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El COEM presenta su renovada aplicación
oficial para móvil, que ya está disponible
tanto en la AppStore como en Google Play. 

COEMapp es totalmente gratuita y permite
consultar y gestionar los principales trámi-
tes colegiales. Con ella podrás estar al día
de todas las noticias del Colegio, de la for-
mación continuada, inscribirte y pagar los
cursos y confirmar tu asistencia a las acti-
vidades.

En cuanto a las gestiones administrativas,
podrás realizar la solicitud de recetas, la
solicitud del certificado de colegiación y la
variación de tus datos profesionales, per-
sonales y bancarios.

Además, está disponible la bolsa de em-
pleo y el tablón de anuncios. Podrás con-
sultar y publicar ofertas desde tu móvil.

Todos los colegiados del COEM tienen ac-
ceso restringido con su usuario y contra-
seña (igual que en la web colegial). Para
los Amigos COEM, el acceso es a la parte
de noticias, formación y bolsa de empleo y
tablón, donde también deberán entrar con
sus credenciales. Y para el usuario que
no sea colegiado, y aún no se haya hecho
Amigo COEM, podrá hacerlo a través de
la propia aplicación.

Confiamos en que esta nueva vía de co-
municación con el Colegio te sea de utilidad
y te acerque aún más si cabe al COEM.
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RESUMEN

Introducción: El tratamiento de cani-
nos incluidos maxilares, se basa prin-
cipalmente en la tracción ortodóntica. 
Cuando esta fracasa, se suele plantear 
como alternativa la extracción del canino 
y la posterior colocación de un implante 
dental. El autotrasplante se plantea como 
opción de tratamiento siempre que la ex-
tracción íntegra del canino sea viable ya 
que aporta muchas ventajas como la ca-
pacidad de ser movilizados con ortodon-
cia.

Caso clínico: Se describe un caso clíni-
co en el que se realizó un autotrasplante 
de un canino incluido tras haber fracas-
ado la tracción en una paciente joven. 
Tras realizar una cirugía regenerativa, 
fue sometida a tratamiento de ortodon-
cia y restaurador. Después de 20 meses 
de seguimiento la paciente se encuentra 
asintomática, sin signos de movilidad ni 
reabsorción y con un estable estado peri-
odontal de dicho diente.

Conclusión: A pesar de las limitaciones, 
se puede concluir que siempre que sea 
viable, el autotrasplante puede constituir 
una alternativa válida cuando la tracción 
ortodóntica no funciona, principalmente 
en pacientes jóvenes en los que no están 
indicados los implantes. 
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Integral surgical and 
orthodontic treatment 
of an autotransplanted 
maxillary canine: case 
report

ABSTRACT

Introduction: The main treatment of 
impacted canines is orthodontics. In 
case of failure, extraction of the canine 
and the subsequent placement of a 
dental implant is given as an alternative. 
Autotransplantation is considered a 
treatment option as long as the full 
extraction of the canine is viable, because 
it provides many advantages as the ability 
of mobilization with orthodontics

Case report: Description of a clinical 
case in which an autotransplantation of 
an included canine was carried out after 
traction failed in a young patient. After 
regenerative surgery was realized in 
its surroundings the patient underwent 
orthodontic and restorative treatment. 
18 months of follow–up later the patient 
remains asymptomatic, with no mobility 
or resorption signs and with a healthy 
periodontal state in said canine.

Conclusion: Autotransplantation can be 
a suitable alternative when orthodontic 
traction has failed, as long as it is viable, 
especially in young patient when implants 
are not recommended.

KEY WORDS

Impacted maxillary canines; Dental 
autotransplan; Orthodontics.
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INTRODUCCIÓN 

Se consideran caninos incluidos aquellos que, llegada su 
edad normal de erupción (13,9 años en las mujeres y 14,6 
en hombres), permanecen retenidos en los maxilares ro-
deados del saco pericoronario y con su lecho óseo intac-
to1. La prevalencia de dientes impactados varía entre el 5,6 
y el 18,8% constituyendo los caninos maxilares hasta un 
2% del total de dientes impactados2. 

