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RESUMEN: En el maxilar superior, el canino es el diente que se encuentra incluido con mayor frecuencia, después de los terceros
molares. Se observa aproximadamente en un 2% de los pacientes que acuden a una consulta para tratamiento ortodéncico. Su
ubicacion es normalmente palatina, con una relacién 2-3:1 respecto a la localizacién vestibular o media. Para colocar este diente
en una posicién correcta dentro de la arcada debe realizarse en muchas ocasiones un tratamiento combinado ortodéncico-
quirdrgico. Cuando el canino tiene una localizacién palatina, la técnica quirdrgica de eleccién suele ser una fenestracién para
hacer traccién extramucosa; pero cuando se ubica en posicién vestibular, existen diversas opciones que dependen principalmente
de la altura y de la cantidad de encia adherida que rodea al diente. Hemos realizado una revision bibliografica de los diversos
abordajes quirdrgicos posibles ante un canino incluido por vestibular, sus indicaciones, ventajas e inconvenientes, y la ilustraremos
con diversos casos tratados en nuestro servicio.

ABSTRACT: In upper maxilla, canine is the most frecuently impacted teeth after third molar. It is observed that 2% of the patients
that come for orthodontic treatment have impacted canines. Normally it has palatal location, with a 2-3:1 relation respect to
vestibular or middle location. Many times, it is necessary a combined orthodontic-surgical treatment to put this teeth or arch.
Wen canine has a palatal location extramucous fenestration is the election technique, but when it has a buccal position, there
are several options depending on height and the amount of attached gingiva around the tooth. We have made a bibliographic
revision about the possible surgical approaches in a bucal impacted canine, their indications, advantages and disadvantages; all
ilustrated with different clinical cases treated in our service.

INTRODUCCION

tura ortoddncica, el odontdlogo general es habitual-
mente el responsable del diagnéstico inicial. La

La erupcién ectépica y la implantacién del
canino superior son problemas relativamente fre-

cuentes en la practica odontolégica, ya que es el
diente que se encuentra incluido con mayor fre-
cuencia tras el tercer molar (1,2). Aunque esta
patologia ha sido ampliamente tratada en la litera-

(*) Odontélogo. Alumno del Master de Cirugia ¢ Implantologia Bucal.

(**) Odontélogo. Profesor asociado y profesor del Master de Cirugia e
Implantologia Bucal.

(***) Odontéloga. Mister de Ortodoncia y Ortopedia Infantil y en Adultos.

(****) Catedratico de Patologia Quinirgica Bucal y Maxilofacial. Director
del Master de Cirugia e Implantologia Bucal. Cirujano Maxilofacial del Centro
Médico Teknon. Barcelona.

erupcion del canino superior se produce normal-
mente alrededor de los 11,5 afios (3), pero el diag-
néstico de su inclusién se suele hacer de forma
tardia y esto puede comprometer el resultado final
del tratamiento (4,5).

La prevalencia de impactacion del canino supe-
rior oscila entre un 0,92% y un 2,2% de la pobla-
cién (6-8). La prevalencia de la inclusién de cani-
nos inferiores es menor, aproximadamente del
0,35% (6). De todos los pacientes con inclusion de
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caninos, se estima que en el 8% dichas inclusiones
son bilaterales.

La impactacién del canino ocurre en aproxima-
damente el 7% de los pacientes que acuden a una
consulta buscando tratamiento ortodéncico (9,10).

La localizacién mads frecuente de la inclusién es

por palatino (85%) (11) y la impactacién es de dos
a tres veces mds frecuente en hombres que en
mujeres (8,11). El 90% de los caninos incluidos
tiene una localizacién submucosa y est4 tinicamen-
te cubierto por tejidos blandos (12).

ETIOLOGIA

Para comprender la etiologia de la inclusién del
canino maxilar hay que tener en cuenta ciertas con-
sideraciones del desarrollo de este diente (13). Los
caninos superiores tienen un dilatado periodo de
desarrollo, con un largo y tortuoso camino desde
el punto de su origen y formacién, lateral a la fosa
piriforme, hasta que llegan a su posicién final en
la arcada y entran en oclusién. Durante este periodo
las coronas de los caninos permanentes estdn inti-
mamente relacionadas con las raices de los incisi-
vos laterales. BROADBENT (14) previene contra la
correccion temprana de los incisivos desplazados
por miedo a una posible impactacién de los caninos
0 una reabsorcién radicular de los incisivos latera-
les.

