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R E S U M E N

Introducción: Los caninos son piezas dentarias consideradas como importantes en el sistema 

estomatognático. En la actualidad existe una gran cantidad de pacientes con caninos impac-

tados en México y el tratamiento es desafiante desde una perspectiva diagnóstica y tera-

péutica para los especialistas. El tratamiento ortodóntico-quirúrgico se ha vuelto el método 

preferido por los clínicos tanto especialistas en ortodoncia como cirujanos maxilofaciales.

Objetivo: Determinar el grado de coincidencia en los criterios para el manejo quirúrgico de 

caninos impactados/ retenidos.

Material y métodos: Fue un estudio observacional descriptivo y analítico. Se aplicó un cues-

tionario que consistió de 29 preguntas con un tamaño de muestra de 30 ortodoncistas y 

30 cirujanos maxilofaciales.

Resultados: Este estudio encontró en promedio un nivel moderado de concordancia (54 %) en 

el manejo de los caninos retenidos entre cirujanos maxilofaciales y ortodoncistas.

Conclusiones: Nuestros resultados indican que, aunque existe alguna alineación en las prácti-

cas de manejo entre estos dos grupos profesionales, también hay una considerable variabili-

dad. Esto puede reflejar diferencias en la formación, experiencia y preferencias individuales. 

A pesar de la limitación de una muestra pequeña, estos hallazgos sugieren la necesidad 

de directrices clínicas más claras y/o formación adicional para mejorar la coherencia en el 

manejo de los caninos retenidos.
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INTRODUCCIÓN 

La retención o impactación de los caninos es una condi-
ción dental común que puede presentar desafíos significativos 
tanto para los ortodoncistas como para los cirujanos maxi-
lofaciales. Los caninos impactados son aquellos que no han 
erupcionado en la boca en el tiempo esperado, mientras que 
los caninos retenidos son aquellos que no han erupcionado 
debido a una obstrucción física o una desviación del camino 
de erupción normal. La gestión de estos casos requiere una 
cuidadosa consideración y coordinación entre los ortodoncis-
tas y los cirujanos maxilofaciales para garantizar los mejores 
resultados posibles para los pacientes1. El manejo de los cani-
nos impactados o retenidos es un área de interés tanto para 
los ortodoncistas como para los cirujanos maxilofaciales. Los 
caninos son dientes esenciales para la función masticatoria 
y la estética facial, y su impactación o retención puede tener 
consecuencias significativas para la salud oral y la calidad 
de vida de los pacientes. Además, la gestión de estos casos 
puede ser compleja y desafiante, requiriendo una cuidadosa 
planificación y coordinación entre los diferentes especialistas 
dentales2. A pesar de la frecuencia con la que los profesionales 
dentales se encuentran con caninos impactados o retenidos, 
existe una notable variabilidad en los enfoques de tratamiento. 
Las decisiones sobre cuándo y cómo intervenir quirúrgicamen-
te pueden variar considerablemente, lo que puede llevar a dife-
rencias en los resultados del tratamiento y en la experiencia 
del paciente. Esta variabilidad puede ser especialmente proble-
mática cuando los ortodoncistas y los cirujanos maxilofaciales 
no están de acuerdo en el mejor curso de acción3.

La coincidencia de criterios para el manejo quirúrgico de 
los caninos impactados o retenidos es esencial para garantizar 
un enfoque coherente y efectivo del tratamiento. Sin embargo, 
hasta la fecha, ha habido poca investigación sobre el grado de 
coincidencia entre los ortodoncistas y los cirujanos maxilofa-
ciales en este aspecto. Este vacío en la literatura limita nues-
tra comprensión de cómo mejorar la coordinación y la toma 
de decisiones en el tratamiento de los caninos impactados o 
retenidos. Por lo que el objetivo de este estudio fue determinar 
la coincidencia de criterios para el manejo quirúrgico de cani-
nos impactados o retenidos entre ortodoncistas y cirujanos 
maxilofaciales.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal analítico. El estudio se 
llevó a cabo a través de un cuestionario elaborado por 4 auto-
res trabajando en conjunto, un cirujano maxilofacial con 6 
años de experiencia, un doctor en ciencias odontológicas, un 
ortodoncista con 22 años de experiencia y una alumna resi-
dente de la especialidad de ortodoncia y ortopedia dento-
maxilofacial. Para la elaboración del cuestionario los autores 
realizaron una revisión de la literatura previa disponible sobre 
el tema. El cuestionario consistió en 23 preguntas de opción 
múltiple y se realizó una prueba piloto del cuestionario a 16 
estudiantes de ortodoncia y a 4 cirujanos maxilofaciales. Los 
resultados se analizaron a través del alfa de Cronbach, por el 
cual se obtuvo un coeficiente de 0,76, lo que nos indica que el 
cuestionario tiene una confiabilidad aceptable. El cuestionario 
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Introduction: Canines are dental pieces considered as important in the stomatognathic system. 