El tratamiento de elección frente a las inclusiones de cani-
nos es la tracción ortodóntica para guiarlos a su posición 
idónea, la cual no siempre es viable debido a factores 
como la localización del canino, la edad o la negativa del 
paciente de someterse a un tratamiento de ortodoncia. 
Frente a esta imposibilidad del tratamiento conservador 
de tracción, se presentan dos filosofías de tratamiento: la 
actitud expectante con periodos de seguimiento, dejando 
el canino incluido mientras este no cause ningún tipo de 
patología, o la extracción del mismo2.

La exodoncia suele asociarse a la inserción de un implante 
dental y su rehabilitación con prótesis implanto-soportada. 
Pero una alternativa a insertar elementos aloplásticos es 
el autotrasplante y reposición ideal del diente en la arca-
da dental2,3. Se define autotransplante como el proceso de 
trasladar un diente impactado o erupcionado de un sitio a 
otro dentro del mismo individuo, ya sea a un alveolo natu-
ral o creado quirúrgicamente, normalmente con fresas de 
implantes3,4. Esta técnica se considera una alternativa con 
una adecuada tasa de éxito para rehabilitar la función y 
estética, especialmente en pacientes jóvenes5.

El objetivo de este artículo es describir un caso clínico en 
el que se realizó el autotrasplante de un canino incluido 
post-fracaso en la tracción ortodóntica en una paciente 
joven que posteriormente fue sometida a tratamiento de 
ortodoncia y restaurador. 

PRESENTACIÓN DEL CASO

Descripción del caso

Paciente mujer de 13 años de edad, sin historial médico 
previo, acude al Máster de Ortodoncia y Ortopedia Dento-
facial de la Universidad Rey Juan Carlos (URJC) donde es 
diagnosticada de un 2.3 incluido. Por ello, es derivada al 
Máster de Cirugía Bucal e Implantología de la misma Uni-
versidad. Se realiza una ventana ósea a través de la cual 
se expone la corona del canino, para finalmente adherir un 
botón de ortodoncia y realizar la tracción.

Pasados 17 meses desde dicha cirugía, se observa que el 
canino no se ha desplazado y se decide intentar el autotra-
splante del mismo.

Diagnóstico

Se realiza una tomografía computarizada de haz cónico 
(CBCT) para evaluar la posición exacta del canino incluido 
que se localiza en posición mixta, con la raíz completa-
mente formada en estadio 10 de Nolla6 y 6 de Moorrees7, 
en contacto con la cortical del seno y la corona con la 
cúspide rompiendo la cortical vestibular. Alrededor de la 
corona se observa una radiolucidez que corresponde al 
saco pericoronario.

Respecto a los dientes adyacentes, no se observa reab-
sorción de las raíces en las pruebas radiológicas y en la 
exploración clínica se obtienen resultados de vitalidad pos-
itiva y sin molestias a la percusión.

Planificación

Se realizaron mediciones con el CBCT para determinar 
las dimensiones exactas del canino y de la zona receptora 
para asegurar que el espacio era correcto y no era nece-
sario modificarlo con ortodoncia. Así mismo, se evaluaron 
las relaciones anatómicas con estructuras adyacentes para 
evitar posibles complicaciones durante la cirugía (Figura 1).

Tratamiento quirúrgico

Se administró anestesia local (Articaina 4%, 1:100000 IU) 
supraperióstica en fondo de vestíbulo desde el incisivo lat-
eral del primer cuadrante (1.2) al primer molar del segundo 

Figura 1. A. Radiografía panorámica donde se observa que se 
colocó un botón de ortodoncia para intentar traccionar del canino, 
sin éxito. B, C. Cortes CBCT previos a la cirugía.

B
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cuadrante (2.6). También se anestesió por palatino, tanto 
el nervio palatino posterior como el nervio nasopalatino.

