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rEsumEn 

La inclusión dental hace referencia a la anomalía en la cual el diente pierde la fuerza de erupción y se encuentra 
sumergido en el maxilar con o sin patología asociada. El diente que más frecuentemente queda retenido después 
de los terceros molares mandibulares es el canino maxilar con una prevalencia que oscila entre el 1- 2.2 % 
dependiendo de la población evaluada. El diagnóstico de un canino incluido en el maxilar se realiza mediante 
evaluación clínica que incluye la inspección y palpación además del examen radiográfico periapical y panorámico. 
Varias opciones de tratamiento se pueden aconsejar al paciente desde el tratamiento interceptivo, la remoción 
quirúrgica del canino retenido, la exposición quirúrgica y tracción ortodóntica, el trasplante hasta el tratamiento 
no activo y observación, valorando las características individuales tanto del paciente como de la situación e 
inclinación del diente. A continuación se realiza una revisión bibliográfica seguida del reporte de caso clínico de 
un canino retenido en paladar en un paciente masculino de 27 años de edad donde esta indicada la extracción 
quirúrgica. (Duazary 2009 I; 56-61)

Palabras Clave: Canino impactado, Tracción orto quirúrgica, Dientes retenidos, Tratamiento quirúrgico.

abstract

Dental inclusion is when the tooth has lost the forcing eruption and is submerge in the maxilla with or any 
pathology. Maxillary canine are the most frecuently impacted teeth after the third molar with a prevalence ranging 
from 1 to 2•2% depending on the population examined. The diagnosis of an impacted maxillary canine is based 
through clinical evaluation that includes inspection, palpation and radiographic examination that involve taking 
periapical and orthopantomograph radiographs. Patient counseling on the various treatment options, from the 
interceptive treatment, the surgical remove of the ectopic canine, the surgical exposure and orthodontic alignment, 
the transplantation until the no active treatment and observation. We carried out a bibliographical revision followed 
by a case report of an impacted maxillary canine in which extraction was indicated. 

Key Words: Impacted canine, surgical exposure, unerupted teeth, surgical treatment. 
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introducción

Regularmente los términos asociados a los 
trastornos eruptivos de los dientes suelen 
confundirse y utilizarse de forma indistinta no 

significando lo mismo. Por esto es importante dejar claro 
la definición de inclusión, impactación y retención.

La inclusión dental hace referencia a aquel diente que 
perdió la fuerza de erupción y se encuentra sumergido en el 
maxilar con o sin patología asociada;1 el diente impactado o 
enclavado, es aquel que se encuentra incluido en el maxilar 
y su erupción es impedida por una barrera física (hueso, 
tejidos blandos, otro diente, patologías asociadas) detectable 
clínica y radiográficamente o bien por una posición 
anormal del mismo;2,3 retención dentaria, por su parte,  
define el diente que llegada su época normal de erupción, 
se encuentra detenido parcial o totalmente y permanece 
en el hueso sin erupcionar sin que se pueda identificar 
una barrera física que pueda explicar la interrupción de la 
erupción.2 Cuando el diente incluido traspasa la línea media 
hablamos de transmigración dentaria.3,4 De las anteriores 
definiciones podemos concluir que el termino inclusión 
técnicamente abarca la impactación y la retención. Algunos 
autores prefieren aplicar la inclusión dental a los mesiodens 
o supernumerarios para así evitar confusiones.

En términos generales los dientes pueden estar 
erupcionados en la arcada, en proceso de erupción o 
retenidos. En todos los casos el estado eruptivo debe 
ser determinado clínica y radiográficamente, cotejando 
los datos con la edad del paciente.

Después de los terceros molares, el canino superior es el 
diente que con más frecuencia se impacta,5-7 reportándose 
una prevalencia entre el 1 - 2.2% de la población,2,8,9 no 
ocurriendo así con el canino mandibular cuya frecuencia 
de retención es mucho menor.10-12 

Algunos autores plantean que del 70 al 85% de los 
caninos superiores retenidos lo hacen por palatino 
mientras que el 15 al 30% lo hacen por vestibular.13,14 En 
relación a la prevalencia por género, diversos estudios 
demuestran que el sexo femenino está más afectado 
que el masculino.2,6 

La etiología de los dientes retenidos es multifactorial. 
Entre las causas locales más comunes de retención 
de los caninos se encuentra la obstrucción mecánica 
por la presencia de supernumerarios, tumores o 
quistes; inadecuado espacio en el arco dental; perdida 

prematura de dientes temporales o discrepancia 
diente – espacio así como al largo periodo de 
desarrollo que necesita el canino en posición vertical 
y al extenso recorrido que realiza antes de emerger y 
alcanzar su completa erupción.2,15,16 Entre las causas 
sistémicas la predisposición genética, los trastornos 
endocrinometabólicos y la radioterapia de los maxilares 
son las más comunes. En algunas enfermedades como 
el Síndrome de Garner, Disostosis Cleido-craneal, 
Síndrome de Seckel entre otras, encontramos con cierta 
frecuencia múltiples dientes retenidos, sin embargo la 
causa específica se mantiene desconocida.17-20 