Currently, there is a large number of patients with impacted canines in Mexico, and treatment 

is challenging from a diagnostic and therapeutic perspective for specialists. Orthodontic-

surgical treatment has become the preferred method by clinicians, both orthodontics spe-
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Objective: To determine the degree of agreement in the criteria for the surgical management 

of impacted/retained canines.

Materials and methods: It was a descriptive and analytical observational study. A questionnaire 

consisting of 29 questions was applied with a sample size of 30 orthodontists and 30 maxil-

lofacial surgeons.

Results: This study found on average a moderate level of agreement (54 %) in the management 
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Conclusions: Our results indicate that, although there is some alignment in management 

practices between these two professional groups, there is also considerable variability. This 
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se le hizo llegar a cirujanos maxilofaciales y ortodoncistas del 
país. La encuesta fue autoadministrada, voluntaria y todas las 
respuestas confidenciales. La encuesta se puso a disposición 
por medio de un formato en línea en la plataforma Google 
forms, siendo distribuida de manera personal a cada especia-
lista. Cada una de las preguntas del cuestionario se agrupó en 
una de tres categorías: preguntas enfocadas a ortodoncistas, 
preguntas enfocadas a cirujanos maxilofaciales, preguntas de 
conocimiento mixto (área de ortodoncia y cirugía maxilofa-
cial). Los criterios de inclusión de los especialistas encuestados 
fueron los siguientes: 

Criterios de inclusión:
–  Especialistas en ortodoncia laboralmente activos, ambos 

sexos, mínimo un año de práctica clínica.
–  Especialistas en cirugía maxilofacial laboralmente acti-

vos, ambos sexos, mínimo un año de práctica clínica.
Criterios de exclusión:
–  Residentes de ortodoncia.
–  Residentes de cirugía maxilofacial.
Criterios de eliminación:
–  Encuestas incompletas.
Se calculó el porcentaje de coincidencia, que es una medida 

que se utiliza para determinar cuánto se parecen dos conjun-
tos de datos. Se calcula comparando la cantidad de elementos 
que coinciden en ambos conjuntos de datos con el total de 
elementos presentes. La fórmula básica para calcular el por-
centaje de coincidencia fue:

Porcentaje de coincidencia = (Número de coincidencias / 
Número total de elementos) * 100

El resultado del porcentaje de coincidencia se clasificó de 
acuerdo con las siguientes categorías:

baja coincidencia (0 %-49 %), moderada coincidencia  
(50 %-74 %), alta coincidencia (75 %-100 %).

Análisis estadístico

Se reporta la frecuencia y porcentaje de las respuestas de 
cada una de las preguntas del cuestionario. De igual mane-
ra, se reporta el porcentaje de concordancia entre cirujanos 
maxilofaciales y ortodoncistas de cada una de las preguntas 
incluidas en cada una de las 3 categorías. El análisis del alfa 
de Cronbach se hizo a través del lenguaje de programación 
R con el paquete multilevel y la función Cronbach. La edad y 
años de práctica clínica de los encuestados se reporta a través 
de la mediana, valor máximo y valor mínimo. El género y tipo 
de práctica clínica de los encuestados se reporta a través de 
frecuencias y porcentajes. Para el análisis estadístico se usó 
el programa estadístico JASP Team (2023). JASP (Version 0.17.2) 
[Computer software].