Se realizaron incisiones intrasurculares y una incisión crest-
al en la zona edéntula del canino superior izquierdo (2.3). 
Se elevó un colgajo vestibular a espesor total desde el 
primer molar superior izquierdo (2.6) hasta el incisivo lateral 
contralateral (Figura 2A). Con una fresa redonda de ostec-
tomía número 8 de pieza de mano se realizó una ventana 
ósea por vestibular, hasta dejar expuesta toda la corona del 
canino (Figura 2B). Después, se luxó el diente usando dos 
botadores, sin sobrepasar el límite amelocementario para 
no dañar las fibras del ligamento periodontal (Figura 2C).

Se realizó la ostectomía en la región crestal con el fin de 
elaborar un alveolo quirúrgico (Figura 2D) con anatomía 
similar al futuro canino autotrasplantado mediante el uso 
de fresas quirúrgicas de implantes de la propia casa comer-
cial (Biomet 3i, Barcelona, España). Se llevó a cabo la ex-
odoncia del diente (Figura 2E) y se transportó al alveolo 
quirúrgico (Figura 2F). Se llevó a cabo una regeneración 
ósea guiada en la región vestibular y palatina del mismo, 
tanto para rodear el diente de un marco óseo favorable 
como para regenerar el defecto vestibular que quedó tras 
la extracción del canino.

Para la regeneración palatina, se colocó anestesia local 
infiltrativa supraperióstica en fondo de vestíbulo de los mo-
lares inferiores del 4º cuadrante y se realizó una incisión 
intrasurcular en el primer y segundo molar inferior derecho 
(4.6 y 4.7) que se continuó con una incisión lineal por la 
rama mandibular. Se despegó el colgajo vestibular a es-
pesor total y se obtuvo hueso autólogo particulado de la 
rama mandibular con un rascador de hueso (Figura 3A). 
Una vez conseguido suficiente hueso autólogo, se suturó 
la zona retromolar con sutura monofilamento 5/0 con pun-
tos simples.

En palatino se colocó una malla de titanio fijada con dos 
tornillos de osteosíntesis (Stryker, Michigan, EEUU). Se 

rellenó el espacio creado con la malla del hueso autólogo 
particulado, con el fin de regenerar la zona del diente que 
quedaba fuera del marco óseo (Figura 3B) y en vestibular 
se regeneró con biomaterial (Apatos, Osteógenos, Madrid, 
España), ya que era una cavidad autocontenida (Figura 
3C). 

Finalmente, se suturó el colgajo con puntos simples re-
posicionando las papilas, con sutura monofilamento 5/0. 
Se rebajó la oclusión hasta que no tuviera contacto con 
ningún otro diente y se ferulizó el canino con el propio arco 
de ortodoncia (Figuras 3D y 3E) durante 2 semanas.

Se prescribió medicación postoperatoria de antibiótico 
(amoxicilina + ácidoclavulánico 875/125mg), antiinflama-
torios (dexketoprofeno 25mg) y analgésicos (paracetamol 
1g) durante 7 días.

Tratamiento endodóntico

Pasadas 2 semanas desde la cirugía, se tomaron ra-
diografías periapicales y se realizó la endodoncia del cani-
no bajo aislamiento absoluto (Figura 3F).

Se retiró la ferulización y se comprobó que el diente no 
tenía sintomatología a la percusión ni movilidad.

Tratamiento ortodóntico

Pasadas dos semanas desde la endodoncia, se comen-
zaron los movimientos de ortodoncia con el fin de ubicar 
el canino en una posición correcta en la arcada. Para ello, 
se utilizó aparatología fija de brackets y arcos, primero de 
0,16 de níquel titanio (NiTi) y posteriormente de 16x16 NiTi.

