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Resumen

El propósito de este estudio es discutir el tratamiento de un paciente con retención bilateral de

caninos superiores y resorción radicular de los dientes adyacentes. Se muestran los proble-

mas asociados con los caninos superiores retenidos y las intervenciones biomecánicas utili-

zadas en el tratamiento de ortodoncia.

Palabras clave: Caninos retenidos, retención dentaria, tratamiento ortodóntico.

Abstract

The purpose of this study is to discuss the treatment of a patient with impacted maxillary

canines and radicular resorption of the adjacent teeth. The maxillary canine problems associ-

ated to the retention and the used biomechanic interventions for this patient, in the orthodon-

tics treatment, are presented.

Key words: Impacted cuspids, impacted teeth, orthodontic treatment.

Introducción

El diente que más frecuentemente queda retenido des-
pués de los terceros molares es el canino en el maxilar
superior.1 Dachi y Howell2 reportan una incidencia de
retención de caninos superiores de 0.92%, siendo más
común en las mujeres (1.17%) que en los hombres
(0.51%).3,4 Se estima que el 8% de los casos presenta
retención bilateral.1 La incidencia de retenciones palati-
nas es de 2 a 3 veces más frecuente que las retenciones
labiales; mientras que la incidencia de retención canina
inferior es de 0.35%.5 En los Estados Unidos se esperan
50,000 nuevos casos cada año.6

El diagnóstico y tratamiento temprano de alteracio-
nes de la erupción evita la pérdida ósea y la reabsorción
radicular de los dientes adyacentes.

La erupción ectópica y la retención de caninos supe-
riores permanentes es un problema clínico que requiere

tratamiento multidisciplinario en el que participan odon-
tólogos, odontopediatras, cirujanos maxilofaciales, pa-
rodoncistas y ortodoncistas.1

El propósito de este reporte es describir el trata-
miento de un paciente con retención bilateral de cani-
nos superiores que provocaron resorción radicular de
los dientes adyacentes destacando la importancia del
adecuado manejo en la alineación de piezas dentarias
retenidas.

Presentación del caso

Una niña de 14 años 5 meses con dentición permanente
fue remitida a la clínica de ortodoncia por un dentista de
práctica general, por presentar los caninos superiores
retenidos. La radiografía panorámica reveló ambos cani-
nos dirigidos hacia la línea media a nivel de las raíces de
los incisivos centrales. Para valorar el estado radicular
de los dientes adyacentes se tomaron radiografías peria-

Caso clínicoCaso clínicoCaso clínicoCaso clínicoCaso clínico
Vol. LXII, No. 5

Septiembre-Octubre 2005
pp 191-197



192 Lara CE y cols. Caninos retenidos

edigraphic.com

picales donde se detectó dos terceras partes de resorción
radicular en el central superior izquierdo, mientras que
en el lateral superior derecho, era de una tercera parte
(Figura 1).

La paciente presentó relación molar clase I con una
sobremordida horizontal y vertical de 2 mm, sin desvia-
ción de las líneas medias. En la arcada inferior se obser-
vó severo apiñamiento dentario que impedía la erupción
adecuada del canino inferior derecho y el primer premo-

lar inferior izquierdo completamente fuera de la arcada
dentaria (Figura 2).

El tratamiento dio inicio con la extracción de los pri-
meros premolares inferiores de ambos lados, la coloca-
ción de bandas en primeros y segundos molares y de brac-
kets mediante la técnica Edgewise estándar, en ambas
arcadas.

La nivelación dentaria se llevó a cabo mediante el uso
de arcos 0.014” y 0.016” de níquel titanio y 0.016” de
acero inoxidable.

