluada concordantemente tanto 

el la imagen 3D como en la 2D. La región apical de los caninos eran evaluables en los 2/3 

de las radiografías tanto en 2D como en 3D, sin embargo, más de ¼ de los ápices no se 

podían evaluar en la imagen 2D pero sí en la 3D. Y por último, en un 80% de los caninos, 

el tratamiento sugerido fue el mismo (alineamiento mediante ortodoncia o remoción 

quirúrgica)fueron el mismo en las dos técnicas de imagen17. 
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4.4 TRATAMIENTO 

 

Los pacientes con caninos maxilares impactados suelen tener un tratamiento más 

difícil y consumen más tiempo que aquellos pacientes que tienen una maloclusión 

rutinaria15. 

 

4.4.1 Abstención terapéutica:  
 

La abstención terapéutica no es aconsejable, ya que todo diente incluido incluido es 

susceptible de producir patología7. 

Se podría optar por no tratar el canino si éste está incluido muy profundo sin ninguna 

patología asociada, particularmente en pacientes mayores. Si optamos por la abstención 

terapéutica, debemos realizar controles clínicos cada 6-12 meses y radiográficos cada 2-3 

años del canino definitivo para asegurarnos que no se produce ninguna complicación20. 

Si no se realiza ningún tratamiento en caninos desplazados palatinamente, puede 

haber secuelas como reabsorción de las raíces de los dientes vecinos y quistes16. 

 

4.4.2 Interceptivo o preventivo: 
 

El éxito de esta intervención depende de la edad al momento del diagnóstico y del  

grado de impactación, siendo importante realizar una evaluación crítica del paciente 

desde los 10 años de edad3. 

Disponemos varios instrumentos para impedir que se produzca esta maloclusión, 

como por ejemplo: 

- Mantenedores de espacio: En pérdida prematura del canino temporal es necesario 

mantener el espacio para el canino permanente. La exfoliación prematura de caninos por 

la erupción de los incisivos laterales causa una constricción en la arcada porque no 

aumenta la distancia intercanina5.  
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- Frenectomía del frenillo labial superior. Zetaplastía a los 7 años de edad, en los 

casos de que exista diastema interincisivo por inserción baja del frenillo labial superior, 

especialmente si existe una tendencia a la clase II5.  

- Eliminación de posibles interferencias: En la vía de erupción se pueden encontrar 

odontomas, supernumerarios, quistes etc., que estén impidiendo la erupción normal y 

natural del canino5. 

- El uso de tracción extraoral para aumentar el perímetro de la arcada. 

- Uso de bracketts y arcos para crear espacio extra en la cresta alveolar durante la 

dentición mixta para permitir de esta manera que el canino erupcione naturalmente10. 

 

4.4.3 Extracción de caninos temporales :  
 

Desde 1936 se habla de esta opción16. La extracción del canino temporal se 

fundamenta en la teoría que la persistencia del canino primario puede representar un 

obstáculo para la emergencia del diente definitivo7,15. Según Litsas G. y cols este 

tratamiento debería realizarse en niños con suficiente espacio en la arcada dental (entre 

11 y 13 años)18,20 donde el canino definitivo debería emerger en los siguientes 12 meses. 

La extracción de caninos temporales para interceptar la impactacion de caninos por 

palatino tiene un porcentaje de éxito del 50%16. El objetivo es ganar espacio en la arcada 

superior.  

Otros autores han propuesto que la extracción de los caninos temporales antes de que 

el paciente alcance los 11 años de edad podría normalizar la posicion del canino en un 

91%, eso en los casos en los que la corona del canino se encuentre por distal del eje axial 

del incisivo lateral. De lo contrario, es decir, si la corona se encuentra por mesial de dicho 

eje, el porcentaje de éxito se reduce a un 64%3. 
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Ericson y Kurol en 198832 hicieron un estudio analizando el efecto de la extracción 

de caninos deciduos en canino desplazados palatinamente, dejándolos luego que 

erupcionasen ‘espontáneamente’, se obervó que 36 de 46 caninos, es decir un 78% de los 

caninos pasaron de una erupción palatina a una erupción normal, con una duración de 

erupción de 6 a 12 meses16. En 1993 Power y Short vieron una mejora del 62% con este 

procedimiento. Estos autores acosejan la combinación también con procedimientos que 

nos ayuden a aumentar la longitud de arcada, como distalamiento de los segmentos 

bucales en la arcada sup16. 