Comiinmente, las causas que pueden propiciar
un retraso en la erupcién dentaria suelen dividirse
en generales y locales (13). Las causas generales
incluyen deficiencias endocrinas, procesos febriles
y radioterapia. No obstante, la inclusién del canino
superior generalmente obedece a causas locales
aisladas o en combinacién unas con otras. Asi
tenemos:

— Discrepancias entre el tamafio dentario y el
de la arcada.

— Retencién prolongada o pérdida prematura
del canino temporal.

— Posicién anormal del germen dentario.
— Presencia de una fisura alveolar.

— Anquilosis del canino incluido.

— Patologia quistica o neopldsica.

— Dilaceracién radicular.

— Yatrogenia.

— Idiopatica.

Mis recientemente, factores como la ausencia
del incisivo lateral superior y variaciones en el
tamafio radicular, asi como variaciones en el tiem-
po de formacién radicular, han sido implicados
como importantes factores etioldgicos asociados a
la inclusidn del canino (15, 16). La presencia de la
raiz del incisivo lateral, cuando tiene una longitud
y un periodo de formacién adecuado, es una im-
portante variable necesaria para guiar la erupcién
mesial del canino en una direccién distal e incisal
mds favorable. BECKER y cols. (16) refieren un
incremento de 2,4 veces en la incidencia de caninos
por palatino cuando se ha perdido el incisivo late-
ral, en comparacién con la poblacién general.

La causa de la inclusién vestibular del canino
probablemente esté relacionada con la retencién del
diente temporal, la desviacién en la erupcién del
germen o bien puede ser idiopética (10).

COMPLICACIONES

Las posibles complicaciones producidas por el
canino superior incluido son; reabsorcién interna o
externa del canino (13, 17) o rizolisis de los dientes
(17), malposicién vestibular o palatina del diente
incluido (17), infecciones asociadas con una erup-
cién parcial (13, 17), formacién de quistes denti-
geros (13, 17). pérdida de longitud de arcada como
consecuencia de la migracién o la falta de erupcién
de los dientes vecinos (13, 17), dolor referido (17)
y combinaciones de las anteriores (17). Ademds de
éstas, existe un consenso general al referir la reab-
sorcién del incisivo lateral como la complicacién
mas frecuente e importante, que ademds tiene un

cardcter irreversible. Se estima que en el 0,71% de
los casos de caninos incluidos en nifios entre 10 y
13 afios, existe reabsorcién de los incisivos latera-
les permanentes (18).

La inclusién del canino superior puede producir
reabsorcion del incisivo lateral en el 12% de los
casos y en la mitad de los dientes con reabsorcion,
la lesion llega a la pulpa (8).

Sin embargo, también es posible que la inclu-
sidn del canino no tenga repercusién alguna durante
toda la vida del paciente (13).
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la inclusién del canino se
realizard fundamentalmente en base a la historia
clinica junto con la exploracion fisica y radioldgica.

Examen clinico

El primer signo es la falta de erupcién del dien-
te. La palpacién del canino en desarrollo es un
aspecto muy importante del examen clinico. Su
corona debe detectarse como un abombamiento en
el fondo de vestibulo, en ocasiones ya palpable a
los 8 afios (19) y con certeza a los 10 afios. Se ha
observado que aquellos caninos que son palpables
en una posicién normal, tiene un buen prondstico
de erupcién (18).

La angulacion del incisivo lateral también puede
proporcionarnos una pista respecto a la localizacién
del canino; asi, una inclinacién distal del mismo, a
menudo asociada con un espaciamiento fisiolégico,
indica una relacidn intima entre la corona del canino
y el dpice del incisivo lateral. Si el incisivo tiene una
marcada inclinacién vestibular, entonces la corona
del canino se encuentra normalmente por vestibular
de la raiz del incisivo (2).

