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INTRODUCCION

El termino erupcion ectépica se utiliza cuando existe una
irregularidad en la direccién de la erupcién y en su posicién final por
lo que la migracion dental y la transmigracion dental son consideradas
posiciones ectdpicas de los dientes, para que se considere migracion
el diente involucrado debe encontrarse distante a su zona de erupcion
dentro del proceso alveolar(7,12). Se han utilizado distintos términos
como diente anémalo (31), malcolocado (4) o desplazado (30). El
primero en utilizar el término mayormente aceptado, transmigracion

(y por tanto diente transmigrado) fue Ando y cols en 1964 (1).

En raras ocasiones un canino inferior puede migrar de un lado
de la mandibula al otro, y se define como transmigrado si la mitad o

mas del mismo ha atravesado la linea media(2,15).

La transmigracion de un canino mandibular es un movimiento
poco comun ya que tiene que pasar por la linea media mandibular(21).
La transmigracion del canino maxilar es menos frecuente que la
mandibular, ya que tiene poco espacio entre las raices de los incisivos,
el piso de la fosa nasal, el seno maxilar y la sutura palatina(19).
Cuando ocurre la transmigracion el trayecto de migraciéon de los
caninos se inicia en etapas tempranas de la denticibn mixta y recorren

una mayor distancia antes de terminar la formacion de la raiz.(Figura 1



y 2).

Figura 1. Canino transmigrado en maxilar superior

ETIOLOGIA

No hay una etiologia especifica, pero en los casos descritos,
suele haber existido un obstaculo para la erupcién natural, tal como la
presencia de dientes supernumerarios, odontomas y otros dientes
permanentes incluidos o antecedentes de fractura mandibular en la
infancia(1). Si el canino no puede erupcionar fisioldgicamente, seguira
el camino de menor resistencia; como el diente se mueve en direccion
de la corona, y por la inclinacion mesial del germen , es posible que
adopte una posicién horizontal, migrando hacia el lado contralateral.
Esta migracién vendria favorecida por el largo periodo de formacion

de la raiz, por la existencia de un area de osteolisis pericoronaria y por



la forma conica o en clavija del canino(26).

La transmigracion dental es asintomatica, por lo que la mayoria
de los casos son diagnosticados durante los examenes para iniciar el

tratamiento de ortodoncia(29).

EPIDEMIOLOGIA

La transmigracion del canino es extremadamente infrecuente en
el 5% de los casos erupcionaron, en el 12 % son bilaterales y el 8%

presentan una condicién patologica(6).

La transmigracion tiene mayor prevalencia en mujeres que en
hombres 2:1, y el rango de edad va desde los 8 a los 62 afos,
comenzando la transmigracion a una edad muy temprana alrededor de
los 6-8 anos.(6,24). Suele ser mas comun la afeccion del lado

izquierdo que del derecho.(17,27).

TRATAMIENTO

OPCIONES TERAPEUTICAS:

Opciones antes de la transmigracion:

* Autotransplante
La extraccion del canino transmigrado cuando esta en fase de
germen puede parecer sencilla, pero es todo lo contrario,

especialmente cuando se quieren avulsionar intactos para ser



utilizados para su posterior trasplante. Por tanto debemos
realizar una ostectomia relativamente amplia, de esta forma
podremos realizar la enucleacion completa del germen(10).

* Tratamiento quiruargico-ortodontico y reubicacion quirurgica
En el caso de impactacion 6sea en la que el diente todavia tiene
fuerza eruptiva y esta en la direccion correcta de erupcion,
podemos esperar la erupcion del diente después de eliminar
quirurgicamente los obstaculos (diente supernumerario, quiste,
etc.) y de conseguir si fuese necesario el espacio en la arcada

dentaria mediante tratamiento ortodoncico(14).

Opciones después de la transmigracion

e Tratamiento ortodontico.
El tratamiento ortoddontico en los caninos después de la
transmigracion, no suele realizarse, ya que normalmente el
canino se encuentra lejos de su lugar de origen, siendo muy
complicada su reubicaciéon(13).

