
INTRODUCCIÓN
Los caninos superiores se caracterizan por estar locali-
zados en el arco dentario maxilar en una zona de tran-
sición entre el grupo dentario anterior y el grupo poste-
rior, presentando características propias desde el punto 
de vista anatómico dentario y del hueso alveolar maxi-
lar que le contiene. 

La función de los caninos superiores que podemos 
describir son: estéticas, guía de oclusión-desoclusión 
canina y la función masticatoria de cortar y desgarrar 
alimentos que requieren gran fuerza masticatoria para 
ser fraccionados. Por ello, es un diente muy potente con 
una longitud total de 26,8 mm (9,5 mm corona–17,3 ra-
dicular) con un diámetro coronario de 8 mm mesiodis-
tal y 7,6 mm vestíbulo palatino, con una gran despro-
porción corono radicular, la corona está contenida en 
la raíz en la relación de 1/1,82, siendo la longitud radi-
cular la mayor que puede hallarse en un diente. Oclu-

ye con la mitad distal del canino inferior y la mitad me-
sial del premolar inferior (1).

 Erupción dentaria. Se define como el conjunto de 
modificaciones que aparecen, tanto en el diente como 
en el hueso alveolar hasta que el diente alcanza su ni-
vel oclusal. 

La erupción de las piezas dentarias es un complejo 
camino de eventos genéticamente controlados. Exis-
ten muchos factores, no totalmente conocidos, que se 
muestran responsables de la erupción dentaria. A tra-
vés de estos fenómenos, un germen interrumpe en la 
arcada en su posición funcional, de acuerdo con tiem-
pos y recorridos preestablecidos. 

El desarrollo de los gérmenes dentales empieza en-
tre la sexta y la séptima semana de gestación, y la cal-
cificación de todos los dientes temporales se da en las 
14 o 19 semanas de vida intrauterina. 

Por regla general, los dientes empiezan a dirigirse 
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hacia la cavidad oral cuando se completa la corona. El 
tiempo en el que los órganos dentales temporales em-
piezan a hacer erupción es a partir de los 6 meses de 
edad. Esta fase es llamada emergencia, a los 3 años de 
edad, generalmente, los 20 dientes ya se encuentran 
erupcionados. Alrededor de los 6 o 7 años de edad em-
pieza la erupción de los dientes permanentes, y alre-
dedor de los 14 años todos estos ya se encuentran en 
oclusión y totalmente formados, con excepción de los 
terceros molares. 

La erupción en tiempo y forma de los dientes deci-
duos ayudan al crecimiento y desarrollo craneofacial, 
además de que estimulan la formación de hueso al-
veolar, cuya proporción y posición va a estar condicio-
nada por el tamaño, número y posición de los dientes.

 Formación y trayecto del canino. El canino supe-
rior tiene el periodo más largo de desarrollo, es el dien-
te que recorre el camino más largo y tortuoso desde su 
formación, lateral a la fosa piriforme, en donde el ger-
men se forma en una posición muy alta, en la pared an-
terior del antro nasal, por debajo de la órbita.

El germen de este canino se forma 4 o 5 meses pos-
nacimiento en posición: apical, distal y palatina a la 
raíz del canino temporario, y el esmalte se forma en 
su totalidad a los 6 o 7 años de edad, erupciona entre 
los 11,6 años de edad, y su raíz queda formada a los 13,6 
años de edad. A los 3 años, se ubica debajo de la órbi-
ta, entre cavidad nasal y seno maxilar. A los 6 años, la 
cúspide del canino está a nivel del piso nasal, lingual-
mente al ápice de la raíz del canino primario. Luego se 
ubica por distal de la raíz del incisivo lateral permanen-
te y éste le sirve de guía para su erupción.

Inicialmente, las coronas de los caninos se dirigen 
en forma oblicua hacia mesial, hacia las raíces de los la-
terales, lo que produce la inclinación hacia distal de las 
coronas de éstos y las raíces hacia mesial, movimien-
to que no siempre se corrige solo. Aproximadamente a 
los 8 años, los caninos deberían enderezarse para to-
mar la senda de erupción adecuada. Si esto ocurre, se 
corrige la posición de los laterales. 