RESULTADOS

De los 30 cirujanos maxilofaciales se obtuvieron 11 mujeres 
con una mediana de edad de 34 años (mínima: 31 y máxima: 
56) y 19 hombres con una mediana de edad de 37 años (míni-
ma: 29 y máxima: 57). En cuanto a los años de práctica clínica, 
la mediana fue de 5 años para las mujeres (mínima: 1 y máxi-
ma: 30) y de 10 años para los hombres (mínima: 1 y máxima: 

29). En cuanto al tipo de práctica clínica, la mayoría ejercía 
tanto en práctica pública como privada (12 hombres [40 %] y 
4 mujeres [13,33 %]). Solo en práctica privada fueron 6 hom-
bres (20 %) y 6 mujeres (20 %). Solo en práctica publica fueron 
1 hombre (3,33 %) y 1 mujer (3,33%). De los 30 ortodoncistas se 
obtuvieron 19 mujeres con una mediana de edad de 32 años 
(mínima: 25 y máxima: 46) y 11 hombres con una mediana de 
edad de 45 años (mínima: 31 y máxima: 70). En cuanto a años 
de práctica clínica, la mediana fue de 9 años para las mujeres 
(mínima: 2 y máxima: 20) y de 5 para los hombres una media-
na de 22 años (mínima: 5 y máxima: 40). En cuanto al tipo de 
práctica clínica, la mayoría ejercía de forma privada (masculi-
no 15 [50 %] y femenino 6 [20 %]). Solo práctica publica fueron 
1 mujer (3,33 %) y 0 hombres, y de práctica tanto pública como 
privada fueron 3 mujeres (10 %) y 5 hombres (16,7 %).

En cuanto a las preguntas catalogadas como de conoci-
miento mixto, las respuestas de cada pregunta se listan en la 
Tabla I a través de sus frecuencias y porcentajes. En general, 
en este apartado se obtuvo un porcentaje de coincidencia del 
60,1 %, que se clasifica como un porcentaje de coincidencia 
moderado. Respecto a las preguntas catalogadas como de 
conocimiento enfocado a la especialidad de ortodoncia, las 
respuestas de cada pregunta se listan en la Tabla II a través 
de sus frecuencias y porcentajes. En general, en este apartado 
se obtuvo un porcentaje de coincidencia del 41,4 %, que se 
clasifica como un porcentaje de coincidencia bajo. Sobre las 
preguntas catalogadas como de conocimiento enfocado a la 
especialidad de cirugía maxilofacial, las respuestas de cada 
pregunta se listan en la Tabla III a través de sus frecuencias 
y porcentajes. En general, en este apartado se obtuvo un por-
centaje de coincidencia del 53,6 %, que se clasifica como un 
porcentaje de coincidencia moderado.

DISCUSIÓN 

Nuestro estudio explora las preferencias de los ortodon-
cistas y cirujanos maxilofaciales sobre el manejo de caninos 
retenidos o impactados. La encuesta obtuvo 60 respuestas; 
30 ortodoncistas y 30 cirujanos maxilofaciales, los resultados 
obtenidos representan los criterios de los especialistas. En 
cuanto a dónde es más común encontrar los caninos rete-
nidos, la mayoría de los participantes (66,6 %) respondió por 
palatino. Esto coincide con los estudios realizados por Kokich 
(2004) que afirman que 1/3 de los caninos impactados están 
localizados por vestibular y 2/3 por palatino4. La tomografía 
fue la respuesta más seleccionada para el método que con 
más frecuencia se usa para diagnosticar y determinar la ubi-
cación de los caninos impactados o retenidos. Esto coincide 
con una reciente revisión sistemática, en donde se afirma que 
el método más adecuado para diagnosticar la ubicación de 
los caninos es por medio de la tomografía; de igual manera, 
con este método los clínicos pueden observar si existe algún 
daño radicular en raíces adyacentes y la cantidad de hueso que 
hay alrededor2. En cuanto a qué especialista debe seleccionar 
la técnica quirúrgica en primera instancia, la respuesta más 
común fue “ambos”. Esto coincide con lo que menciona el Dr. 
Ricardo Machado, quien afirma que una buena comunicación 
entre el ortodoncista y el cirujano es la esencia en cuanto a la 
toma de decisión de la técnica quirúrgica5. Sin embargo, el por-
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Tabla I. Preguntas de área de conocimiento mixto (cirujanos maxilofaciales y ortodoncistas).

Pregunta Respuestas n (%) % de coincidencia

¿En su práctica diaria, en qué región es más común encontrar 
caninos retenidos?

Palatino 40 (67 %)
60 % (moderada)

Vestibular 20 (33 %)

¿Cuál es el método que con más frecuencia se usa para diagnosticar 
la ubicación del canino retenido?

Lateral de cráneo 2 (3 %)

76 % (Alta)Rx panorámica 5 (8 %)

Tomografía 53 (89 %)

¿Quién decide en primera instancia la técnica quirúrgica para 
abordar el canino retenido?