* Abstencion terapéutica y revision

e Extraccion.

La indicacion de la extraccion de un canino transmigrado, vendria
dada por la existencia de sintomatologia asociada (quiste folicular) y

por la accesibilidad quirdrgica. En caso contrario, se podria optar por



la abstenciéon quirdrgica y la observacion clinica.

El diagnostico radioldgico de la posicion es generalmente mas facil
en los caninos inferiores que en los superiores. Las radiografias
periapicales segun la técnica doble o del "paralelaje" y en este caso la
radiografia oclusal, son mas fiable que en las inclusiones superiores,
estas nos orientaran acerca de la posicion, que habitualmente es
vestibular. También es inexcusable la radiografia panoramica, que nos
permitira descartar otras anomalias en los maxilares. Otros detalles de

importancia son:

- Altura, forma, tamafo y posicion del canino.

- Orientacion del eje mayor del diente (horizontal, vertical,

oblicuo, excepcionalmente intermedio).

- Relacion con las estructuras vecinas (dientes, foramen

mentoniano, corticales externa e interna, etc.).

- Alteraciones en la forma (dilaceracion radicular).

- Tejido 6seo que rodea el diente incluido.

Igual que en el caso del canino superior incluido, podemos
encontrarnos con el diente en posiciéon vestibular, lingual,
intermedia o mixta. Existen dos tipos de inclusiobn que

comportan pequefas variaciones en la técnica operatoria:



- Inclusiones en el hueso alveolar, en las que el canino incluido
tiene unas relaciones muy intimas con el resto de dientes de la
arcada dentaria, lo que introduce una dificultad suplementaria a
la extraccion. En estos casos las raices de los dientes que
rodean el canino, pueden quedar después de la exodoncia con
una alveolitis superficial ya que la cicatrizacion 6sea en la regién
alveolar esta sujeta a posibles alteraciones dificiles de controlar.

- Inclusiones en el cuerpo de la mandibula. En este caso el canino
esta en una posicibn mas o menos vertical por debajo de las
raices de los incisivos o premolares. La dificultad operatoria
viene dada por lo reducido del campo quirargico y por el peligro
de que con las maniobras de exodoncia pueda producirse una

fractura mandibular.

Canino inferior en posicion vestibular

Una vez aplicada la anestesia, mediante bloqueo de los nervios
lingual y dentario inferior del lado afecto, habra que realizar la
anestesia del lado de origen ya que los caninos transmigrados
mantienen su inervaciéon original, hecho que debe tenerse presente si
se efectua la extraccion con anestesia local(32). Resulta util infiltrar
localmente en el fondo del vestibulo para asi, por el efecto
vasoconstrictor de la adrenalina, conseguir un menor sangrado y

mejor visién del campo operatorio



- Incision

La incision de Neumann parcial desde el primer molar con
una sola descarga en la zona mesial del incisivo lateral suele ser
suficiente para este proposito. Debe tenerse presente siempre la
posicion del pediculo vasculo-nervioso mentoniano.

Si el canino esta en una posicion muy baja y cercana al
reborde mandibular, podria indicarse un abordaje endobucal
mediante una incisién semilunar amplia en la mucosa libre. Es
de indicaciéon excepcional un posible abordaje cutaneo
extraoral, aunque algunos autores lo recomiendan para la
extraccion de caninos incluidos en posicion lingual baja (en
zona mentoniana). La incision sera minima y quedara disimulada
al estar por debajo del reborde mandibular. Se secciona el tejido
subcutaneo y el musculo cutaneo del cuello y se incide el
periostio. Una vez ligados los vasos sangrantes, se separan los
bordes de la herida y se expone la mandibula. Se efectia la
ostectomia pertinente y las demas fases operatorias tipicas del
abordaje intraoral, para finalmente colocar un drenaje aspirativo
tipo Redon y cerrar la incisiéon por planos.