La correcta ubicación de los caninos permanentes 
no solo evita apiñamientos, reabsorciones maloclu-
siones, etc., sino que, además, las retenciones produ-
cen líneas de menor resistencia ósea, sobre todo, en 
el maxilar inferior. Esto ocurre porque las piezas re-
tenidas, aun cuando no tengan libre la senda de erup-
ción, siguen formando su raíz hacia abajo, debilitando 

al hueso y facilitando la posibilidad de fractura en ca-
so de traumatismo. 

Los dientes emergen a la cavidad oral, una vez que 
forman tres cuartas partes de sus raíces. Cuando el 
diente alcanza su nivel de oclusión tarda de 2 a 3 años 
hasta que se formen totalmente sus raíces (2).

Los caninos superiores erupcionados, y en función, 
presentan el periodonto de protección (la encía y la ad-
herencia epitelial) que actúa como un cierre herméti-
co que, junto al ligamento circular de Kölliker, impiden 
cualquier penetración hacia el periodonto de inserción, 
separando, así, el medio externo del medio interno. 

El periodonto de inserción es intraalveolar con dos 
superficies, el cemento dentario radicular y la cortical 
ósea alveolar interna y, entre ambos, el ligamento pe-
riodontal, con sus extremos insertados en ambas su-
perficies citadas. La cortical interna alveolar rodea to-
da la raíz del diente desde el cuello hasta el ápice, por 
fuera de la misma presenta hueso esponjoso, y por fue-
ra de éste presenta la cortical externa. En conjunto for-
man el alvéolo dentario, que posee una cortical exter-
na vestibular y palatina (tabla externa y tabla interna) 
y tabiques interalveolares. 

En las zonas caninas el hueso alveolar presenta una 
particularidad, la tabla vestibular no posee hueso es-
ponjoso, presentándose unida la cortical interna y la 
cortical externa formando unas prominencias o emi-
nencias maleolares que, en la zona camina, adquieren 
relevancia anatómica, siendo conocidas como las emi-
nencias caninas (Figuras 1-3).

 EL PORCENTAJE DE 
SUPERVIVENCIA POSCARGA 
DE LOS IMPLANTES, EN UN 
PERIODO DE 3 A 5 AÑOS DE 

SEGUIMIENTO, FUE DEL 100%
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 La eminencia canina forma parte del Sistema tra-
yectorial de Siepel, también llamado líneas de fuerza, 
que consiste en espesamientos corticales cuya dispo-
sición y condensación trabecular constituyen líneas 
de refuerzo que, de acuerdo a la posición en el hueso, 
se distinguen en pilares o columnas, cuando son ver-
ticales, y arcos, cuando son horizontales. La eminen-
cia canina forma parte de la columna frontonasal y de 
los arcos subnasal y alveolar superior (Figura 4) (1, 3, 4).

Los caninos superiores, el hueso alveolar que lo 
aloja y los tejidos constitutivos del periodonto de pro-
tección e inserción pueden ser susceptibles de pade-
cer diversas patologías que afectarán, en mayor o me-
nor medida, a cada uno de los elementos anatómicos 
que lo constituyen, alterando cuantitativa y cualitati-

vamente el área en cuestión, siendo en muchas oca-
siones el tratamiento rehabilitador implantoprotésico 
el único tratamiento posible, en conjunto con distin-
tas técnicas terapéuticas como la ortodoncia, exodon-
cia, regeneración ósea, injertos óseos, injertos de encía, 
la utilización de biomateriales de relleno y membranas, 
PRP (Plasma Rico en Plaquetas), etc.

A) Distintas situaciones patológicas que pueden 
afectar el área y que conllevan la pérdida de los ca-
ninos superiores son:

• Caries con gran destrucción de tejido dentario que 
impiden el tratamiento conservador.

• Periodontitis grave.
• Lesiones Endo-Perio con gran destrucción ósea 

que impiden el tratamiento conservador.

Figura 1. Eminencia canina. Vista lateral.              Figura 2. Eminencia canina. Vista inferior.       

Figura 3. 
1. Tabla externa (cortical interna fusionada a 
la cortical externa). 
2. Tabla interna. 
3. Tabique interalveolar.            