La ausencia o la microdoncia de los incisivos
laterales debe alertar al clinico de la posibilidad de
un desplazamiento palatino del canino. Asi, segiin
un estudio de Brins y cols. (19), el 43% de los
caninos situados por palatino se asociaba con au-
sencia o anormalidades de los incisivos laterales.

La inclusién palatina normalmente no afecta la
posicion del incisivo lateral, aunque si lo hace éste
experimentard una linguoversidn. No es infrecuen-
te, sin embargo, encontrar caninos por palatino
asociados con una linguoversion generalizada de
todo el segmento dntero-posterior (20).

Los signos de la inclusién del canino pueden ser
(13): retraso en la erupcion del canino permanente
o retencion prolongada del canino temporal més
alld de los 14-15 afios, ausencia de un abultamiento
vestibular, es decir, imposibilidad de localizar la
posicion del canino a través de la palpacién intra-
bucal del proceso alveolar, o presencia de una
asimetria en dicho abultamiento, presencia de un
abultamiento palatino; retraso en la erupcion, des-
viacién distal o migracién del incisivo lateral.

No obstante, la ausencia de un abombamiento
vestibular a edades tempranas no siempre es indi-
cacidn de la inclusion del canino (18).

Examen radiolégico

Aunque varias técnicas radiolégicas, incluyen-

do las radiografias oclusales, ortopantomografia,
telerradiografias (21) y radiografias frontales (22),
pueden ayudar a evaluar la posicién del canino, en
lamayoria de los casos las técnicas periapicales son

las més adecuadas para este propdsito. Una radio-
grafia periapical tnica proporciona al clinico una
vision bidimensional de la denticion. De esta forma
puede relacionarse el canino respecto a los dientes
vecinos en las direcciones mesiodistal y coronoa-
pical. Para evaluar la posicién vestibulopalatina
debe realizarse una segunda radiografia periapical
obtenida mediante alguno de los siguientes méto-
dos (23):

Técnica de Clark. Se toman dos radiografias
periapicales de la misma zona, variando la angu-
lacién horizontal del cono. Si el objeto en cuestion
se desplaza en la misma direccion que el foco, éste
se encuentra por palatino. Si el objeto se desplaza
en la direccién opuesta, éste estd situado mds cerca
del foco de radiacion y por tanto se encuentra por
vestibular (Figura 1).

Ley del objeto vestibular. Se toman dos radio-
grafias periapicales de la misma zona, variando la
angulacién vertical del cono unos 20¢. Si el objeto
se encuentra por vestibular se movera en direccién
opuesta al foco emisor de radiacién.

Las radiografias oclusales también pueden ayu-
dar a determinar la posicién vestibulopalatina del
canino incluido junto con las radiografias periapi-
cales (21), si bien la imagen del canino puede
superponerse a los otros dientes. El principal incon-
veniente es que la proyeccién mds correcta (oclusal
vértex) es la que atraviesa mas estructuras y la més
dificil de interpretar.

Las radiografias extrabucales, frontales y late-
rales, pueden ayudar en ocasiones a determinar la
posicion del canino, y particularmente su relacién
con otras estructuras faciales (seno maxilar y suelo
de las fosas nasales) (21,22). Las radiografias
panordmicas también son usadas para obtener una
visién de conjunto de los dientes incluidos (21).

La correcta localizacién del diente incluido tie-
ne una importancia crucial a la hora de determinar
la via de abordaje quirtirgico y la direccién de las
fuerzas ortodéncicas a aplicar.

Con el uso de radiografias periapicales, el cli-
nico puede determinar de forma correcta la posi-
cién del canino en el 92% de los casos (24). La
evaluacién del estado de la raiz del incisivo lateral
también es de una gran importancia clinica, puesto
que el 80% de las reabsorciones radiculares produ-
cidas por la erupcidn ectépica de caninos se pro-
ducen en incisivos laterales (13). Sin embargo,
unicamente en el 37% de los casos se puede evitar
la superposicién de imdgenes entre el canino y el
incisivo lateral (24). En estos casos, se puede de-
tectar la reabsorcidn del incisivo lateral mediante
tomografia computarizada (25). La reabsorcioén ra-
dicular del incisivo lateral no sélo se produce en
casos de inclusién palatina del canino, sino también
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en casos de inclusién vestibular del mismo (26).