- Diseccion del colgajo

Como siempre, deberemos exponer convenientemente el

campo, para evitar caer en una zona quirlrgica con mala

visibilidad y asi evitar mayor dificultad y duraciéon de la



intervenciéon. En este caso deberemos reparar en la presencia
del nervio mentoniano que, en caso de duda es conveniente
identificar y proteger para evitar lesionarlo al traccionar el
colgajo con el separador

- Ostectomia

Este tiempo presenta las mismas caracteristicas que con el
canino superior. Con mucha frecuencia nos veremos obligados a
efectuar la odontoseccion con el fin de hacer la extraccion de la
forma menos traumatica posible. Debe recordarse que la
estructura 6sea mandibular es muy compacta y por tanto poco
elastica, lo que favorece que se fracture el diente al intentar
luxarlo. En contadas ocasiones nos veremos obligados a
fragmentar el diente en tres o cuatro partes. La odontoseccion
es casi obligada, especialmente cuando la inclusién es
horizontal.

La ostectomia de la cortical externa en muchas ocasiones
esta facilitada por la presencia de un quiste folicular que rodea
la corona del canino incluido y que ha adelgazado el grosor de
la cortical.

- Avulsion, legrado, regularizacion 6sea y sutura

La extraccion se realiza con elevadores y el resto de
tiempos quirdrgicos seran similares a los ya comentados para el
canino superior. Algunos autores recomiendan, tras cerrar la

herida mucosa, colocar sobre el menton dos bandas de

N



esparadrapo con el fin de hacer compresion sobre la zona y

evitar que la herida se abra.

Canino inferior en situacion lingual

De preferencia, las inclusiones linguales deben intentarse extraer
por via vestibular. En esta posicion, la extraccion quirdrgica por via
lingual requiere una cierta destreza, por la vecindad de estructuras
anatomicas importantes como el nervio lingual, la arteria y venas
sublinguales, el conducto de Wharton y la glandula sublingual.
Deberemos evitar los colgajos linguales con descargas por su mala
vascularizacién y nos limitaremos a practicar una incisiéon que recorra
el borde gingival libre, suficientemente extensa para permitir un
correcto abordaje mediante la elevacion de un colgajo envolvente
lingual. La amplitud del despegamiento dependera evidentemente del
tamano, la direccion y la posicion del diente incluido.
Desgraciadamente en estos casos la visibilidad del campo operatorio
suele ser bastante deficiente. La técnica quirurgica no varia de la ya

descrita anteriormente.

En la situacion intermedia puede ser necesario un abordaje
combinado (vestibular y lingual) y se efectla la exodoncia por
separado, raiz por lingual y corona por vestibular o viceversa, tras

haber realizado previamente la odontoseccion del canino.
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En las localizaciones muy bajas, especialmente en pacientes
desdentados y ancianos, deberemos extremar las precauciones, a fin
de evitar ostectomias excesivas que puedan comprometer la

resistencia mandibular.

COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

COMPLICACIONES

Intraoperatorias

En el caso del canino incluido en situacion mandibular, es
posible lesionar el nervio mentoniano a consecuencia de una traccion
excesiva sobre el colgajo o por iatrogenia instrumental. En la mayoria

de los casos se tratara de una neurapraxia reversible.

Sin embargo, si el traumatismo es severo, se puede ocasionar la
neurotmesis, con formacion de un neuroma de amputacion. La
anestesia del labio inferior suele ser muy molesta para el paciente y en
ocasiones se agrava por ser una anestesia dolorosa. La lesion
raramente se produce a nivel de la salida o foramen del nervio
mentoniano ya que éste puede ser localizado vy protegido
convenientemente, pero en cambio en el curso de la osteotomia, el
nervio puede ser traumatizado en el mismo conducto dentario inferior,
especialmente en la region premolar donde es muy superficial y con

una relacion muy estrecha con el diente incluido. Frente a esta posible
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eventualidad es preferible, a partir del agujero mentoniano, retirar y
liberar progresivamente el nervio hacia atras, con el riesgo de que si
éste pasa por delante del canino incluido debamos abstenermos de
manipular en contacto o en la vecindad de este trayecto. En el caso del
canino superior en posicion vestibular es excepcional la aparicion de

una lesidon similar en el nervio infraorbitario.