Figura 4. Siepel. Líneas 
trayectoriales.
1. Columna frontonasal.
2. Arco subnasal.
3. Arco alveolar superior.   
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• Reabsorción dentinaria interna grave que impide 
el tratamiento conservador.

• Fracturas corono radiculares verticales y horizon-
tales que impiden tratamiento conservador.

• Fracaso de tratamientos conservadores (tratamien-
tos endodónticos, pernos intrarradicular y coronas).

• Anomalías de erupción. Caninos retenidos que de-
ben ser extraídos quirúrgicamente por imposibilidad 
de ser reconducidos con tratamiento quirúrgico-orto-
dóntico. Puede ser por recomendación del ortodoncista 
y el cirujano oral o por decisión del paciente.

• Caninos retenidos asociados a quistes dentígeros 
o tumores odontogénicos.

B) Situaciones patológicas que pueden afectar el 
área y no conllevan la pérdida de los caninos supe-
riores:

• Agenesia de incisivos laterales superiores, uni o bi-
lateral, que conlleva una anomalía de sitio y posición 
del o los caninos superiores, ocupando éste la posición 
del incisivo lateral y que, por recomendación del orto-
doncista, se aconseja «reemplazar» el canino con tra-
tamiento implantoprotésico.

Objetivos generales
Lograr una rehabilitación eficaz, estética y funcional, 
por medio de tratamientos quirúrgicos y rehabilitador 
implantoprotésico del canino superior faltante por di-
versas causas patológicas, con implantes S.I.N.® en una 
serie de 45 casos clínicos.

Objetivos específicos 
• Describir la importancia del canino superior en 

la salud oral.
• Explicar y comprender las diferentes patologías 

que afectan al canino superior que inducen a su pér-
dida, y la importancia de su tratamiento para evitar 
complicaciones mayores.

• Definir y explicar la metodología de la rehabili-
tación implantoprotésica en el área del canino supe-
rior faltante. 

• Señalar los beneficios que se lograrán en la reha-
bilitación oral con el tratamiento quirúrgico implanto-
lógico del canino superior perdido y la utilización de 
implantes S.I.N.®

MATERIALES Y MÉTODOS
Material bibliográfico

Para estudiar, analizar e integrar el estado actual del 
tema, se ha revisado la bibliografía (libros y revistas) 
publicados en castellano e inglés que tratan sobre el te-
ma y sus relaciones. 

También se realizó una búsqueda en la base de datos 
Pub Med de los artículos publicados, utilizando como 
palabras claves: canino superior retenido, implantes, 
exodoncia de caninos, implantes inmediatos y reem-
plazo de caninos superiores por implantes.

En general, y comparativamente, en Implantología 
es de destacar la falta de publicaciones que integren el 
tratamiento rehabilitador del área estudiada, tanto por 
el diagnóstico preoperatorio previo como en las solu-
ciones rehabilitadoras implantoprotésicas en series de 
casos clínicos, encontrándose múltiples publicaciones 
aisladas de casos clínicos unitarios. Se seleccionaron y 
utilizaron siete artículos. 

Material clínico
Este trabajo se desarrolló durante los años 2018-2021, 
obteniendo como muestras seleccionadas y estudiadas, 
retrospectiva observacional y descriptivamente, los ca-
sos clínicos pertenecientes o vinculados a historias clí-
nicas de la Policlínica Odontológica Virgen del Pilar, 
autorizado por la Consejería de Sanidad de la Comuni-
dad Autónoma de Madrid (C.A.M. Registro Nº CS1578). 
Se trata de un centro de especialidades odontológicas y 
de referencia en Cirugía Oral e Implantología, situado 
en Leganés, Madrid. Con 30 años de funcionamiento, 
recibe pacientes de demanda espontánea, referencia-
dos y derivados por otros profesionales, fundamental-
mente del área sur-suroeste de Madrid.