Estudio clínico y radiográfico dE 
los caninos rEtEnidos

El diagnóstico de un canino retenido en el maxilar, 
se realiza por los medios clínicos de la inspección, la 
palpación y por el examen radiográfico.21

Inspección: En caso de retención palatina o vestibular, 
la inspección visual puede descubrir una elevación o 
relieve en el paladar o vestíbulo. La altura y la forma 
de la bóveda palatina nos darán una indicación de la 
probable ubicación del diente.21,22

Palpación: El dedo índice confirma la existencia de esta 
elevación.21

Examen radiográfico: Debe valorarse la posición del 
canino en relación con los tres ejes del espacio, su 
relación con los ápices de los dientes vecinos y las 
estructuras anatómicas circundantes. Para ello, debe 
recurrirse a la radiografía panorámica, radiografía oclusal 
y radiografía de perfil de cráneo.21-27 Si las proyecciones 
anteriores no permiten localizar la posición del canino, 
la práctica de tres radiografías periapicales permite llegar 
a un diagnóstico fiable,24 realizando la denominada 
Técnica de Clark o técnica del objeto vestibular, que se 
utiliza para determinar si el diente retenido se encuentra 
por vestibular o palatino con respecto a los dientes 
adyacentes. Se toman inicialmente dos radiografías 
periapicales inclinando el tubo de radiografías hacia 
distal o mesial, si después del revelado el diente retenido 
se mueve hacia el mismo lado del tubo el canino se 
encuentra hacia palatino, si por el contrario al mesializar 
el tubo el diente aparece del lado contrario este se 
encuentra por vestibular.21,22

Existen otros medios diagnósticos más precisos como: 
las tomografías lineales, tomografías computarizadas, 
scan dental, imágenes digitales, radiografías de 
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sustracción digital e imágenes de resonancia magnética 
de alta resolución.25,28 El uso de medios de diagnóstico 
sofisticados en nuestro medio es limitado, principalmente 
por sus altos costos, y aunque la máxima exactitud acerca 
de la posición, inclinación, relación con estructuras 
anatómicas de dientes retenidos y reabsorción de dientes 
vecinos causada por estos, está dada por la tomografía 
computarizada dental, podemos tener información 
confiable con tomografías simples.28

posibilidadEs tErapéuticas

Las opciones de tratamiento dependen mucho del tipo 
de retención (bucal o palatina), la severidad de la misma 
y la edad. La mayoría requiere de una intervención 
quirúrgica, remoción, exposición o transplante; con o 
sin tracción ortodóntica.29-37

Normalmente se requiere dos tipos de tratamiento: 
exposición simple o exposición con la colocación de 
un aparato ortodóncico después de la cirugía. Este 
tratamiento debe ser realizado de manera oportuna para 
prevenir daños a los dientes adyacentes.30-34

El pronóstico de este tipo de tratamiento depende de 
diversos factores tales como: la posición del diente 
retenido en relación con los dientes adyacentes, 
angulación, distancia que el diente debe ser movido, 
dilaceración radicular y posible presencia de anquilosis 
y reabsorción radicular.34,37

En general los caninos retenidos horizontalmente, 
anquilosados, cercanos a incisivos (plano horizontal) 
o ubicados más apicalmente son los más difíciles de 
manejar o los de pronóstico más pobre y por tanto estos 
dientes pueden requerir extracción; asimismo a mayor 
edad del paciente menores probabilidades de éxito.38,39 

El manejo quirúrgico de dientes retenidos y 
supernumerarios localizados en la región palatina, 
implica verificar tanto clínica, como radiográficamente, 
la posición real del diente y planear el abordaje, de 
acuerdo a lo estudiado.38

rEportE dEl caso

Paciente masculino de 27 años de edad que acude a 
consulta odontológica por persistencia de órgano dentario 
temporal a nivel de órganos dentarios anterosuperiores 
sector izquierdo. Niega antecedentes médicos personales 
o familiares de importancia. Al examen intraoral 
se evidencia la presencia de órgano dental 63 y la 

ausencia clínica del órgano dental 23 (Figura). Se 
ordena radiografía panorámica para descartar entre los 
posibles diagnósticos falsa anodoncia, seudoanodoncia, 
anodoncia verdadera, diente impactado o retenido; en 
la cual se comprueba la inclusión del canino superior 
izquierdo (Figura).