El examen radiografico del canino ha sido re-
comendado cuando este diente no se evidencia a la
palpacion en nifios de 10 o mds afios (8). La loca-
lizacién precisa del mismo en los tres planos del
espacio normalmente requiere la realizacién de

varias radiografias.

En resumen, cuando no es posible palpar el
canino y se sospecha una erupcién anémala, debe
realizarse un examen radioldgico completo antes de
decidir cualquier posible tratamiento (20).

TRATAMIENTO

Una vez establecido el diagndstico de la posi-
cién anormal del canino, existirdn diversas opcio-
nes terapéuticas dependiendo fundamentalmente
de los siguientes factores:

— Edad del paciente y estado de desarrollo de
la denticién.

— Posicidén del canino incluido.

— Otras caracteristicas de la maloclusién del
paciente que también requieran tratamiento.

— Evidencia de la reabsorcion radicular de los
incisivos permanentes.

— Psicologia del paciente.

Las posibilidades de tratamiento que podemos
escoger son (20):

Tratamiento interceptivo

Cuando existe una confirmacién radiolégica
precoz de la inclusién del canino asociada a una
falta de reabsorciéon del canino temporal, debe
realizarse la exodoncia inmediata de este dltimo
(5). De esta forma, Ericson y KuroL (27) observan
una normalizacién de la erupcién en el 78% de los
casos en caninos incluidos por palatino. Esta situa-
cién puede acontecer con una amplia variacién en
el desplazamiento mesiodistal del diente sin erup-
cionar. Cuando la corona del canino estd colocada
por mesial de la linea media radicular del incisivo
lateral, se observa un éxito del 64%, mientras que
si la corona del canino se encuentra por distal de
dicha linea, se solucionan el 91% de los casos.
Estos cambios se producen incluso cuando el eje
longitudinal del diente estd inclinado 55° respecto
al plano vertical.

Debe realizarse un seguimiento radiolégico
hasta 12 meses después de la extraccion del canino
temporal, transcurrido este tiempo, si no se obser-
van cambios, ya no debemos esperar que esos
acontezcan (20).

Abstencion

El paciente puede considerar la posibilidad de
no realizar un tratamiento cuando considera su
apariencia dental satisfactoria. Esto ocurre a me-
nudo cuando se conserva el canino temporal, sin
procesos de atricién y caries que lo afecten. Dejar
el canino incluido «in siru» pueden acarrear pro-

blemas como la reabsorcion radicular del incisivo
(ya comentada) o la formacién de quistes folicu-
lares (28). Por lo tanto, deberan realizarse controles
radiolégicos periddicos para evitar alguna de estas
complicaciones.

Extraccion del canino

Este tratamiento puede ser adecuado cuando la
estética dental es satisfactoria o cuando el paciente
no estd dispuesto a seguir un tratamiento para
volver a colocar el canino en su posicion fisioldgic:
en la arcada. El prondstico de la supervivencia de
canino temporal debe determinarse, asi como la
posibilidades terapéuticas ante una eventual pérdi-
da del mismo (20).

Trasplante

Este puede ser el tratamiento de eleccién cuan-
do el paciente no estd dispuesto a someterse a ur
tratamiento de ortodoncia o si el canino tiene unz
posicién destavorable para poder llevarlo a la ar-
cada. Hay que poder extraer el canino sin daiiarlc
y debe existir un espacio adecuado en la arcad:
(20). Una complicacién subsecuente al trasplante
suele ser la reabsorcién radicular. En aquellos caso:
en los que la posicién del canino es extremadamen-
te desfavorable y se baraja la posibilidad de ur
trasplante, el canino temporal debe manteners
para preservar el contorno alveolar.