Cuando el canino mandibular esté en una posicion muy baja, y
se trate de un paciente edéntulo total, sobre todo si es anciano, es
posible, como ya comentamos, provocar una fractura 6sea al aplicar

una fuerza excesiva o en una direccidén inadecuada.

Postoperatorias

En esta etapa, las complicaciones mas comunes son de indole
infecciosa, debidas la mayoria de las veces al secuestro de fragmentos
0seos, necrosados por un excesivo calentamiento, fruto de una
refrigeracion escasa, o bien de fragmentos libres de hueso no
retirados durante la fase de lavado e inspeccion al final de la

intervencion quirdrgica.

El tratamiento consistira en antibioticoterapia oral(e;j.
Amoxicilina/ac. Clavulanico 875/125mg 1/8 horas/ 7dias) o
parenteral segun la severidad del cuadro, drenaje y legrado si es

preciso.
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La dehiscencia de la linea de sutura es una complicaciéon que
ocasiona considerables molestias al paciente, dado que, ademas de la
exposicion del lecho quirdrgico, en la cavidad 6sea resultante tras la
extraccion se depositan restos alimentarios que pueden conducir a la

aparicion de un cuadro de osteitis u osteomielitis.

La movilidad anormal de los dientes vecinos es casi constante
en las primeras semanas del postoperatorio, por la pérdida del
soporte 0seo (osteotomia y diente incluido) y por la inflamacién y
demds procesos reparativos que acontecen en la zona operatoria. Esta
movilidad disminuye progresivamente con la cicatrizacion 6sea pero
puede quedar una ligera movilidad remanente y un cierto grado de
alveolitis con dolor provocado por las variaciones térmicas. Estas
secuelas son especialmente frecuentes tras la extraccion de un canino

en posicion intermedia(8).

Objetivo

El objetivo del trabajo es hacer una revision bibliografica con el
fin de valorar la actitud terapeutica mas adecuada en este caso de
transmigracion del canino y seleccionar un tratamiento para nuestro
paciente, teniendo en consideracion todos los pros y los contras que

podamos encontrar en la literatura revisada.
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CASO CLINICO

Paciente varén de 20 anos de edad, sin antecedentes de
importancia, que acude a la clinica derivado por su ortodoncista para
realizar la extraccion del canino inferior izquierdo incluido. En la
ortopantomografia visualizamos la existencia de un canino

transmigrado bajo los apices de 43 y 44, en posicion horizontal(tipo 4

de Mupparapu(25)).(Imagen 1)

Imagen 1. Ortopantomografia, canino inferior 33 transmigrado.

Observamos en la imagen el canino temporal ocupando su lugar.

En la exploracion clinica observamos la existencia de un diente
temporal en 73 y palpamos una prominencia dura a la altura de los

apices de 43 y 44.( Imagen 2)
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Imagen 2. Eminencia del canino transmigrado,

realizamos una incisién de neumann parcial.

Le hemos realizado una ortopantomografia (Imagen 1), para
poder situar con exactitud la posicion del canino, mediante la
radiografia podemos diagnosticar con certeza que nos encontramos
ante un canino transmigrado tipo 4(25).