Luego de descartar tracción ortodóntica por parte 
del ortodoncista, se realiza un plan de tratamiento 
consistente en exodoncia quirúrgica del canino incluido, 
se ordena exámenes complementarios (hemograma 
completo, TP y TPT, glicemia en ayuna) los cuales 
presentaron valores normales.

Se realiza cirugía bajo anestesia local técnica nasopalatina, 
se procede a realizar una incisión intrasurcular palatina 
que se extiende del primer molar izquierdo hasta región 
de premolar contralateral (Figura); se levanta colgajo 
de espesor total (Figura), posteriormente se realiza 
osteotomía periférica con fresa 702, pieza de alta 
velocidad y abundante refrigeración; se expone la corona 
del retenido; se practica odontosección a nivel del tercio 
cervical (Figura) y se fractura intencionalmente la corona 
para proceder a extraer la misma; finalmente se realiza 
una osteotomía periférica a nivel radicular y se procede a 
luxar la raíz logrando la extracción del incluido (Figura). 
Se posiciona el colgajo garantizando que las papilas 
interproximales reposaran en sus respectivos lechos y se 
sutura con puntos simples de seda 3-0 (Figura).

Se prescribe Diclofenaco (50 mg, 1 tab. / 8 horas durante 
cuatro días), Amoxicilina (500 mg, 1 cápsula/ 8 horas 
durante una semana) y Clorhexidina enjuague a partir 
del segundo día. Los puntos se retiraran a los ocho 
días (Figura). La evolución fue favorable sin detectarse 
complicación alguna (Figura).
 

 discusión

Lo normal es que el canino incluido no llegue a 
erupcionar. En algunas revisiones bibliográficas se señala 
que lo hacen aproximadamente un 5% de los casos. Sin 
embargo también se tiene en cuenta la edad del paciente, 
ya que al aumentar la edad las posibilidades de erupción 
disminuirían, como fue el caso antes mencionado donde 
se procede a la tracción quirúrgica.37 40

Clínicamente la retención suele ocurrir de una forma 
silente, sin dar alteración alguna. El advenimiento de 
la radiología hizo posible la detección de situaciones 
similares silentes, permitiendo valorar adecuadamente 
el porcentaje de casos que se presentan, tal como lo 



Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud

59

martínEz a., díaz a. y fonsEca m.

demuestra este caso donde clínicamente no se podía 
determinar un diagnóstico con simple evaluación clínica 
sin la ayuda diagnóstica (Rx panorámica).41

Las opciones de tratamiento para los dientes retenidos 
aumentan en gran medida, siendo las más adecuadas la 
cirugía de rescate en forma de reubicación quirúrgica, de 
autotrasplante o de tratamiento quirúrgico-ortodóntico, 
valorando las características individuales tanto del paciente 
como de la situación e inclinación del diente.42,43 

La angulación ideal para poder traccionar a los caninos 
retenidos es la vertical o mesioangular ya que un canino 
en posición horizontal es muy difícil de traccionar y 
generalmente su tratamiento es la extracción del mismo.37 
En el presente caso, dada la situación del canino, el 
ortodoncista consideró más prudente indicar su extracción. 
El paciente fue informado de todos los aspectos de su 
tratamiento, así como de la posibilidad de pérdida del 
canino deciduo que debería ser cubierta con la colocación 
de un implante osteointegrado en dicha posición.

El diente que más frecuentemente queda retenido después 
de los terceros molares es el canino en el maxilar superior. 
Dachi y Howell en el 2000 reportan una incidencia de 
retención de caninos superiores de 0.92%, siendo más 
común en las mujeres (1.17%), en el presente caso clínico 
se presentó retención de un canino superior en paciente de 
sexo masculino. La incidencia de retenciones palatinas es 
de 2 a 3 veces más frecuente que las retenciones labiales; 
igual al caso reportado.41,44

Reposicionar un diente retenido envuelve una combinación 
de tratamientos: quirúrgico, periodontal y ortodóntico, 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 ortodóntico, privando al paciente de una 
oclusión funcional además se debe tener en cuenta la 
distancia donde se encuentra y donde lo queremos llevar 
para ver si es viable tratamiento ortodóntico o la respectiva 
extracción como sucedió en el caso reportado.45-50

conclusión

Las ayudas como la radiografía son indispensables 
para precisar un diagnóstico, ya que muchas veces 
las impresiones clínicas no nos ayudan a reconocer 
hallazgos de importancia que nos guíen con exactitud.

Un buen diagnóstico, es sinónimo de un buen 
tratamiento. Los planes de tratamiento pueden variar 
entre individuos y casos.

Descubriendo a edad temprana cualquier alteración de 
la erupción, se resolverá más rápida y efectivamente el 
problema evitando complicaciones que comprometan la 
integridad del resto de los dientes, como es la resorción 
radicular por dientes retenidos. 
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