Finalización del caso y tratamiento estético

Tras 12 meses de seguimiento, se retiró la ortodoncia. La 
paciente se encontraba asintomática y el canino no pre-
sentaba movilidad ni ningún signo de patología a la ex-
ploración clínica y radiográfica (Figuras 4A, 4B, 4C). Final-

Figura 2. A. Despegamiento a espesor total. B. Osteotomía de la corona clínica del canino. C. Luxación del canino. D. Creación de un 
nuevo alveolo con fresas de implantes. E. Extracción del canino. F. Colocación del canino en el nuevo alveolo.
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mente, se realizó un alargamiento coronario para nivelar el 
margen gingival al del canino contralateral. Se planificó una 
férula de cirugía guiada, basada en un encerado digital pre-
vio, que marcó la posición tanto del nuevo margen gingival, 
como del nivel óseo (Figuras 4D, 4E, 4F).

Una vez estabilizada la encía, se mejorará el resultado es-
tético con una carilla de composite.

DISCUSIÓN

La prevalencia de inclusión de los caninos superiores varía 
en función de la literatura. Zufia y cols.2 describen un 2% 
en la población general. La mayoría de las inclusiones de 
caninos se producen en el maxilar, con una prevalencia de 
1 - 3%, frente a un 0,07 - 3% en mandíbula8.

La etiología de la inclusión se considera multifactorial, dos 
tercios de los caninos superiores retenidos tienen lugar en 
palatino, de los cuales, el 85% tiene espacio para erup-
cionar pero quedan incluidos debido a una trayectoria de 
erupción muy compleja o por factores genéticos. El tercio 
restante quedan retenidos en vestibular, en la mayoría de 
los casos por falta de espacio debida a una compresión 
maxilar1-9.

La primera opción de tratamiento en cualquier escenario 
siempre será la tracción ortodóntica, ya sea con ventana 
abierta o cerrada. Es un tratamiento que ofrece buenos 
resultados pero que no siempre es viable, ya sea por una 
alta posición del canino o simplemente por la negativa del 
paciente a someterse a un tratamiento de ortodoncia largo 
y costoso2. Davarpanah y cols.  indican unas tasas de éxito 
del 100% en pacientes hasta los 20 años, mientras que en 
adultos (entre 20 y 47 años) se describen porcentajes de 
éxito del 69,5% de los casos8.

Cuando la tracción no es viable, se describen diferentes 
opciones de tratamiento entre las que se encuentra el 
autotransplante del canino incluido, la extracción y colo-
cación de un implante3, o incluso algunos artículos romp-
en con los principios de la osteointegración y describen la 
colocación de un implante a través del canino incluido sin 
realizar la extracción10.

Para planificar un caso de estas características, se debe 
tener en cuenta que el autotransplante, a diferencia de 
los implantes, se adapta a la erupción, puede moverse 
con ortodoncia, estimula la regeneración ósea, mantiene 
la propiocepción y preserva la arquitectura gingival del 
ligamento3 - 11. Además, retrasa la colocación de los implan-
tes constituyendo una alternativa si el autotransplante no 
funcionase12.

Una de las claves para el éxito de los autotransplantes es 
un estado periodontal sano, por ello, la extracción debe ser 
lo más atraumática posible. El tiempo extraoral del diente 
también es un factor clave. Ji – Hyun y cols. realizaron una 
serie de 19 casos donde el tiempo extraoral fue entre 3 y 16 
minutos, con un éxito del 84% de los casos; para disminuir 
el riesgo de complicaciones el diente no debía superar los 
18 minutos fuera de boca13. Los caninos incluidos, al ser 
dientes que no han tenido nunca oclusión, tienen un lig-
amento periodontal más pobre en fibras, es por ello que 
algunos autores proponen la aplicación de fuerzas de ort-
odoncia previas a la cirugía de autotransplante4. Phutinart 
y cols. observaron los cambios en el ligamento periodontal 
tras una, dos, tres y cuatro semanas de ortodoncia y con-
cluyeron que el tamaño del ligamento alcanzaba su máxi-
mo nivel tras la aplicación de fuerzas durante un mes14. Es 
por ello que, en caninos incluidos, es conveniente intentar 
la tracción ortodóntica previa a la cirugía para aumentar las 
fibras del ligamento periodontal, ya que está demostrado 
que una aplicación temprana de fuerzas de ortodoncia au-
menta la tasa de éxito de los dientes autotransplantados15. 
Además, puede ser favorable, al colocar el canino en una 