Bonetti y cols, en 2011, hicieron un estudio en el que demostraron que la exodoncia 

de canino y primer molar deciduos resultaban ser más efectivas para promover la 

erupción del canino maxilar permanente retenido palatino o en una posición intermedia, 

que la extracción de sólo el canino deciduo12, 20. 

En el año 2004, hubo otro estudio llevado a cabo por Leonardi y cols, en el que 

utilizaron el uso combinado de tracción extraoral junto con la extracción de dientes 

deciduos. Vieron que se conseguía una  tasa de éxito de un 80%, siendo 3 veces mayor 

que en casos donde no se trató. Asimismo, Un año y medio después se mejoró la 

inclinación mesial del canino y  la distancia con el PO. 

Es importante señalar, que para realizar esta opción de tratamiento debe ser probado 

primero un diagnostico positivo del desplazamiento de ese canino. 

El uso de la barra palatina en combinación con exodoncias de caninos temporales en 

dentición mixta en última fase parece ser un procedimiento razonable y eficiente para 

evitar la impactación de caninos maxilares28. 

Varios estudios han demostrado que la remoción de caninos deciduos acaban en una 

erupción con éxito12.15. 
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4.4.4 Recolocación del diente incluido en la arcada dentaria24:  

 

La recolocación del diente incluido en la arcada dentaria, que podríamos definir 

como el tratamiento de elección, puede llevarse a cabo mediante dos tipos de 

procedimientos:  

 

a. Quirúrgico-ortodóncicos : Son aquellos que combinan ambas fases 

ortodóncica y quirúrgica33. Básicamente tienen dos objetivos: Obtener el 

espacio necesario en la arcada dentaria y la tracción ortodóncica del diente 

retenido hasta la correcta recolocación final del mismo en la arcada. 

El pronóstico de este tipo de tratamiento suele ser bueno y predecible en la 

mayoría de los casos, siempre y cuando hayamos realizado una planificación 

previa exhaustiva. 

Hay tres métodos para descubrir un canino maxilar con impactación maxilar: 

La gingivectomía, la creación de un colgajo en posición apical y la utilización 

de técnicas de erupción cerrada (Figura 17)3. 

 

b. Procedimientos quirúrgicos: Requieren una sola fase quirúrgica24. 
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A  B  

C D  

Fig.17: Técnica abierta de exposición de los caninos incluidos. a) Vista antes de la fenestración; b) 
Colgajo de espesor total; c) Fenestración y exposición del diente; d) Cemento quirúrgico y sutura. (Imagen 
tomada de Moreno S. y cols, 2013). 
 

 

El tratamiento de un canino impactado por palatino normalmente conlleva 

exposición quirúrgica y tracción (Fig.16) . Este procedimiento tiene alta tasa de éxito 

pero también supone un gaste de tiempo y por supuesto un coste7,16. 

La exposición preortodóncica del canino y la técnica de erupción autónoma es una 

opción segura y predecible de tratar los caninos maxilares impactados palatinamente en 

pacientes adolescentes y adultos, además otro beneficio que nos brinda es que puede 

llevarse a cabo  tempranamente, durante la dentición mixta10. 
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También tiene varios inconvenientes, como pueden ser; que entre los 10 y 12 años 

puede suponer un reto para el niño, ya que a estas edad son más aprehensivos, también 

tenemos que tener en cuenta que tendremos una herida abierta después de la cirugía, un 

tercer problema posible es que el cirujano puede no remover suficiente cantidad de hueso, 

dificultando la erupción natural o autónoma del diente, y por último, y sobretodo en los 

adolescentes, debemos de recordarles que tienen que tener una buena técnica de higiene 

con ese canino que empieza a erupcionar por palatino para evitar descalcificaciones y 

caries, y un último problema es que este procedimiento normalmente toma mucho más 

tiempo si el paciente es un adulto10. 

A pesar de todo esto Mathews y Kokich afirman que no han encontrado un solo 

diente que, después de la exposición no haya erupcionado autonómicamente, incluso en 

adultos10. 

Fournier y cols, en el año 1982 vieron que si el canino incluido por vestibular está 

cerca de la superficie y el paciente es joven, sólo con exponerlo quirúrgicamente, sería 

suficiente29. 

 

 

4.4.5 Extracción quirúrgica:  
 

La extracción quirúrgica se realizará en último caso, cuando no se pueda llevar a 

cabo un tratamiento ortodóncico, exista patología asociada a la inclusión (quistes 

voluminosos, infección, rizólisis, necrosis pulpar, etc.) o una enfermedad sistémica 

grave7. En dicho caso una solución seria la extracción del canino y la sustitución 

mediante un implante. Otra opción es una reimplantación16. 