A todos los pacientes se les realiza rutinariamente 
historia clínica médica-odontológica, se inspeccionan, 

 EN TODOS LOS CASOS 
DE LA SERIE PRESENTADA 
SE UTILIZARON TÉCNICAS 

COMPLEMENTARIAS DE 
REGENERACIÓN ÓSEA
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se realizan pruebas complementarias de diagnóstico 
radiológico según necesidad: radiografías periapicales, 
panorámicas, tomografías volumétricas digital 3D, se 
diagnostican y seleccionan según indicaciones y con-
traindicaciones locales y generales, y se elabora un plan 
de tratamiento. El consentimiento informado es indi-
vidualizado, el que se aplica para tratamientos implan-
tológicos es el modelo (Modificado de Formulario de 
Consentimiento Informado para implantes, R. de Lo-
renzo, A. Bascones 1996).

Los implantes utilizados son de marca IMPLANT 
SYSTEM S.I.N., creada en 2003 en Brasil, certificados 
por F.D.A., CE, ANVISA, ISO 9001 y ISO 13485; con 
inserción comercial en 17 países, que desarrolla tec-
nología de vanguardia con estrictos controles de pro-
cesos y calidad, avalados por cientos de publicaciones 
internacionales en colaboración con más de 40 uni-
versidades. Se utilizan para el presente estudio dos ti-
pos de implantes: 

-Strong SW External Hex: plataforma: 4,1 mm/lon-
gitud: 13 y 15 mm/diámetro: 3,75 mm, fabricado en ti-
tanio comercialmente puro Grado IV, metal liviano, 
resistente a la corrosión, desgastes o fracturas. La su-
perficie está tratada con doble grabado ácido que me-
jora la oseointegración. Presenta una macrogeometría 
híbrida de cuerpo cilíndrico y ápice cónico, y en el cue-
llo presenta microespiras que aumentan el área de con-
tacto óseo y disipan las fuerzas. 

En el cuerpo presenta una rosca trapezoidal que 
mejora la estabilidad primaria y la inserción, lo que le 

confiere propiedades para ser usado en todo tipo de 
hueso. En los huesos tipo I y II se recomienda, después 
del fresado, usar machos de tarrajas del mismo diáme-
tro que el implante, mientras que en los huesos tipo III 
y IV se recomienda fresar con la última fresa de diá-
metro inferior al del implante. 

La colocación de este implante es a nivel del hue-
so (bone level), por lo cual, no es recomendable usar la 
prótesis directamente atornillada al implante, sino que 
se debe usar un pilar intermediario que proporcione 
un cuello pulido acorde a la altura gingival para res-
petar el ancho biológico y, porteriormente, atornillar o 
cementar la prótesis sobre éste. Se recomienda un tor-
que de inserción de 45 a 80 Ncm. y una velocidad de 
inserción de 20 a 40 rpm.

Tryon HE: plataforma: 4,1 mm/longitud: 13 y 15 
mm/diámetro: 3,75 mm. Al igual que el anterior está 
fabricado en titanio Grado IV con las mismas propie-
dades, y la superficie también posee doble grabado áci-
do. Presenta dos tipos de cuerpo, uno cilíndrico para 
huesos tipo I y II y se recomienda, después del fresado, 
utilizar machos de tarrajas del mismo diámetro que el 
implante y otro de cuerpo cónico para uso en huesos 
tipo III y IV. En éstos se fresa con fresas de diámetro 
inferior al del implante. En ambos presenta un cuello 
pulido de 0,7 mm de altura, que predispone a usarlo le-
vemente superior a la cresta ósea o al mismo nivel si 
se esperan modificaciones óseas posteriores. La velo-
cidad recomendada de inserción es de 20 rpm. Y el tor-
que de inserción de 80 Ncm.

Criterios de inclusión
Todos aquellos casos clínicos que presentan ausencia 
del canino superior unilateral o bilateral en el área ca-
nina producidas por las diferentes patologías enuncia-
das, y que fueron rehabilitados con implantes unitarios 
de marca comercial S.I.N.®, con pilar y corona unita-
rias. Los implantes se colocaron con técnicas implan-
tológicas rutinarias, independientemente de la edad, 
sexo de los pacientes y la utilización, o no, de técnicas 
complementarias de regeneración de tejidos, coloca-
ción inmediata o diferida a la exodoncia, provisiona-
lización fija o removible.