Ambos 29 (48 %)

30 % (Baja)Cirujano maxilofacial 24 (40 %)

Ortodoncista 7 (12 %)

Al momento del abordaje quirúrgico, ¿el ortodoncista debería estar 
presente?

No 10 (17 %)
73 % (Moderada)

Sí 50 (83 %)

Durante el abordaje quirúrgico, ¿quién debería colocar y hacer la 
adhesión del aditamento de elección?

Cirujano maxilofacial 8 (13 %)
80 % (Alta)

Ortodoncista 52 (87 %)

¿Con qué tipo de radiografía puedes saber la localización de un 
canino mandibular retenido?

Lateral de cráneo 8 (13 %)

53 % (Moderada)Panorámica 12 (20 %)

Oclusal 40 (67 %)

¿Con qué tipo de radiografía puedes saber la localización de un 
canino maxilar retenido?

Lateral de cráneo 20 (33 %)

43 % (Baja)Panorámica 9 (15 %)

Oclusal 31 (52 %)

¿Qué debemos hacer si un canino tiene una lesión radiolúcida en la 
corona?

Biopsia 16 (27 %)

46 % (Baja)Exposición y tracción 40 (67 %)

Extracción 4 (7 %)

En un paciente con caninos impactados bilaterales en maxilar, ¿qué 
dientes suelen tratar primero?

Ambos al mismo tiempo 54 (90 %)
80 % (Alta)

Uno a la vez 6 (10 %)

Promedio de porcentaje de coincidencia 60,1 %

Tabla II. Preguntas de área de conocimiento enfocadas a ortodoncistas.

Pregunta Respuestas n (%) % de coincidencia

Durante el abordaje quirúrgico, ¿qué aditamento coloca con 
mayor frecuencia para hacer la tracción? *

BCE 8 (13 %)

30 % (Baja)

BCL 36 (60 %)

BC 1 (2 %)

BL 1 (2 %)

EM 7 (12 %)

Otros 1 (2 %)

Yo no los coloco 6 (10 %)

Dentro de las consideraciones ortodónticas que se toman 
en cuenta para realizar la exposición ¿cuál considera la 
más importante?

Dirección de tracción 24 (40 %)

56 % (Moderada)Selección de aditamento 1 (2 %)

Todas las anteriores 35 (58 %)

¿En qué momento se decide la dirección de la tracción 
ortodóntica?

Antes de la cirugía 48 (80 %)

60 % (Moderada)Después de la cirugía 6 (10 %)

Durante la cirugía 6 (10 %)

¿En qué momento se realiza la activación de la 
biomecánica para la tracción ortodóntica del canino?

15 días después de la cirugía 7 (12 %)

37 % (Baja)7 días después de la cirugía 20 (33 %)

Al momento de la cirugía 31 (55 %)

¿Qué hace si el canino después de ser operado y 
traccionado 6 meses cesa su tracción?

Cambiar dirección de tracción 24 (40 %)

24 % (Baja)
Cambiar fuerzas de tracción 17 (28 %)

Detener la tracción 30 días 7 (12 %)

Reoperar al paciente 12 (20 %)

Promedio de porcentaje de coincidencia 41,4 %

*BCE: botón con cadena elastómera. BCL: botón con ligadura. BC: bracket con cadena. BL: bracket con ligadura. EM: eslabones metálicos.
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centaje de coincidencia en esta pregunta fue bajo (30 %)1. En la 
pregunta sobre si al momento del abordaje quirúrgico el orto-
doncista debería estar presente; la respuesta más seleccionada 
fue “sí”, con una concordancia del 73 %. De acuerdo con la lite-
ratura revisada, un diagnóstico y plan de tratamiento certero 
requiere de un manejo interdisciplinario entre el ortodoncista, 
dentista y cirujano maxilofacial, pero es el ortodoncista quien 
es el responsable del éxito general del tratamiento. Existen 
diferentes áreas durante la cirugía en donde la presencia del 
ortodoncista podría marcar la diferencia en el resultado final 
del tratamiento como: la colocación adecuada del aditamen-
to, dirección de la cadena conectora o el cierre de colgajo, en 
donde el ortodoncista podrá definir hacia dónde prefiere que 
la cadena conectora se direccione y la activación de la tracción 
en la misma cirugía aprovechando la anestesia del paciente 
y asegurándose de que la tracción esté bien direccionada sin 
ningún obstáculo presente, por lo que podemos definir que la 
presencia del ortodoncista es de suma importancia durante 
la cirugía de exposición; sin embargo, dependerá de la buena 
comunicación que exista entre especialistas6,7.