Tratamiento quirdrgico-ortodoncico

Si se ha decidido llevar el canino a la arcada 3
el tratamiento interceptivo ha fracasado o se juzg:
inapropiado, la exposicién quirtrgica del caninc
seguida del tratamiento ortodéncico es la terapéu
tica a seguir. Después de la cirugia, es necesaric
aplicar una fuerza activa para mover el canino (11)
pero esta fuerza debe ser ligera y continua (29), di
entre 30 y 60 gr. (30,31).

El abordaje quirirgico dependera fundamental
mente de la localizacién del canino. Cuando ést
se encuentra incluido en posicién palatina, el tra
tamiento de eleccidn es la fenestracion y posterio
traccion extramucosa (32).

Una mayor controversia se suscita en tomo a Iz
eleccién del abordaje quirtirgico cuando el caninc
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Fig. 1-A Fig. 1-B
Técnica de Clark. (A) Imagen de una radiografia periapical ortégrada; al
desplazar el foco hacia mesial(B)) del canino se va hacia distal, por lo que
su localizacion sera vestibular.

Fig. 2’
Colgajo de reposicion apical en un 1,3, dejando parte de la corona
expuesta

Fig. 3 Fig. 4
Colgajo de reposicion apical Iatgra| en un 2.3 que se encontraba Fenestracion en mucosa libre vestibular de un 1.3. Este tipo de
alineado en el mismo eje axial del 2.2, abordaje puede acarrear graves problemas periodontales por la

falta de encia adherida, ademas de cerrarse facilmente.
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tiene una posicion vestibular. A continuacién, se
detallan algunas de las diferentes técnicas descritas,
entre las cuales destacamos: la gingivectomia, el
colgajo de reposicién apical, el colgajo de reposi-
cién apical lateral, la fenestracién y traccién extra-
mucosa y la localizacién del canino con colocacion
de un botén para posterior traccién intramucosa.

Gingivectomia. Consiste en la excisién simple
de la encia que cubre el canino, dejando un collar
de encia adherida alrededor del mismo de al menos
3 mm. (10). Posteriormente se coloca un cemento
quirirgico para impedir el cierre de la herida. A la
semana el cemento quinirgico es eliminado y el
paciente recibe instrucciones de higiene rigurosas
para evitar la proliferacion gingival. A las 3 sema-
nas se procede a la colocacién del bracket y co-
mienzo de la traccién ortodéncica.

Esta técnica estd indicada cuando la cispide del
canino se localiza coronalmente o a la altura de la
linea amelocementaria del incisivo lateral adyacen-
te. La ventaja de esta técnica es su facil y rdpida
ejecucién. Los principales inconvenientes son la
posibilidad de aparicion de recesiones gingivales al
realizar la traccién ortodoncia y la pérdida de encia
adherida que puede comprometer la salud perio-
dontal del canino. Ademas, se trata de una técnica
dolorosa, porque deja una herida que cierra por
segunda intencién.

Esta técnica es una variante de la alveolotomia
conductora. Con ella eliminamos encia queratini-
zada, por lo que nosotros preferimos utilizar col-
gajos de reposicién apical.

Colgajo de reposicion apical. Esta técnica
consiste en la elevacién de un colgajo de espesor
total (mucoperi6stico) con una incisién horizontal
a nivel de la cresta edéntula y dos incisiones ver-
ticales de descarga hasta el vestibulo (Figura 2).
Pokoik (33) recomienda que el colgajo sea de
espesor total hasta la linea mucogingival y, a partir
de ésta, se haga de espesor parcial, para facilitar su
posicionamiento. A menudo, la corona es visible al
elevar el colgajo, pero en otras ocasiones sera
preciso hacer una ostectomia liberadora hasta dejar
2/3 de la corona descubierta, eliminando al mismo
tiempo el foliculo dentario. Posteriormente el col-
gajo es suturado apicalmente dejando de 1/2 a 2/
3 de la corona expuesta y colocando un cemento
quirdrgico para prevenir el sobrecrecimiento de los
tejidos blandos adyacentes. A la semana, se retira
el cemento y el paciente recibe instrucciones de
higiene. El ortodoncista puede colocar el bracket y
comenzar la traccion ortodéncica a partir de las dos
semanas de intervencién (11). No obstante, debe-
mos evitar realizar una extrusién excesivamente
rdpida que pueda provocar pérdida de insercién y
recesién gingival (34).