Criterios de exclusión
Se refiere a todos aquellos casos clínicos con pérdi-
da de caninos superiores uni o bilaterales por diver-

 LA GRAN 
PREDICTIBILIDAD DE LOS 

IMPLANTES DENTALES HA 
PERMITIDO QUE PUEDAN 

SER USADOS PARA REPONER 
LOS ELEMENTOS DENTARIOS 

PERDIDOS CON ÉXITO Y 
FIABILIDAD

gd | Nº XXX | MES 2017

6 | CIENCIA Y CLÍNICA | CIENCIA



sas patologías que fueron rehabilitados por otros mé-
todos diferentes al empleo de implantes o que fueron 
rehabilitados con implantes de otra marca comercial 
diferente a S.I.N.®

Tras la aplicación de los criterios mencionados, se 
obtiene una muestra 45 casos clínicos (nº) que se pro-
tocolizan, estructuran y estudian en cada caso de la 
siguiente manera: 

• Sexo.
• Edad.
• Unilateral (U) – Bilateral (B).
• Diagnóstico de la patología que origina la pérdida 

del canino superior (DPOPCS):
- Caries (C).
- Periodontitis Grave (PG).
- Lesiones Endo-Perio (LEP).
- Reabsorción dentinaria interna (RDI).
- Fracturas corono radiculares verticales y horizon-

tales (FCRVH).
- Fracaso de tratamientos conservadores (trata-

mientos endodónticos, pernos intrarradicular y coro-
nas) (FTC).

- Anomalías de erupción. Caninos retenidos (CR).
- Caninos retenidos asociados a quistes dentígeros 

o tumores odontogénicos (CRAQT).
Situaciones patológicas que pueden afectar el área y no 
conllevan la pérdida de los caninos superiores:

- Agenesia de incisivos laterales superiores uni o bi-
lateral (conlleva una anomalía de sitio y posición del o 
los caninos superiores, ocupando éste la posición del 
incisivo lateral y que por recomendación del ortodon-
cista se aconseja «reemplazar» el canino con trata-
miento implantoprotésico) (AIL).

• Momento de colocación del implante (MCI):
- Colocación inmediata posextracción (CIPE).
- Colocación diferida (6-8 meses posextracción con 

los tejidos regenerados y cicatrizados (CD).
• Tipo de implante S.I.N.® utilizado (TIU):
- Strong SW External Hex: plataforma: 4,1 mm/lon-

gitud: 13 y 15 mm/diámetro: 3,75 mm.
- Tryon HE: plataforma: 4,1 mm/longitud: 13 y 15 

mm/diámetro: 3,75 mm.
• Pérdidas de implantes (PI):
- Pérdida de implante posquirúrgica cicatrizal (PI-

PQC).
- Pérdida de implante poscarga (PIPC).
• Utilización de técnicas complementarias de rege-

neración de tejidos (UTCRT):
- No.
- Sí. Con colocación inmediata del implante (SCCII).
- Sí. Previa y colocación diferida del implante (SPC-

DI).

Técnica quirúrgica de inserción de los implantes
Todos los casos clínicos estudiados fueron tratados por 
el mismo equipo de cirujano, ortodoncista y protesi-
co. La técnica quirúrgica para colocar los implantes 
en el área del canino superior está condicionada por 
la patología previa que ocasiona la pérdida del cani-
no y provoca una alteración de los tejidos circundan-
tes, como el hueso alveolar y la encía, ya que, según 
su magnitud, condiciona la estabilidad primaria del 
implante a colocar. 

De las diferentes patologías previas descritas con 
anterioridad, la única que permite la inserción del im-
plante, sin dudas sobre la estabilidad primaria, es en la 
prescencia de (AIL), ya que por desición del ortodoncis-
ta al faltar, el o los incisivos laterales, y los caninos ocu-
par su lugar al contar con espacio adecuado entre és-
te y el premolar (área canina), se podrá rehabilitar este 
espacio con un implante con garantías de estabilidad 
primaria, ya que el hueso no está afectado. 

El resto de las patologías descritas, según su mag-
nitud, obligará al cirujano a colocar el implante de ma-
nera inmediata a la exodoncia, si puede garantizar la 
estabilidad primaria, y utilizando, o no, técnicas de re-
generación ósea para compensar los defectos óseos de 
la zona o de forma diferida 6 a 8 meses después de la 
exodoncia y utilizando, o no, métodos de regeneración 
de tejidos en el momento de la exodoncias. 