Con respecto a actitud terapéutica optamos por realizar la
extraccion del canino, ya que esta opciéon esta indicada en los casos
donde el canino se encuentra cerca del nervio o si el canino presenta
una accesibilidad quirdrgica como en nuestro caso.(5,32)

A continuacion detallaremos paso a paso como se ha llevado a
cabo el abordaje quirargico:

* Incision
Realizamos una incision de Neumann parcial con descarga
mesial, con ella conseguimos un abordaje amplio de la

zona.(Imagen 3)
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Ostectomia con sello postal.
No hemos tenido que realizar una ostectomia cortical

externa muy agresiva debido a que el saco pericoronario

habia adelgazado la cortical externa. (Imagen 3)

Y v o !
£ l' . ) . \
' " "' S “':‘
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Imagen 3. Ostectomia para visualizar la corona dentaria

del 33.

Odontoseccion
Nos vemos obligados a realizar la odontoseccion con el fin

de realizar la extracciéon de la manera menos traumatica
posible.(Imagen 4)
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Imagen 4. Odontoseccion del canino transmigrado.

Extraccion de la corona dentaria
La realizamos con botadores y la tuvimos que llevar a
cabo en dos partes 1° la corona y posteriormente la

raiz.(Imagen 5)

-~

Imagen 5. Extraccion de la corona del canino por via intrabucal.
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Extraccion de la raiz y del saco pericoronario.(Imagen 6)

-

<

Imagen 6. Extraccién de la raiz y del saco pericoronario
* Legrado, regularizacion 6sea de los bordes de la ventana,
la cual se realizo con la fresa, a continuacién lavamos
mediante irrigacion con suero fisiolégico para eliminar

todos los fragmentos 0seos libres.(Imagen 7)

o
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Imagen 7. Legrado de la cvi, ru-

larizacion 6sea y lavado abundante.
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Reposicion y Sutura del colgajo mediante puntos simples

de seda.(Imagen 8)

Imagen 8. Sutura, se realiza mediante puntos simples.

Cuidados postoperatorios, realizamos los mismos
cuidados que en el resto de cirugias bucales, es decir,
antibioticoterapia, analgésicos, dieta blanda, etc.

A la semana se le realiza la retirada de la sutura y
comprobamos la vitalidad de los dientes vecinos,
posteriormente realizamos una ortopantomografia de
control, para comprobar, que no se haya producido la
rizolisis de las raices y la correcta osificacion del defecto

6seo.(Imagen 9y 10)

Imagen 9. Se observamos la correcta cicatriza-

cion de los tejidos a los 3 meses de la extraccion.
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Imagen 10. Ortopantomografia de control a los 9 meses de la extraccion,

observamos la correcta cicatrizacion 6sea del alveolo.

DISCUSION

La migracién del canino a través de la linea media(9),es un
proceso muy infrecuente(9). Independientemente de la distancia en la
que se encuentre el canino este suceso se ha denominado
transmigracion, el primero en usar este termino fue Ando y Cols
1964(1). Tarsitano et al. define la transmigracion como el fenémeno
de inclusion mandibular en el cual un canino traspasa la linea
media(15).

Aunque existen referencias de esta anomalia desde el siglo
pasado(3). La region mandibular anterior con su gran area transversal,
predispone a una mayor frecuencia de transmigracion canina
mandibular(22). Kumar et al. describié la transmigraciéon de un canino
en el maxilar superior.(18). Hasta la fecha s6lo se han reportado 31

casos de transmigraciones maxilares.
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La etiologia especifica y el mecanismo de este fendbmeno no
esta claro.(5) Entre las posibles etiologias sugeridas por la literatura se
incluyen caninos deciduos retenidos, dientes supernumerarios,
espacios inadecuado, odontomas, tumores, quistes, factores
hereditarios y traumaticos(16). La erupcion aberrante de los dientes
también puede resultar una via anormal de erupcion debido a una
funcién osteoclastica defectuosa causada por la alteraciéon localizada

en el foliculo dental(23).

Normalmente, es inusual la erupcion del canino transmigrado,
aunque algunos autores senalan que ocurren en el 5% de los casos, y
la bilateralidad de la transmigracion se da en el 12% de los casos(6). La
proporcion de caninos transmigrados es mayor en mujeres que en
hombres con una relacion 2:1 y comprende el intervalo de edad de 8 a
62 anos, diferentes autores refieren que la migraciéon del canino

comienza a una edad temprana entre los 6 y 8 afios de edad(6,24).