 

La extracción del canino incluido puede afectar a la estética y a la oclusión. Pero a 

veces es la única opción si hay limitaciones en llevar al canino a su posición en la arcada 

o su anatomía está afectada. En este caso se deberá decidir entre mover el premolar a la 

posición del canino u otras alternativas, como el autotrasplante o la restauración 

protética20. 
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4.5 COMPLICACIONES 
 

Según Armi y cols, en el 2011, si un tratamiento ortodóncico no se empieza en el 

momento oportuno en pacientes con caninos desplazados palatinamente, es posible que se 

sufran secuelas tales como, que se produzca anquilosis del diente, reabsorciones de raíces 

de los dientes vecinos e incluso quistes4,11,34. 

 

- Tiempo : para empezar, cuando tenemos un canino en posición ectópica, la 

duración general de nuestro tratamiento va a aumentar10. 

 

- Pérdida de espacio : Vamos a tener una pérdida de espacio en la arcada para la 

correcta erupción de los dientes permanentes18. 

 

- Estado periodontal: además vamos a ver una variación en las características 

periodontales. Todos los caninos ectópicos tienen el índice de placa y el índice de 

sangrado gingival aumentado, bolsas más grandes y profundas, inserción gingival 

reducida, más altos niveles de sangrado gingival, aumento de la longitud coronal 

y reducción del nivel de hueso comparado con sus contralaterales35. 

 

- Reabsorciones: la reabsorción del diente adyacente después de la erupción del 

canino maxilar es raro en una población de niños en su totalidad, pero cuando esto 

pasa se debe pensar en extracciones, en tratamiento ortodóncico y en el tiempo 

que se necesita27. 

 

La raíz del incisivo lateral es la más afectada36, aunque los incisivos centrales 

también pueden estar afectado37. Se pueden producir diferentes tipos de 

reabsorciones: reabsorción interna, reabsorción radicular externa del canino 

retenido o reabsorción radicular externa de los dientes vecinos18 (Figura 18). 
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Fig.18: Reabsorción radicular del 12 por impactación del 13. imagen tomada de Ericson y 

Kurol, 2000. 

 

En un estudio precoz en niños con erupción ectópica de caninos maxilares, se  vio un 

12.5% de reabsorciones en los incisivos adyacentes. Se ha descrito que aproximadamente 

en el 80% de los casos el canino maxilar impacta con el incisivo lateral produciendo 

reabsorción3. Sin embargo, Cooke y Wang en 2006 observan que después de que el 

diente impactado es reposicionado y el tratamiento ortodóncico se completa, la 

reabsorción radicular puede cesar3. Sin embargo, incluso en caso de reabsorciones 

severas, las raíces de los incisivos muestran una buena curación a largo plazo. Por ello, 

podemos afirmar que los incisivos con reabsorciones radiculares pueden ser incluidos en 

un sistema ortodóncico23. 
 

La reabsorción radicular puede ser silenciosa, devastadora y repentina, llegando hasta 

comprometer la viabilidad del diente5. 

Las reabsorciones no se descubren clínicamente si no hasta los 10 años 

aproximadamente. Becker y Chaushu, en 2005 describieron que existe una 

preponderancia de las reabsorciones en el sexo femenino. La reabsorción puede ocurrir 

en un 50% de los casos de los incisivos adyacentes y 2/3 de éstos ocurren con 

compromiso pulpar5. 
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Los resultados del estudio de Ericson y Kurol en el 2000 nos demuestran que el 

scanner CT es un método fiable para el diagnostico de las reabsorciones de las raíces de 

los incisivos causadas por la erupción ectópica de caninos maxilares27, 37, 38 . Se encontró 

un 50% más de reabsorciones con CBCT que con radiografía convencional, ya que 

elimina el desenfoque o efecto borroso que aparecen en el sistema de radiografía 

convencional37. 

 

La reabsorción  radicular invasiva cervical que frecuentemente no es diagnosticada o no 

identificada, es una causa del fracaso de la resolución del  canino impactado. (Becker y 

cols, 2013) este tipo de reabsorción es una forma rara y agresiva de reabsorción radicular 

externa, también conocida como reabsorción invasiva extracanalicular39. 