En cuanto a los aditamentos de preferencia para hacer la 
tracción del canino, nos encontramos con varias opciones; la 

respuesta más seleccionada en nuestra encuesta fue “botón 
con ligadura”, con una concordancia baja del 30 %. El autor 
Samuel Bishara nos discute varias opciones de aditamentos y 
nos explica las complicaciones o riesgos que puede tener cada 
una. Se puede definir en este artículo que cada aditamento 
tiene su grado de complejidad, por lo que el ortodoncista debe 
elegir el aditamento con el que mejor trabaje y se acomode 
teniendo en cuenta los riesgos. Por ejemplo, todo aditamento 
que sea cementado a la superficie del diente corre el riesgo 
de que se desprenda debido a que no podamos obtener una 
superficie completamente seca. En cuanto a los métodos para 
direccionar la tracción, ya sea elastómero o ligadura, depen-
derá del especialista, teniendo en cuenta el tiempo en el que 
se planea hacer la tracción y la pérdida de fuerza que pueden 
tener estos aditamentos al transcurrir cierto tiempo1,3. En la 
pregunta sobre qué técnica se usaría si tenemos un canino 
en el tercio apical del diente por vestibular, la respuesta más 
común fue “técnica cerrada” con una concordancia del 40 %. 
Según un artículo publicado por Velásquez y Barahona, la téc-
nica cerrada es la indicada cuando el diente está localizado 
apicalmente a la línea amelocementaría. Las ventajas de esta 
técnica es la estética y la mayor facilidad del movimiento de 

Tabla III. Preguntas de área de conocimiento enfocadas a cirujanos maxilofaciales.

Pregunta Respuestas n (%) % de coincidencia

Si tenemos un canino en el tercio apical del diente por vestibular, 
¿qué técnica quirúrgica se decide?

Abierta 20 (33 %)
40 % (Baja)

Cerrada 40 (67 %)

Si tenemos un canino por vestibular en el tercio cervical del lateral, 
¿qué técnica quirúrgica decide?

Abierta 38 (63 %)
60 % (Moderada)

Cerrada 22 (37 %)

Dentro de las consideraciones quirúrgicas que se toman al momento 
de la exposición, ¿cuál considera la más importante?

Altura 1 (2 %)

76 % (Alta)

Daño dientes adyacentes 1 (2 %)

Presentación 1 (2 %)

Profundidad 1 (2 %)

Ubicación 4 (7 %)

Todas las anteriores 52 (92 %)

¿Cuál es la técnica quirúrgica que más utiliza para la exposición de 
un canino maxilar retenido por palatino? *

CSOR 38 (63 %)
47 % (Baja)

CSORO 22 (37 %)

¿Cuál es la técnica quirúrgica que más utiliza para la exposición de 
un canino retenido maxilar por vestibular?**

CRA 23 (38 %)

37 % (Baja)TA 11 (18 %)

TC 26 (44 %)

¿Cuál es la técnica quirúrgica que más se utiliza para la exposición 
de un canino mandibular retenido por lingual?

Técnica abierta 16 (27 %)
60 % (Moderada)

Técnica cerrada 44 (73 %)

¿Cuál es la técnica que más se utiliza para la exposición de un canino 
mandibular retenido por vestibular?

Colgajo reposición apical 16 (27 %)

20 % (Baja)Técnica abierta 16 (27 %)

Técnica cerrada 28 (46 %)

¿Considera usted que al momento de la cirugía de exposición se debe 
de luxar el diente?

No 50 (83 %)
66 % (Moderada)

Sí 10 (17 %)

Al momento de hacer la osteotomía ¿considera que se debe tomar en 
cuenta la unión amelocementaria?