Siete meses después se realizó la exposición quirúrgi-
ca para traccionar el canino superior izquierdo. Cuando
se comprobó que había movimiento de éste, se extrajo el
incisivo central superior izquierdo, para que el canino
ocupara su lugar, colocando una cadena elástica apoyada
inicialmente en un arco superior de acero inoxidable ca-
libre 0.016” x 0.022” (Figuras 3-A y 3-B); en el cual des-
pués se utilizó como anclaje el incisivo lateral inferior
izquierdo mediante el uso de un kobayashi y un elástico
de 5/8” y 3.5 oz. (Figura 3-C). Posteriormente se colocó
doble arco, uno de 0.016” x 0.022” como anclaje y 0.016”
para bajarlo, ambos de acero. Este último presentando
un doblez vertical doble dirigido hacia la arcada inferior,
que en el momento de activarlo, se eleva, para ejercer
tracción vertical de la pieza dentaria (Figura 3-D). Poste-
riormente, para nivelar el canino con el resto de los dien-
tes de la arcada se colocó un arco 0.016” de níquel tita-
nio (Figura 3-E).

FFFFFigura 1.igura 1.igura 1.igura 1.igura 1. La figura 1-A muestra la resorción radicular del incisivo lateral
superior derecho, mientras que en la figura 1-B se observa la del central
superior izquierdo.

FFFFFigura 2.igura 2.igura 2.igura 2.igura 2. Estudio fotográfico intraoral al inicio del tratamiento.

1-A 1-B
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Al año y tres meses, se procedió con la segunda expo-
sición quirúrgica del canino superior derecho, por el pa-
ladar, colocando un botón para ser traccionado a su posi-
ción. Se utilizaron dos arcos de acero inoxidable con un
calibre de 0.016” x 0.022” como anclaje y otro 0.016”,
con un loop para traccionar el canino hacia el paladar
(Figura 4-A). Cuando se observó la corona clínica, con
una cadena elástica, se posicionó en el lugar del lateral
superior derecho, que en ese momento se extrajo. Para
terminar su alineación se colocó el bracket en el diente y
se hizo un loop de caja (box loop) (Figura 4-B), conti-
nuando con arcos de níquel titanio y de acero inoxidable.

En la arcada inferior posterior a la nivelación, se realizó
una ligera retracción de caninos con el uso de cadena elás-

FFFFFigura 3.igura 3.igura 3.igura 3.igura 3. La figura A muestra el incisivo central extraído con su avanzada resorción radicular. En la figura B observamos la tracción después de colocado
un botón quirúrgicamente mediante el uso de cadena elástica. Las figuras C y D muestran dos fases de la tracción y nivelación.

tica y la retracción del segmento anterior mediante la co-
locación de loops de cierre (bull loops) (Figuras 5-A y 5-B).

La oclusión se detalló utilizando elásticos intermaxi-
lares verticales en el segmento lateral de ambos lados de
¾” y 3.5 oz (Figuras 5-C y 5-D).

Un mes antes del retiro de sus brackets se dio una
mejor apariencia a los caninos por medio de tallados se-
lectivos y con resina fotopolimerizable. El tratamiento
completo tuvo una duración de tres años y tres meses
(Figura 6).

Actualmente la paciente utiliza retenedores tipo
Hawley en superior y spring retainer en inferior. En las
figuras 7-A y 7-B se muestran las radiografías lateral y
panorámica de terminado del tratamiento.

FFFFFigura 4.igura 4.igura 4.igura 4.igura 4. La figura 4-A muestra
la tracción hacia abajo de la co-
rona del canino por el paladar.
En la figura 4-B se colocó un “box
loop” para nivelarlo.

3-A 3-B 3-C

3-D 3-E
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FFFFFigura 5.igura 5.igura 5.igura 5.igura 5. En la figura 5-A se muestra la nivelación de la arcada inferior mediante el uso de arcos níquel titanio. La figura 5-B presenta la retracción de
segmento anterior con “bull loops”. Uso de elásticos para el cierre intermaxilar, figuras 5-C y 5-D.