Figura 3. A. Hueso autólogo de la rama mandibular. B. Colocación de malla palatina y relleno del defecto con hueso autólogo. C. Relleno 
del gap vestibular con xenoinjerto. D. Visión vestibular del colgajo suturado. E. Visión oclusal. F. Radiografía periapical post endodoncia a 
las 2 semanas de la cirugía.
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A

Figura 4. A. Visión vestibular el día de la retirada de la ortodoncia 1 año después de la cirugía. B. Visión oclusal. C Radiografía periapical. 
D. Encerado digital. E. Confección digital de férula guiada para alargamiento coronario. F. Post alargamiento coronario.

mejor posición para facilitar la extracción y conseguir may-
or espacio oclusal antes del autotrasplante4.

Se describen unas tasas de éxito de autotransplantes del 
98%4, del 90% % si se trata de caninos incluidos16, y de 
93% cuando han sido posteriormente tratados con ort-
odoncia15.

Según los estudios consultados, los movimientos de ort-
odoncia pueden empezar a realizarse entre las cuatro y 
las ocho semanas post cirugía, tras haberse terminado el 
tratamiento endodóntico y retirado la ferulización15. Hay 
que tener en cuenta que, si la ferulización supera las seis 
semanas, aumenta el riesgo de anquilosis, luego será 
mucho más difícil movilizarlo con ortodoncia7. Otra posible 
complicación es la reabsorción de la raíz, que tiene lugar 
si durante la cirugía se daña el ligamento periodontal del 
diente, ya que se estimula la formación de hueso sobre la 
dentina. Las tasas de reabsorción pueden aumentar si las 
fuerzas de ortodoncia son muy grandes. Lacerda-Santos 
y cols. indican que la reabsorción asociada al tratamiento 
de ortodoncia oscila entre 6 y 64%. Por ello, en dientes 
autotrasplantados las fuerzas de aplicadas deben ser mín-
imas17.

Los autotrasplantes también son una opción que permite 
combinar diferentes técnicas regenerativas. En el caso 
descrito, se decidió regenerar la zona palatina con hueso 
autólogo rascado de la rama ya que es una zona donde se 
obtiene un particulado con muchas proteínas morfogenéti-
cas (BMPs), por lo que aumenta la capacidad osteogéni-
ca del injerto haciéndolo idóneo para regenerar defectos 
fuera del marco óseo18.  

El autotrasplante de caninos incluidos es, por tanto, una 
técnica que aporta ventajas como una mayor propiocep-
ción, la posibilidad de moverlos con ortodoncia o la inmedi-
atez en pacientes jóvenes donde no es viable la colocación 
de los implantes. Sin embargo, es una técnica sensible 
que depende de la experiencia del operador, la conser-

vación del ligamento periodontal o la posición del canino 
entre otros factores. Estas desventajas, unidas a la falta de 
evidencia científica de los artículos en los que se describe 
la técnica, hace dificil evaluar la eficacia de la misma.

CONCLUSIÓN

El autotrasplante de caninos maxilares incluidos constituye 
una alternativa frente a la colocación del implante cuando 
la tracción ortodóntica no es viable. Cabe recalcar la 
importancia de una buena planificación, la posibilidad de 
la extracción íntegra del canino en función de su relación 
con estructuras anatómicas adyacentes y una buena 
conservación del ligamento periodontal. Además se 
puede combinar con procedimientos de regeneración y de 
ortodoncia siempre que sean necesarios. 

Se requieren más estudios con mayor evidencia científica 
para evaluar de manera objetiva las tasas de éxito de esta 
técnica.
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