No 5 (8 %)
83 % (Alta)

Sí 55 (92 %)

  Promedio de porcentaje de coincidencia 53.6%

*CSOR: colgajo en sobre con osteotomía y reposición de colgajo.  CSORO: colgajo en sobre con osteotomía. reposición y ojal en mucosa palatina. **CRA: colgajo 
de reposición apical. TA: técnica abierta (sin cierre de colgajo). TC: técnica cerrada (con cierre de colgajo).
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la pieza al arco dental. Por el contrario, en la pregunta “Si tene-
mos un canino por vestíbulo en el tercio cervical del lateral, 
¿qué técnica se decide?”, la opción más seleccionada fue “téc-
nica abierta” con una concordancia del 60 %. Según los mismos 
autores, esta técnica se decide cuando el canino se encuentra 
en una posición cefálica horizontal cercano al incisivo lateral. 
La mayor ventaja de esta técnica es la mejor visualización de la 
corona y una adecuada dirección del movimiento del canino8. 
Finalmente, una revisión sistemática y metanálisis reciente 
concluyó que la técnica abierta tiende a aumentar el tiempo 
de tratamiento y tiene mayor riesgo de causar anquilosis en 
comparación con la técnica cerrada. Sin embargo, la evidencia 
científica es escasa y generalmente los estudios clínicos son 
de muy corta duración y con tamaños de muestra pequeños, 
por lo que se necesitan estudios más robustos para poder dar 
mejores recomendaciones clínicas en base a la evidencia cien-
tífica9.

En la pregunta sobre las consideraciones quirúrgicas que se 
toman al momento de la exposición, la respuesta más selec-
cionada fue “todas las anteriores”, con una concordancia del 
76 %, lo que concuerda con lo que propuso el doctor Williams 
desde 1982, cuando propuso una clasificación para dientes 
retenidos en donde menciona que la profundidad, presenta-
ción, ubicación, angulación, altura, estado radicular y daños 
a dientes adyacentes son todas consideraciones para decidir 
el tratamiento de dientes retenidos o impactados10. En cuanto 
a las consideraciones ortodónticas, que se toman en cuenta 
para realizar la exposición. La respuesta más seleccionada fue 
“todas las anteriores”, con un porcentaje de coincidencia del 
56 %.  Esto coincide con lo reportado en la literatura en cuanto 
a que esta decisión se hace a partir del análisis de diferentes 
factores11. Sobre en qué momento se decide la dirección de la 
tracción ortodóntica, la respuesta más seleccionada fue “antes 
de la cirugía”, con un índice de coincidencia del 60 %. Respec-
to a esto, la literatura nos menciona que es muy importante 
tener una planeación de tracción y fuerza para dirigir el diente 
antes de realizar el procedimiento, ya que de esta manera el 
ortodoncista puede comunicarle al cirujano el plan de movi-
miento del diente para realizar una técnica quirúrgica acorde 
al plan de tratamiento8.

En cuanto a quién debería hacer la colocación del adita-
mento de elección para la tracción ortodóntica, la respuesta 
más seleccionada fue “el ortodoncista”, con una coincidencia 
del 80 %. En general, la literatura recomienda que un ortodon-
cista experimentado y capacitado deberá ser el que coloque 
el aditamento y que se requiere de una planeación en cuan-
to a la ubicación del aditamento desde donde se aplicará la 
fuerza de tracción hasta el diente; de no ser así, se podrían 
presentar contratiempos que afecten el pronóstico general del 
tratamiento de ortodoncia12.  La técnica quirúrgica que más 
se utiliza para la exposición de un canino maxilar retenido 
por palatino dependerá de la altura y posición de este. Kokich 
(2004) nos recomienda elevar todo el colgajo mucoperiostico 
en el área de la impactación, remover todo el hueso alrededor 
de la corona hasta la unión amelocementaria, posteriormen-
te reposicionar el colgajo y abrir una ventana en el colgajo 
para dejar expuesto el diente y así quitar toda barrera para 
la erupción y tracción del diente13. En nuestra encuesta la 
respuesta más seleccionada fue “colgajo en sobre con osteo-
tomía y reposición de colgajo”, obteniendo una coincidencia 

del 47 %, considerando lo mencionado anteriormente, ambas 
pueden ser respuestas correctas debido a que no se señaló 
en la pregunta la altura o posición del canino. Sin embargo, 
Kokich también nos recomienda que, sin importar la altura, 
la ventana en el colgajo se puede dejar abierta recubriendo 
esta con algún cemento quirúrgico para evitar el cierre del 
colgajo o incomodidad en el paciente4. En la pregunta sobre las 
técnicas quirúrgicas para abordar un canino maxilar retenido 
por vestibular, la respuesta que más obtuvimos fue “técnica 
cerrada”. En la pregunta no se especificaron datos importan-
tes acerca de la posición o angulación del canino, por lo que 
cualquiera de estas puede ser correcta dependiendo del caso, 
lo que podría explicar el bajo porcentaje del índice de coinci-
dencia que se obtuvo (37 %) entre ortodoncistas y cirujanos 
maxilofaciales. Por otro lado, la técnica quirúrgica que más se 
utiliza si tenemos un canino mandibular retenido por lingual 
es la técnica cerrada, debido a la ubicación y la presencia de la 
lengua que promueve constante movimiento y podría provocar 
que se despegue nuestro aditamento o alguna infección. Es 
necesario diagnosticar bien la ubicación y posición del cani-
no para definir el plan de tratamiento, ya que muchas veces 
los caninos en posición lingual son bastante complicados de 
abordar. El porcentaje de coincidencia en esta pregunta entre 
cirujanos maxilofaciales y ortodoncistas fue del 60 %14.