FFFFFigura 6.igura 6.igura 6.igura 6.igura 6. Estudio fotográfico intraoral al término del tratamiento.
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FFFFFigura 7.igura 7.igura 7.igura 7.igura 7. Radiografías lateral y panorámica
de terminado.

Discusión

A los tres años de edad los caninos superiores se ubican
alto en el maxilar y presentan una corona dirigida hacia
mesial y palatino. Una migración intraósea lleva sus co-
ronas a un contacto íntimo con la cara distal de las raí-
ces de los incisivos laterales. Tienen un largo periodo
de desarrollo con un curso tortuoso durante el cual es-
tán expuestos a diversos factores que pueden alterar su
erupción.7

Bishara2 clasifica las causas que pueden retardar su
erupción en generalizadas y localizadas. Dentro de las
causas localizadas se encuentran las discrepancias de
longitud de arco y tamaño dentario, la retención prolon-
gada o pérdida temprana del canino temporal, la posi-
ción anormal del germen dentario, la presencia de hen-
diduras palatinas, anquilosis, formación de quistes o tu-
mores, dilaceración de la raíz, malformación del diente,
presencia de dientes supernumerarios, encías fibrosas,
iatrogenias o condiciones idiopáticas.8,9

Los caninos retenidos pueden provocar la migración
del diente adyacente, pérdida de longitud del arco, re-
sorción radicular interna, formación de quistes dentíge-
ros, resorción externa de los caninos retenidos, así como
de los dientes vecinos e infecciones, particularmente en
la erupción parcial y procesos inflamatorios dolorosos.10

La resorción radicular de los incisivos laterales perma-
nentes es una de las complicaciones más importantes
que requiere la erupción ortodóntica de los caninos rete-
nidos, ésta puede ocurrir en el 50% de los incisivos ad-
yacentes y en dos tercios de estos casos se extienden
hasta dentina involucrando incluso cavidad pulpar.6

Reposicionar un diente retenido envuelve una combi-
nación de tratamientos: quirúrgico, periodontal y orto-
dóntico, así como un largo periodo de trabajo. Es por esto
que muchos de los clínicos prefieren extraerlo y de esta
manera resolver el problema. La extracción del canino
está generalmente contraindicada a excepción de que
estuviera anquilosado debido a que puede complicar y
comprometer los resultados del tratamiento ortodónti-
co, privando al paciente de una oclusión funcional.10

La localización de dientes retenidos se determina
mediante radiografías, la técnica de desplazamiento del
tubo o regla de Clark11 que consiste en hacer dos tomas
radiográficas con diferente dirección horizontal, permite
determinar la posición y relación de los caninos reteni-
dos, así como las patologías relacionadas con la reten-
ción dentaria. Si el diente retenido se desplaza en la mis-
ma dirección que la cabeza del tubo, se considera en po-
sición palatina; si el desplazamiento del diente es en la
dirección opuesta, está entonces, en posición vestibular.

Jacobs12 y Sato13 recomiendan técnicas más sofistica-
das como el uso de la tomografía computarizada o la re-
sonancia magnética, sin embargo, no siempre se encuen-
tra a nuestro alcance o el de los pacientes.

La elaboración de un plan de tratamiento se basa en
el estadio de desarrollo de la dentición y la técnica qui-
rúrgica depende de la posición del diente y de la patolo-
gía asociada.7 Varios métodos se han utilizado para ali-
near un diente retenido, dentro de los cuales se incluyen
elásticos, resortes, ligaduras circunferenciales, cadenas
elastoméricas o arcos de níquel titanio.1