Mupparapu clasifico la transmigracién en cinco tipos segun el

patron de migraciéon y la posicion de los caninos en la mandibula:

El tipo 1 mesioangulado cruzando la linea media y puede estar en

labial o lingual en relacién a los incisivos.

Tipo 2 el canino se encuentra en posicion horizontal e impactado

cerca del borde mandibular a nivel de incisivos.

Tipo 3 hay erupcion del canino en mesial o distal del canino

contralateral.

Tipo 4 el canino se encuentra en posicion horizontal impactado cerca
del borde inferior de la mandibula a nivel de los apices de los dientes

posteriores contralaterales.

27



Tipo 5 el canino esta en posicién vertical en la linea media y la

mayoria del eje axial cruza la linea media.

El caso aqui descrito corresponde a la variante tipo 4 de la
transmigracion, es decir, canino impactado horizontalmente por
debajo de los incisivos, labial o lingual, traspasando la linea media.
Los estudios nos indican que es mas frecuente la transmigracion del
canino izquierdo que del derecho(16,17,26,27) en nuestro caso
podemos ver un canino inferior izquierdo transmigrado, que coincide

con la frecuencia anteriormente citada.(Imagen 11)
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Imagen 11

El tratamiento quirurgico se tiene que realizar cuando la
transmigracion se relaciona con: quistes, o provoque neuralgia por
compresion del nervio dentario, reabsorciones de las raices de los
dientes contiguos, desplazamientos dentales, problemas

periodontales, infecciones o por indicacion protesica(22).
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Las diferentes modalidades de tratamientos sugeridas por la
literatura incluyen la extraccion quirdrgica, el autotrasplante,la
alineacion ortodontica una vez se haya producido la exposicion de la

corona y la abstencion quirargica(6,20,31).

La opcion de mantener en observacion al diente con
transmigracion puede ser por dos causas, la primera que no existen
ningun sintoma por lo que no es necesaria su remocion y la segunda
que exista el riesgo de afectar alguna estructura anatomica

importante.

La mayoria de autores prefirieron la extracciéon quirargica(11) y
la observacion como tratamiento de eleccién(16,27,28), sin embargo
hay que valorar el estadio de desarrollo y la distancia de migracién del
canino, en nuestro caso debido a la transmigracion tan avanzada y la
cercania con el nervio dentario optamos por realizar la extraccion
quirargica del canino, ya que podria producirse la irritacion del
nervio.(5,32)

Aunque son asintomaticos, las complicaciones como la
reabsorcion radicular de los dientes adyacentes, la formacion de
quistes, la infeccion y el dolor debido a la presién sobre el nervio
alveolar inferior pueden justificar el monitorizar el caso a largo plazo.
La evaluacion radiografica regular con radiografia panoramica ayuda a
detectar estas anomalias en una etapa temprana. En nuestro caso
aconsejamos la radiografia panoramica para evitar diagndsticos

erroneos.
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CONCLUSION

La migracion del canino a través de la linea media es un evento
poco comun y usualmente es asintomatico. La deteccién temprana de
esta anomalia es de vital importancia, por lo que el diagnoéstico debe
ser basado en las caracteristicas clinicas como son: la ausencia del
canino permanente en la arcada dental y en un examen radiografico
tanto intraoral como extraoral para poder establecer un adecuado
tratamiento en base a sus caracteristicas radiograficas y evitar futuras

complicaciones.

Después de haber valorado cada una de las opciones
terapéuticas, llegamos a la conclusion de que el tratamiento mas
indicado para nuestro paciente sera la extraccion quirargica del canino
transmigrado, debido a que este se encuentra en una zona de facil
acceso quirurgico y proximo a la salida del nervio mentoniano, lo cual

podria generar sintomatologia por compresion del nervio en un futuro.
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