En las diferentes situaciones clínicas que obligan a 

 EN LA SERIE PRESENTADA 
SE DEMUESTRA QUE LA 
COLOCACIÓN INMEDIATA 

POSEXTRACCIÓN DEL 
IMPLANTE FUE POSIBLE EN 

EL 98% DE LOS CASOS 
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la exodoncia del canino, como son (C),(PG), (LEP),(RDI), 
(FCRVH) y (FTC), los caninos están en normo posición 
y las alteraciones del hueso circundante no suelen ser 
de gran tamaño, e inclusive, en muchas ocasiones, son 
inexistentes, con lo cual, las posibilidades de tener es-
tabilidad primaria del implante son mayores. 

La exodoncia del canino debe hacerse de manera 
atraumática, sin colgajos, para preservar los tejidos cir-
cundantes. El diámetro de la raíz del canino, tan am-
plia en el tercio medio y en el cuello, provoca una dis-
crepancia con el diámetro del implante, por lo tanto, 
éste se anclará en el tercio apical del mismo. Esto, y 
el largo radicular del canino, nos obliga, para garanti-
zar la estabilidad primaria, al uso de implantes de un 
largo mínimo de 13 a 15 mm, y es recomendable incli-
nar el eje de inserción apoyándose en la cortical in-
terna palatina entre el tercio medio y el apical del al-
véolo (Figura 5). 

La discrepancia entre la superficie del implante y 
la cortical interna alveolar genera un espacio que pue-
de tratarse con técnicas de regeneracion ósea (Figu-
ra 6). Según el grado de anclaje primario con un ISQ 
o torque final adecuado (entre 40 a 60 Ncm), es posi-
ble provisionalizarlo inmediatamente con una carga 
inmediata aliviada de la oclusión. Si el torque es infe-
rior, se recomienda un provisional removible.

Para resolver situaciones clínicas como (CR) y (CR-
QT) es necesario efectuar un colgajo amplio, ostecto-
mía, odontosección, cureteado del saco pericoronario 
o de los quistes asociados y provocando un defec-

to óseo importante, que condicionará la posibilidad 
de colocar un implante de manera inmediata ancla-
do al hueso remenente del reborde óseo y el ápice del 
implante en el hueso basal, y la necesidad de utilizar 
técnicas regenerativas o diferir la colocación del im-
plante posterior a la cicatrización de los tejidos 6–8 
meses después. Si el anclaje primario tiene un torque 
adecuado, se podrá provisionalizar inmediatamente 
con una carga inmediata aliviada. Si no es posible, o 
se opta a la implantación diferida, se provisionaliza 
con prótesis removible.

En todos los casos se empleó premedicación se-
dante-relajante con Diazepan 10 mg, la noche anterior, 
y una hora antes de la intervención. También se em-
pleó, como anestesia loco-regional, Articaina® al 4% 
1:100.000 con epinefrina. En los casos en que se em-
plearon técnicas de regeneración ósea, el protocolo 
fue el siguiente: Plasma Rico en Plaquetas (PRP) ob-
tenido de sangre venosa periférica del paciente, cen-
trifugado y pipeteado para mezclarlo con hueso córti-
co esponjoso porcino en gránulos de 210-1.000 micras 
CORTI-OSS®. Las membranas de recubrimiento del 
injerto utilizadas son de pericardio porcino de 0,6 mm 
de grosor y 1,5x2 cm de largo y ancho CORTI-OSS®, 
que se recortan según necesidad y se sujetan y an-
clan con microtornillos de titanio S.I.N.® 

En todos los casos se prescribió el mismo trata-
miento clínico medicamentoso posoperatorio con an-
tiinflamatorio esteroideo Celestone Cronodoce® IM, 
en una sola dosis posoperatoria inmediata y analgé-

Figura 5. Zona de tercio medio y tercio apical de la pared palatina para incidir 
con la fresa.         

Figura 6. Discrepancia alveolo-implante 
completada con técnica de regeneración 
ósea.
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sico-antiinflamatorio Ibuprofeno® 600mg c/8hs  du-
rante 4 días y antibioticoterapia Amoxicilina 875mg/
Ac. Clavulánico 125mg c/8hs durante 7 días. Todos 
los implantes fueron cargados entre 4 y 6 meses pos-
teriores a la comprobación de la oseointegración. La 
rehabilitación se realizó con pilares con cuellos puli-
dos de 2 mm y atornillados al implante y coronas me-
tal-porcelana cementadas sobre los pilares.