Becker y cols, nos aconsejan que si no se produce movimiento del canino impactado que 

estamos observando, debemos hacer una CBCT para confirmar la existencia o no de 

reabsorciones radiculares invasivas cervicales y evaluar el nivel de daño de dientes 

adyacentes. 

 

- Anquilosis: Los dientes impactados tienen el potencial de anquilosarse al hueso, 

causando todas las patologías asociadas a esta alteración5. 

 

Por todos estos riesgos asociados con la erupción de caninos maxilares hace que sea 

importante una supervisión cuidadosa y un diagnóstico temprano de alteraciones 

importantes27. 

 

La anquilosis es la culpable de el fracaso en el tratamiento de caninos impactados en 

un 32,4% de los pacientes39. 

 

- Maloclusión: la mayor consecuencia de todas es la maloclusión que genera, ya sea por 

la ausencia clínica del canino o por la alteración producida en otras piezas dentarias o a 

los tejidos adyacentes5. 
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- Otras secuelas: formación de quistes dentígenos, infección relacionada con la erupción 

parcial de la pieza, dolor referido y combinación de las secuelas anteriores18. 

 

Por todas estas razones hay que hacer un gran énfasis a la detección temprana de las 

erupciones ectópicas y a las situaciones de posible reabsorción para tomar medidas 

preventivas que puedan reducir la severidad de la impactación y, si es posible estimular la 

erupción del canino y , por consiguiente, reduciendo los posibles efectos dañinos12,37,40. 

Una intervención temprana puede evitarnos un gasto de tiempo, un coste, un tratamiento 

más complejo y una serie de daños a dientes sanos37. 
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En total fueron evaluados 15 pacientes de entre 7 y 9 años: Al hacer el análisis por 

sexo, de 15 pacientes, 12 eran de sexo femenino, es decir, un 80%  y 3 de sexo 

masculino (Tabla 4). 

 
Tabla 4: respecto a la variable sexo, se disponen de 15 casos válidos. Los diferentes niveles no presentan 
un orden aparente, y ordenados de mayor a menor presencia. 

 

 

En la tabla siguiente (Tabla 5) se muestra la media, mediana y desviación típica para 

la inclinación derecha e izquierda, distinguiendo entre los niños con disyuntor y los 

niños que además del disyuntor se le extrajeron dientes deciduos.  

Respecto al lado derecho, la inclinación se redujo en media un 17,1 grados en el 

grupo sin extracciones, y en 7,7 grados en el grupo con ellas, pero tal diferencia no 

resultó estadísticamente significativa (p=0,08).  

Respecto al lado izquierdo, la inclinación se redujo en 5,8 grados en el grupo sin 

extracciones, y 6,5 en el grupo con, y de nuevo la diferencia obtenida no resultó 

estadísticamente significativa (p= 0,68) 
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Tabla 5 : resultados obtenidos en nuestro estudio. Vamos las mediciones de las inclinaciones de los 

caninos maxilares en ambos lados y a su vez en ambos grupos. 

 

No se encuentran diferencias estadísticamente significativas en la mejora en la 

inclinación del canino tras haber realizado expansión con disyuntor, o bien usando 

disyuntor asociado a exodoncias. 
 
 

 
Tabla 6: representación mediante diagrama de cajas de la diferencia en la inclinación canino antes 

y después del tratamiento. 
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Nuestro estudio comparativo pretende investigar la efectividad de la expansión 

rápida maxilar, combinada o no con exodoncias de caninos deciduos, como modalidad 

de tratamiento interceptivo en caninos impactados maxilares, en dentición mixta 

primera fase. 

 

Cuando el diente muestra una excesiva inclinación mesiodistal hacia la línea media 

o solapamiento con la raíz del incisivo lateral adyacente basándonos en criterios clínicos 

y radiológicos, sospecharemos que ese canino sigue una incorrecta vía de erupción. Por 

lo tanto, tratamientos preventivos para restablecer el proceso fisiológico de erupción 

deben ser considerados12. 

 

Ya Kettle y Jacobs, en 1958 y más tarde en 1994 afirmaban que la combinación de 

extracciones de deciduos con la manipulación del espacio en la arcada superior 

mediante el movimiento distal de los segmentos posteriores, aumentaban el éxito. 

Olive en 2002, observó que se producía un éxito del 75% en pacientes donde se les 

había sometido a un tratamiento ortodóncico con aparatología fija después de haber 

extraído los caninos deciduos16.  