Esta técnica estd indicada cuando la gingivec-
tomia no deja suficiente cantidad de encia adherida

alrededor del cuello dentario o bien cuando la
cuspide del canino es apical a la linea amelocemen-
taria del incisivo lateral adyacente (12), es decir,
cuando existe riesgo de que el canino erupcione en
mucosa no queratinizada (35).

Las ventajas de esta técnica son (13):

— Preservacién de una cantidad adecuada de
encia adherida que evita la pérdida de hueso mar-
ginal y la recesioén gingival.

— Se evita la necesidad de colocar un cemento
quirtirgico o una corona de policarbonato para
prevenir que la corona del diente vuelva a cubrirse
con tejido de granulacion. Esto permite la cemen-
tacién inmediata del aditamento ortodéncico.

— La técnica puede realizarse incluso cuando
el diente estd en el fondo de vestibulo, aunque no
se recomienda a menos que se complemente con
una reubicacion (32).

— La reposicién apical del colgajo permite una
mayor movilidad de los tejidos marginales. De esta
forma, se minimiza la tension del tejido gingival,
particularmente en aquellos casos en los que hay que
desplazar mucho el canino hacia oclusal, con su nueva
encia adherida, hasta la posicion adecuada.

Como inconvenientes, VERMETTE y cols. (9)
refieren. que:

— Favorece el actimulo de placa por lo que se
requiere que el paciente tenga una higiene cuidadosa.

— Posibles cicatrices gingivales que serdn an-
tiestéticas si el paciente tiene una linea de sonrisa
alta (sonrisa gingival).

— Es posible una pequefia intrusién después Je
finalizar el tratamiento de ortodoncia, que podria
estar relacionada con el reposicionamiento del
colgajo. Al posicionar éste por encima de la unién
mucogingival y traccionar ortodéncicamente del
canino, la mucosa es estirada y esto produce una
tendencia a la recuperacién eldstica de la misma,
con una pequeiia intrusién del diente tras retirar la
aparatologia.

Colgajo de reposicion apical lateral. Si el dien-
te incluido no estd centrado respecto a su futuro
emplazamiento en la arcada, deberd realizarse un
colgajo de reposicién apical lateral (32) (Figura 3).
El colgajo debera ser de espesor parcial, es decir,
el periostio se deja adherido al hueso, y tras elimi-
nar la mucosa que cubre el diente incluido, lo
suturaremos lateralmente en su cuello. si existe un
espacio intercalar en la posicién del canino (el
ejemplo tipico es cuando el canino se encuentra
apical al incisivo lateral superior), la encia se puede
obtener de la cresta alveolar. En este caso el colgajo
serd de espesor total hasta la linea mucogingival,
donde se hara de espesor parcial (33). Al posicio-
narlo apicalmente al canino, quedard una pequeifia
zona de hueso al descubierto a la altura de la cresta
en la regién canina, que cicatrizard por segunda
intencién,
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Las ventajas ¢ inconvenientes de esta técnica
son las mismas que en el colgajo de reposicién
apical, aunque la zona cruenta expuesta es mds
extensa.

Fenestracion y traccion extramucosa. Este
abordaje, que es sin lugar a dudas la técnica de
eleccion cuando el canino estd incluido en posicién
palatina, tiene a nuestro criterio escasas o nulas
indicaciones cuando el canino esta por vestibular.

Latécnica consiste en la elevacién de un colgajo
mucoperidstico (triangular o trapezoidal), ostecto-
mia conservadora para descubrir la corona del
canino, reposicién y sutura del colgajo y prepara-
cién de la ventana mucosa que deje visible al menos
2/3 de la corona dentaria. Posteriormente se coloca
cemento quirtirgico y a la semana el ortodoncista
puede colocar el bracket y comenzar la traccidn.