En la paciente se colocó en el canino superior izquier-
do mediante un colgajo cerrado por vestibular, un adita-
mento (botón) en la corona y bajándolo con una asa de
alambre y cadena elástica, sustituyendo el botón por un
bracket convencional una vez que el canino erupcionó.
Mientras que para el superior derecho, se empleó un arco
doble, uno como anclaje y otro para traccionarlo desde
palatino. Para prevenir el daño gingival y la reabsorción
radicular del diente retenido es muy importante utilizar
fuerzas ligeras (20-30 g) y una adecuada dirección de
tracción.13 Kalra3 en su estudio muestra el uso de un re-
sorte denominado K-9 para ayudar a la erupción del ca-
nino por palatino y posteriormente llevarlo hacia bucal.
Si colocamos un loop vertical, muy largo extendido hacia
palatino, con alambre más ligero, 0.016” de acero inoxi-
dable, siguiendo el mismo principio aplicado por Kalra,
creamos una fuerza eruptiva, vertical, continua y ligera.

Algunos autores establecen varias complicaciones
postratamiento como son: el daño periodontal, que pue-
de ser diferente entre los dientes retenidos que se locali-
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zan por vestibular y los que lo hacen por palatino, por el
tipo de mucosa que los recubre y por la técnica que se
emplea; influye la higiene oral del paciente, el riguroso
control de placa que debe observarse y el uso de auxilia-
res en el cuidado periodontal.4,14 Otro factor es la res-
puesta pulpar que varía después del movimiento de ex-
trusión y nivelación de un diente retenido; estudios pre-
vios14 reportan que el 20% de los casos presentan oblite-
ración pulpar debido a cambios del flujo sanguíneo por
el movimiento ortodóntico. Además, la resorción radicu-
lar, la anquilosis y la pérdida de hueso alveolar.15

En la paciente no se presentó daño periodontal por la
reposición de los dientes, los dientes no muestran cam-
bios de coloración y responden favorablemente a las prue-
bas de percusión. Los estudios radiográficos del termi-
nado no muestran daño periapical aparente, sin embar-
go, se debe continuar con el control radiográfico.

Tzong-Ping16 y Sunjay10 recomiendan una fibrotomía
alrededor del diente y el uso de un retenedor fijo bon-
deado por palatino o de un retenedor removible circun-
ferencial para prevenir alteraciones, ya que aproximada-
mente el 40% de los caninos retenidos reposicionados,
presentan recidiva manifestados como ligeras rotacio-
nes, intrusiones o palatoversiones.13 En la paciente se
utilizaron aparatos removibles como retención mostran-
do ligera recidiva dentaria, por lo que posiblemente lo
sugerido por los autores anteriormente citados sea con-
veniente tomar en cuenta.

Debemos informar al paciente que el tratamiento re-
quiere de su cooperación y que puede ser por largo tiem-
po, que existe la posibilidad de realizar múltiples inter-
venciones, de los cambios de aparatología e incluso es-
tar consciente de que existen condiciones que escapan
del control del ortodoncista por lo que no siempre se tie-
ne certeza del resultado del tratamiento.

Conclusiones

Por medio de un buen diagnóstico podemos descubrir a
edad temprana cualquier alteración de la erupción, se
resolverá más rápida y efectivamente el problema evi-
tando complicaciones que comprometan la integridad del
resto de los dientes, como es la resorción radicular por
dientes retenidos.

En un caso donde falta espacio, conjuntamente con la
presencia de dientes dañados radicularmente; el trata-
miento oportuno evita la utilización de prótesis en pa-
cientes de corta edad o la colocación de implantes, sien-
do una excelente alternativa posicionar los dientes rete-
nidos, en un sitio que no les corresponde pero que pro-
porcionan una oclusión aceptable.

Se debe obtener el espacio suficiente antes de posicio-
nar el diente y corroborar que se puede traccionar antes de

realizar alguna otra extracción dentaria. No deben moverse
dos dientes retenidos al mismo tiempo, ya que se puede
perder anclaje al aumentar las fuerzas de tracción.

Para evitar problemas en la estabilidad de los dientes
retenidos después del tratamiento ortodóncico, se su-
giere tener un mayor control por medio del uso de rete-
nedores fijos y evaluar el beneficio de la fibrotomía alre-
dedor del diente de estudio.
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