 

Ericson y cols, más tarde, en el 2006, afirman que en paciente de entre 10 y 13 años, 

un 78% de los caninos erupcionan en una posición normal después de la exodoncia del 

canino deciduo11,29. Asimismo, en 2009, Pérez y cols, vieron que las opciones de 

tratamiento temprano son pocas e incluyen, en la mayoría de los casos, la extracción del 

canino deciduo5.  
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Leonardi y cols en 2004, no encontraron diferencias significativas en el tiempo de 

erupción en los pacientes tratados con exodoncias de caninos deciduos y los tratados 

con Tracción extraoral: ambos sobre 1 año y 8 meses16. Otros estudios demuestran que 

el uso adicional de tracción extraoral para mantener el espacio en la arcada maxilar  

incrementa el éxito de la erupción de los caninos en un 80%2. Dicho estudio muestra 

que la remoción de los deciduos como medida interceptiva del desplazamiento palatino 

del canino no es efectiva, y que los resultados de éxito no difieren con aquellos 

pacientes que no se trataron y erupcionaron espontáneamente16, 42. 

 

Bacceti y cols, en el 2009, vieron que usando una expansión rápida maxilar, en una 

edad temprana, entre 8 y 9 años, en sujetos en los que se había diagnósticado una 

inclusión palatina, mostraron una tasa de éxito del 65%34, mientras que en el grupo en el 

que no se había realizado tratamiento alguno o también llamado grupo control, la tasa 

de éxito era de un 13,5%41 . 

 

Baccetti y cols en 2011: Observaron que en caninos por P: Un tratamiento cuyo 

objetivo sea aumentar el perímetro de la arcada superior en dentición mixta tenía un 

éxito de la erupción del C de casi 3 veces más que en el grupo sin tratar28. 

En el mismo año Armi y cols realizaron un estudio en el que tuvieron como resultados 

que en los pacientes en que habían utilizado expansión maxilar rápida junto con tracción 

extraoral, había un porcentaje de éxito del 85,7%,  en los que se usaron un tiro cervical 

tuvieron un 82,3%, y por último, en los que no se realizó tratamiento un 36%34. 
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Sólo unos pocos estudios en los últimos 20 años se han centrado en el tratamiento 

preventivo de caninos retenidos por palatinos. Los protocolos clínicos propuestos 

incluyen la exodoncia del canino correspondiente deciduo, con o sin otros 

procedimientos ortodóncicos para ganar espacio en la arcada superior (por ejemplo, 

distalización de los segmentos bucales maxilares, expansión maxilar, etc)34. 

 

Bacceti y cols en el 2011, realizaron un estudio en el que compararon, como en 

nuestro estudio, varias opciones de tratamiento ante caninos impactados, pero en este 

caso en posición palatina. Los resultados mostraron que la prevalencia en la erupción 

era de un 79% en los casos en lo que se hizo expansión rápida maxilar combinada con  

barra transpalatina y exodoncias de caninos temporales; 62,50% en el grupo en el que 

sólo se realizaron exodoncias y 28% en el grupo control, es decir, en los pacientes en 

los que no se realizó ningún tratamiento. Todos estos grupos presentaron diferencias 

estadísticamente significativas, excepto entre los grupos de expansión más barra 

palatina y exodoncias y el grupo de barra palatina sólo con exodoncias28. 

 

Nuestro grupo estudiado está formado solamente por  pacientes de origen caucásico. 

En otros estudios está demostrado que existen diferencias étnicas en la frecuencia 

relativa de la prevalencia de los caninos desplazados por palatino versus los desplazados 

bucalmente26. 

 

Este estudio corroboró que la impactación es dos veces más común en las mujeres 

que en los hombres, coincidiendo con otros estudios realizados por autores como Dachi 

y Howell6; Becker y Peck4. 

 

Por todo ello, podemos afirmar que es deseable encontrar un protocolo de actuación 

para el diagnóstico temprano de los caninos desplazados7. 
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1) Todo acto que realicemos que tenga como objetivo aumentar el perímetro de 

arcada, va a aumentar nuestro porcentaje de éxito. 

2) No hay diferencias estadísticamente significativas en cuanto al éxito en la 

erupción del canino usando el disyuntor y el disyuntor combinado con 

exodoncias de dientes deciduos, sin embargo ambos grupos mejoran claramente. 

3) Se sugiere continuar investigando para encontrar métodos sencillos y fiables 

para él tratamiento ideal de estas retenciones en el periodo de dentición mixta, 

incluyendo un tamaño de muestra mayor. 
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