La técnica cerrada fue la respuesta más elegida para la 
pregunta sobre cuál es la técnica que más se utiliza para la 
exposición de un canino mandibular retenido por vestibular. 
Según un artículo publicado por el departamento de cirugía 
oral y maxilofacial en la universidad de Turquía, ambas técni-
cas pueden ser usadas en este caso, y dependerá mucho de la 
elección de los especialistas y la comunicación entre ellos. El 
porcentaje de coincidencia de esta pregunta fue del 20 % entre 
ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales15.

El momento en el que comienza nuestra activación de la 
biomecánica para hacer la tracción del canino es un tema muy 
controversial. En nuestra encuesta, la respuesta más seleccio-
nada fue “en el momento de la cirugía”, con un porcentaje de 
coincidencia del 37 %. En una revisión de la literatura reciente 
se comenta que la activación de tracción deberá ser realizada 
tan pronto como sea posible, ya que esto puede reducir el ries-
go de anquilosis, ya que el movimiento generado promueve la 
difusión de los fibroblastos en caso de que haya habido alguna 
lesión radicular. En algunas ocasiones se puede esperar de 2 
a 3 semanas después de la cirugía en caso de que el ortodon-
cista tenga alguna excepción por el plan de tratamiento16. En 
cuanto a métodos diagnósticos para diagnosticar un canino 
mandibular o maxilar retenido, la respuesta más seleccionada 
fue “radiografía oclusal” en ambas preguntas, si bien saber 
diagnosticar por diferentes métodos, exceptuando la tomo-
grafía, es importante, ya que no en todo momento se podría 
tener acceso a esta. La radiografía oclusal, sabiéndola usar, es 
un gran método para detectar la ubicación de un canino man-
dibular retenido o impactado. Por ejemplo, el método descrito 
por Crescini consiste en ubicar el cono perpendicular al plano 
oclusal; si en esta imagen la cúspide del canino se encuentra 
anterior a la línea formada entre los ápices de los dientes, la 
ubicación será vestibular y viceversa17. 