CASOS CLÍNICOS
Caso clínico 1. Fracaso del tratamiento conservador 

(FTC). Exodoncia conservadora y colocación inme-
diata del implante (Figuras 7-10).

Caso clínico 2. Canino retenido unilateral. 
Exodoncia quirúrgica y colocación inmediata del im-
plante (Figuras 11-16).

Caso clínico 3. Agenesia del 2.2 con anomalía de 
sitio del 2.3 que ocupa su sitio, y que, por indicación 
del ortodoncista, se decide reponer con implante el 
área canina y transformar el canino en situación 2.2 
en lateral con ameloplastia y carilla de Enamel Mi-
serium (Figuras 17-20).

Figura 7. Fracaso del 
tratamiento conservador. Rx 
RVG. pre y posquirúrgica.        

Figura 8. Alveolo posexodoncia atraumática.          Figura 9. Colocación inmediata del implante.            

Figura 10. Provisionalización 
inmediata del implante.       

CASO CLÍNICO 1   
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RESULTADOS
Tras la aplicación de los criterios mencionados, la 
muestra total seleccionada fue de 45 casos clínicos 
(100%). Según el sexo, 36 pertenecían al sexo femeni-
no (81,25%) y 9 al sexo masculino (18,75%), con un ran-
go general de edad de 20–70 años. La media para el 
sexo femenino fue de 42 + 1 años y para el sexo mas-

culino de 43 + 1 años.
Según el diagnóstico de la patología que origina la 

pérdida o ausencia del canino superior en el «área ca-
nina»: (C): 4 casos (8,88%); (PG): 3 casos (6,66%); (LEP): 
2 casos (4,44%); (RDI): 2 casos (4,44%); (FCRVH): 0 ca-
sos; (FTC): 14 casos (31,11%); (CR): 11 casos (24,44%); 
(CRAQT): 0 casos, y (AIL): 9 casos (20%).

CASO CLÍNICO 2   

Figuras 15 y 16. Rx 
RVG del implante 
y la corona. Caso 
terminado en función.       

Figura 14. Piezas quirúrgicas del 1.3 con 
odontosección y saco pericoronario y temporario 
5.3.    

Figura 13. Colgajo palatino. Se extrajo el 
1.3 retenido, el temporario 5.3. Colocación 
inmediata del implante.

Figura 12. Diente temporario 5.3Figura 11. Radiografía panorámica del canino retenido 
1.3. Permanencia del 5.3.
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De los 45 casos clínicos, para las diversas situa-
ciones clínicas patológicas estudiadas, en 43 casos 
(95,55%) fueron unilaterales, y en 2 casos (4,44%) bila-
terales. Según el momento de colocación de los implan-
tes, en 44 casos (97,77%) fueron con colocación inme-
diata posextracción (CIPE) y en 1 caso (2,22%) fue con 
colocación diferida a los 6-8 meses posexodoncia con 
los tejidos cicatrizados. 

Según el tipo de implante S.I.N.® utilizado: el tipo 
Strong SW External Hex: plataforma: 4,1 mm/longitud: 
13 y 15 mm/diámetro: 3,75 mm fueron usados en 39 ca-
sos (86,66%), y el Tryon HE: plataforma: 4,1 mm/longi-
tud: 13 y 15 mm/diámetro: 3,75 mm, en 6 casos (13,33%). 
Con respecto a las pérdidas de implantes: de un total de 
49 implantes utilizados, 3 se perdieron (6,12%) en la eta-
pa posquirúrgica cicatrizal (PIPQC), y ningún implan-
te (0%) se perdió en la etapa poscarga (PIPC).

Con respecto a la utilización de técnicas comple-
menterias de regeneración de tejidos, en 44 casos 
(97,77%) sí se utilizó con la colocación inmediata del 
implante (SCCII), y en 1 caso (2,22%) sí se utilizó pre-
viamente con colocación diferida del implante (SPCDI).