Teéricamente, y dados los buenos resultados del
colgajo de reposicidn apical, esta técnica podria estar
indicada tinicamente cuando no puede realizarse di-
cho colgajo debido a que el canino tiene una locali-
zacién muy alta, cerca de la espina nasal. No obstante,
en nuestra opinién, tampoco estd indicada en este
supuesto ya que la ventana mucosa se hace en encia
no queratinizada y al erupcionar el diente, éste que-
dard desprovisto de una banda de encia adherida
(Figura 4). Ademads la ventana en el fondo del ves-
tbulo bucal se cierra ficilmente.

Localizacion del canino incluido y traccion
intramucosa. Cuando el canino estd impactado en
medio del proceso alveolar, o tiene una ubicacién
alta, cerca de la espina nasal, la traccién intramu-
cosa es el abordaje quirdrgico de eleccién (10,36-
9).

La técnica consiste en elevar un colgajo muco-
peri6stico, realizando una incisién horizontal a
nivel de la cresta y dos descargas verticales por
vestibular (colgajo trapezoidal). Como siempre,
realizaremos una ostectomia liberadora dejando al
descubierto 2/3 de la corona dentaria, sin llegar a
la linea amelocementaria, y se elimina el saco
folicular. Para asegurar la hemostasia y obtener un
campo limpio y seco podemos infiltrar algin fér-
maco vasoconstrictor alrededor del diente, por
gjemplo adrenalina. Se graba la corona con 4cido
ortofosférico, preferiblemente en gel, para evitar

que el 4cido se desplace a tejidos adyacentes y
posteriormente se lava, se seca y se coloca el agente
adhesivo para cementar el aditamento. En la trac-
cién intramucosa, es especialmente importante el
cementado correcto del aditamento sobre el diente
mediante un aislamiento adecuado y la polimeriza-
cién perfecta del cemento utilizado (40). Se conecta
la ligadura (alambre o cadena de oro) (29,40,41) al
bracket o botén y el colgajo se reposiciona y se
sutura en su lugar original, permitiendo que el
alambre salga a nivel de la incisién mediocrestal.
Se conecta la ligadura al arco y el ortodoncista
puede activar la traccién a la semana siguiente (11).

Esta técnica se utiliza cuando no puede realizar-
se un colgajo de reposicién apical y tiene como
principales ventajas la preservacién de la encia
adherida alrededor del diente una vez éste ha erup-
cionado. Adem4s se obtiene una estética correcta
sin formacién de cicatrices.

Como principales inconvenientes debemos
mencionar el dolor al manipular el alambre para
traccionar el diente y la falta de control visual de
la traccién del canino. Por ello es ttil que el ciru-
jano tome notas y fotografias intraoperatorias para
ayudar al ortodoncista a determinar la mecénica
adecuada (34). La direccion de la fuerza de traccién
tratard de «simular» la erupcidn natural; en este tipo
de fenestracién, una mecanica errénea puede hacer
erupcionar el diente a través de la mucosa o dema-
siado cerca de la unién mucogingival. Esto daria
como resultado la pérdida de insercién y un margen
gingival inadecuado (34).

*  Reubicacion dentaria. Cuando el diente tiene
una mala ubicacion o est4 en el fondo del vestibulo,
la técnica quirtirgica que seleccionemos puede
complementarse con una reubicacién. Esta consiste
en la movilizacion en el interior del hueso del diente
incluido conservando su vitalidad pulpar; de esta
forma se favorece el desplazamiento del diente hacia
una posicién mds idénea funcionalmente y una erup-
cién correcta. La técnica debe ser muy cuidadosa,
siendo el momento ideal cuando el diente tiene 2/3
de la raiz formada, es decir, sin que exista un cierre
apical. De esta forma pueden efectuarse movimientos
de cambio de inclinacién, rotacién dentaria e incluso
seria posible realizar una traslacién (32).

CONCLUSIONES

— La eleccién del abordaje quinirgico depende
de la localizacién (altura) del canino incluido.

— Normalmente se empleardn colgajos de re-
posicién apical.

— Cuando el canino tiene una localizacion alta,
cerca de la espina nasal, la traccién intramucosa es
el tratamiento que recomiendan la mayoria de los

autores. La reubicacién del canino sobre todo si el
diente tiene 2/3 de la raiz formada, es otra posibi-
lidad a tener en cuenta.
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