En la pregunta “¿Qué hacer si el canino después de ser 
operado y traccionado por 6 meses cesa su tracción?”, la res-
puesta más seleccionada fue “cambiar dirección de tracción” 
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con una concordancia del 24 %. En este caso, descartamos 
la posibilidad de que hubiera una anquilosis dental debido 
a que en la pregunta se menciona “si se estaba moviendo y 
de repente cesó su tracción”. Existen diferentes causas por 
las que esto pueda suceder. La primera causa es porque las 
fuerzas de tracción que se están aplicando sobre el diente no 
son las adecuadas, o mucha o poca fuerza. Debemos tener en 
cuenta que someter al paciente a un segundo tiempo quirúr-
gico puede ser muy agotador para ellos, por lo que debería ser 
nuestra última opción. De igual manera, se recomienda tomar 
estudios diagnósticos como radiografías o una segunda CBCT 
para ubicar la posición actual del diente y, en base a eso, deci-
dir nuestro siguiente paso. La mayoría de las veces este suceso 
se presenta debido a que el diente se puede estar topando 
con estructuras adyacentes, como otros dientes. Por otro lado, 
también la deficiencia de espacio puede ser una causa de este 
suceso, por lo que también se recomienda medir nuevamente 
nuestro canino y el espacio disponible. Hasta donde sabemos, 
no existe ninguna evidencia científica que nos garantice que 
detener la tracción durante 30 días y luego reanudarla será la 
solución a nuestro problema13. La respuesta más seleccionada 
para la pregunta “¿Qué debemos hacer si un canino presenta 
una lesión radiolúcida en la corona?” fue “exposición y trac-
ción de canino” con una coincidencia del 47 %. Por estadística, 
los dientes retenidos suelen presentar “quistes dentígeros” con 
una prevalencia estimada de 44 quistes por cada 100 dientes 
no erupcionados. Radiográficamente se presentan como una 
zona radiolúcida unilocular en relación con la corona no erup-
cionada. Debe distinguirse el saco folicular agrandado de más 
de 2,5 mm de ancho. Dependiendo del tamaño de este quiste, 
será la opción de tratamiento; comúnmente se suele hacer la 
enucleación de este y posteriormente realizar la exposición de 
la corona dental a la superficie, de esta manera se ha obser-
vado que al realizar este procedimiento no se presentará la 
recurrencia del quiste, por lo cual será el tratamiento adecuado 
para esta patología específicamente en caninos retenidos5. En 
la pregunta “¿Considera usted que al momento de la cirugía de 
exposición se debe luxar el diente?”, la respuesta más selec-
cionada fue “no”, con un porcentaje de concordancia del 66 %. 
Existe un tema controversial entre especialistas acerca de la 
luxación del diente. En tiempos pasados, esta técnica era muy 
utilizada, pero recientemente se ha observado que hacer una 
luxación al momento de la exposición quirúrgica en el canino 
impactado suele provocar efectos secundarios negativos para 
nuestra tracción, como algún daño al ligamento periodontal. 
En los únicos casos en donde se recomienda es cuando existe 
ya una anquilosis del diente y el paciente desea continuar con 
la tracción, en estos casos se deberá apoyar el movimiento 
con la técnica de luxación18. En la pregunta “Al momento de 
hacer la osteotomía, ¿considera que se debe tomar en cuenta 
la unión amelocementaria?”, la respuesta más seleccionada 
fue “sí”, con una coincidencia del 80 %. Según diversos autores, 
la unión amelocementaria debe ser sumamente considerada 
al hacer el retiro de hueso con la fresa. Si el cuello del diente 
es dañado por la pieza mientras se localiza la corona, puede 
resultar en una lesión del ligamento periodontal, como la raíz 
ya no está protegida por este y queda en pleno contacto con 
el hueso y es propenso a ser anquilosado18. Finalmente, en la 
pregunta “En un paciente con caninos impactados bilaterales 
en maxilar, ¿qué dientes suelen tratarse primero?”, la respues-

ta más seleccionada fue “ambos al mismo tiempo”, con una 
coincidencia del 80 %. En pacientes con caninos impactados 
bilaterales la recomendación es tratar los dos caninos al mis-
mo tiempo debido a que si se hace una a la vez, la duración de 
tratamiento se prologaría demasiado, esto siempre y cuando 
las fuerzas de tracción se distribuyan correctamente para así 
no causar daños colaterales en la oclusión. De igual manera se 
debe tomar en consideración la disposición del paciente para 
someterse a uno o dos tiempos quirúrgicos19.

En cuanto a las limitaciones de este estudio basado en una 
muestra de 30 participantes por grupo, debido al tamaño de 
muestra sus resultados pueden no ser representativos para 
todos los profesionales en estos campos. Factores como la 
diversidad en la formación y la experiencia de los profesiona-
les pueden influir en las decisiones de manejo, lo que podría 
sesgar los resultados si no se consideran adecuadamente. 
El uso de un cuestionario como herramienta de recogida de 
datos puede limitar la profundidad de la información obtenida 
y las interpretaciones de las preguntas pueden variar entre los 
encuestados. La falta de consideración de contextos clínicos 
específicos y la gravedad y complejidad de los casos también 
pueden limitar la generalización de los resultados. Además, la 
ausencia de un estándar de oro en el manejo de caninos rete-
nidos dificulta la interpretación de la concordancia, ya que una 
alta concordancia no necesariamente indica prácticas óptimas.

CONCLUSIONES

Este estudio encontró en promedio un nivel moderado de 
coincidencia (54 %) en el manejo de los caninos retenidos entre 
cirujanos maxilofaciales y ortodoncistas, lo que indica que, 
aunque existe alguna alineación en las prácticas de manejo 
entre estos dos grupos profesionales, también hay una consi-
derable variabilidad. A pesar de la limitación de una muestra 
pequeña, estos hallazgos sugieren la necesidad de directrices 
clínicas más claras y/o formación adicional para mejorar la 
coherencia en el manejo de los caninos retenidos. Sin embar-
go, se requieren estudios adicionales con muestras más gran-
des y en diferentes contextos para confirmar y ampliar estos 
hallazgos.
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