DISCUSIÓN
La gran predictibilidad de los implantes dentales ha per-

mitido que puedan ser usados para reponer los elemen-
tos dentarios perdidos con éxito y fiabilidad (5, 6). Un 
caso especial es el manejo de los caninos superiores 
faltantes. La colaboración entre las distintas discipli-
nas puede ser una alternativa para solucionar la pérdi-
da de un canino superior en un paciente adulto (7). No 
hemos encontrado en la bibliografía series largas de ca-
sos clínicos, solo casos clínicos unitarios o series cortas 
de no más de diez casos (7, 8). Tampoco hemos encon-
trado una correlación con las distintas patologías que 
originan la pérdida o falta del canino superior, tal y co-
mo describimos en este artículo. 

Según el momento de colocación, en esta serie 
fue del 97,77% de forma inmediata posextracción, y 
siempre se utilizaron técnicas de regeneración de te-
jidos con un éxito del 94% en etapa de cicatrización, 
y un 100% en etapa poscarga a los 5 años, obteniendo 
resultados similares a otros autores (8-13). El uso de 
dos tipos de implantes con hexágono externo de Im-
plant System S.I.N. coincide con el uso exitoso y fia-
ble de 50 años de experiencia de Implantología mo-
derna iniciada con Branemark P.I. (5).

Cabe destacar la publicación de algunos artículos 
donde, de manera no convencional, se colocaron im-
plantes anclados en caninos retenidos con cierto éxi-

CASO CLÍNICO 3   

Figuras 17 y 18. Imagen 
clínica pretratamiento, 
e imagen Rx RVG, 
donde se observa el 
temporario 6.3.      

Figuras 19 y 20. Rx 
RVG del implante 
colocado en zona 2.3 
e imagen del caso 
terminado con corona 
M/P y transformación 
anatómica del 2.3 
en posición 2.2, tras 
ameloplastia y carilla 
de Enamel Miserium.   
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B I B L I O G R A F Í A

to (14, 15) (Figura 21), como posibilidad de tratamiento 
en caninos retenidos para evitar extensas ostectomías 
o en restos radiculares con cierta anquilosis. Tenemos 
que disentir ya que, en nuestra experiencia de 30 años 
en Cirugía oral y Maxilofacial, la exodoncia quirúrgi-
ca de caninos incluidos nunca ha representado un pro-
blema con la ostectomía adecuada, la odontosección 
pertinente siempre se ha tratado a los pacientes de for-
ma exitosa. En la serie presentada se demuestra que la 
colocación inmediata posextracción del implante fue 
posible en el 98% de los casos, y solo un 2% de mane-
ra diferida. Por lo tanto, creemos que esta técnica es 
la más adecuada.

CONCLUSIONES
- El o los caninos superiores, por su función y estética, 
son elementos dentarios de especial relevancia en la 
dentición humana.

- En la serie presentada, de las diferentes situaciones 
clínicas patológicas que ocasionaron la pérdida de 
caninos superiores, las de mayor prevalencia fue-
ron el fracaso de tratamientos conservadores (FTC): 
31,11% y las anomalías de erupción con caninos rete-
nidos (CR): 24,44%.

- En todos los casos de la serie presentada se utili-
zaron técnicas complementarias de regeneración 
ósea.

- El porcentaje de supervivencia poscarga de los im-
plantes, en un periodo de 3 a 5 años de seguimien-
to, fue del 100%. De un total de 52 implantes utiliza-
dos, 3 (5,76%) se perdieron en la etapa posquirúrgica 
cicatrizal, en la colocación inmediata posextración 
por motivos de fracaso de tratamiento conservador 
del canino (FTC).

- La rehabilitación implantoprotésica para resolver la 
pérdida de caninos superiores por diversos motivos, 
con la utilización de implantes S.I.N.®, en la serie de 45 
casos clínicos presentados, se observa como un trata-
miento eficaz que devuelve la función y estética perdi-
da a los pacientes.

- Es recomendable hacer series de casos con un mayor 
número y seguimiento, así como estudios comparati-
vos y de metaanálisis.

Figura 21. Reemplazo de piezas 1.3 y 1.4 por implantes que se 
ven ancladas en hueso remanente y la raíz del canino retenido.
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