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Introduccién

Iremos intercalando temas monograficos entre los casos mul-
tidisciplinarios con el objetivo de abordar monograficamente
dreas especificas en los tratamientos multidisciplinarios.

No es infrecuente que los caninos incluidos por palati-
no (CIP), por si mismos o por estar asociados a otras altera-
ciones dentales, condicionen el plan de tratamiento global
de un paciente determinado. En los adultos, la via terapéuti-
Ca a seguir puede presentarse menos clara por la existencia,
al menos tedrica, de tratamientos alternativos protésicos.

Definicién

Son aquellos caninos de la arcada dental superior que no
erupcionan cuando deben, alrededor de los once afios, y
en su lugar permanecen los caninos de leche. Los adultos
con CIP suelen "enterarse" de su situacion porgue el canino
temporal adquiere movilidad, a causa de la reduccién pro-
gresiva de su tamafio por abrasion o caries, o por el cam-
bio en su coloracién resultado de lo anterior.

Los términos de inclusion, impactacion y retencion sue-
len utilizarse indistintamente en la literatura cientifica al refe-
rirse a los CIP. La inclusién se asocia a la presencia de un
obstaculo mecénico que impide la erupcion del diente en
cuestion, lo que paraddjicamente no suele darse con fre-
cuencia en los CIP (figs. 3y 11).
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Frecuencia

Después de los terceros molares, los caninos superio-
res son los que presentan una mayor incidencia de
impactacion.

La frecuencia de CIP en la poblacién general es de alre-
dedor del 1,7% vy la prevalencia en mujeres es el doble
que en hombres.

Causas

La falta de espacio en la arcada o la persistencia del cani-
no temporal, habitualmente sefialadas como causantes de
la inclusién del canino, no son relevantes. Por un lado, las
personas con CIP no suelen presentar limitaciones de espa-
cio significativas en la arcada y, por otro, la persistencia del
canino temporal es la consecuencia, y no la causa, de la
erupcion ectdpica del definitivo.

El origen genético de los CIP es la etiologia mas pro-
bable en la mayor parte de ellos. Van en esta direccion
(a) la alta predisposicion familiar de los CIP, (b) su fre-
Cuente asociacion con otras anomalias dentarias (agene-
sias, anomalias del incisivo lateral, dientes pequefios,
otros dientes ectdpicos, retraso de la erupcion) (fig. 1),
(c) la diferencia de frecuencia entre sexos —mujeres mas
gue hombres—, (d) la alta frecuencia de bilateralidad, asf
como (e) las diferencias raciales.
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Fig. 1. Agenesia de los incisivos laterales superiores asociada a la inclusion
bilateral de los caninos superiores.

Diagnéstico

Clinico: sospecharemos de la existencia de un CIP cuando (a) la
palpacion de los mismos en nifios sea asimétrica (sélo se palpa
uno), (b) no se palpen en pacientes mayores de 11 afios, (¢) se
palpen en el paladar y (d) cuando haya desplazamiento del
incisivo lateral en ausencia de canino del mismo lado. En los
adultos, por la persistencia de diente de leche —muy diferente
del canino definitivo en tamafio y caracteristicas del esmalte—
y/o la ausencia del canino temporal y del definitivo.

Radiolégico: si un canino no se palpa, y por la edad den-
tal debieran estar en la arcada, el siguiente paso es averi-
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guar "dénde estd" —por vestibular o por palatino—, y "cdmo

estd" —cudl es su disposicion tridimensional: més o menos

horizontales-mediales-craneales—, asi como su relacion
con las raices de los dientes vecinos, en especial del inci-

sivo lateral (fig 2).

a. Panoramica: es la primera radiografia a la que se
recurre: buena informacién, asequible y econémica.
El CIP, al encontrarse mas alejado de la pelicula, apa-
recerd mas grande y menos nitido que el canino con-
tralateral. La distorsién asociada a las panoramicas no
permitird obtener informacion fiable sobre la angula-
cién real del canino.

b. Periapicales: nos dardn mas detalle que las panordmi-
cas en la evaluacion de las raices de los dientes veci-
nos —reabsorciones radiculares en el incisivo lateral y
en menor frecuencia el central. Son engorrosas de
tomar: paralelismo placa diente imprescindible. La
Técnica de Clark, utilizada para averiguar la relacion
espacial vestibulo-palatina que mantienen el canino y
el incisivo lateral no siempre nos sacard de dudas.
Consiste en tomar al menos dos radiografias del canino,
variando la angulacion mesiodistal del foco entre ellas
y manteniendo la pelicula en una posicién parecida.
Comparando las radiografias se observard que el dien-
te que estd cerca de la pelicula se mueve en la misma
direccion del foco del aparato de rayos Xy el que estd
alejado, en la direccion opuesta (fig. 3).

c. Oclusales: poco Utiles por la superposicidn dentaria que
suelen presentar.

Wg—— w—— T W

Fig. 2. Radiografias panordmicas (a y b),
periapicales (<) y oclusal (d)

LW
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d. Telerradiografias de perfil —habituales en los pacientes
de ortodoncia- Y las anteroposteriores ayudarén a ubicar
al canino incluido tridimensionalmente.

Tomografias computarizadas TC: excelente informa-
cién. Recurriremos a ellas cuando (1) no se ubigquen por
palpacion vy las radiografias convencionales sean poco
claras, (2) cuando en la panoramica el CIP se superponga
con el incisivo lateral y el incisivo central —indicacion
indirecta de presentar una ubicacién muy desfavorable y,
en consecuencia, de un tratamiento ortodéntico mas
prolongado—y (3) se sospeche de la existencia de reab-
sorciones radiculares de los incisivos vecinos —especifi-
cidad y sensibilidad altas o muy altas—.

®

Actitud terapéutica

Delante de un CIP podemos optar por: (a) no hacer nada,
(b) exodonciarlo o (¢) llevarlo a la arcada ortoddnticamen-
te. No se comenta aqui el autotrasplante transalveolar.

En nifios y adolescentes, los padres entienden muy
bien que la mejor opcidn terapéutica es la de colocar el
canino definitivo en la arcada dental.

En los adultos, inicialmente, suelen presentarse dudas,
generalmente debidas a cierta falta de informacion.
Basicamente se preguntan si vale la pena colocar con
ortodoncia el CIP en su arcada —tiempo y aparatos— o si es
mejor recurrir a sustituir el canino por una protesis. De
forma muy esquemaética diremos: (a) que un diente natu-
ral siempre es mejor gue uno protésico, (b) que la colo-
cacioén de una prétesis que reemplace al canino incluido
implica recortar los dos dientes vecinos para que sopor-
ten el canino ausente en la arcada —proétesis convencional,
poco recomendable— o la colocacién primero de un
implante y después de su corona, (c) que el espacio dis-
ponible en la arcada dental es habitualmente menor que
el necesario para colocar un canino definitivo, por lo que
en caso de recurrir a la solucién protésica, aquel se vera
ademas, pequefio, (d) que no es recomendable dejar el
canino incluido en el paladar indefinidamente: algunos se
desplazan con el tiempo pudiendo causar dafio en las rai-
ces de los dientes anteriores —incisivos—, por lo que es
recomendable extraerlo (fig. 4).
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Fig. 4. Variacién de la posicién de los caninos incluidos con el paso del
tiempo. Obsérvese la progresiva superposicién de los caninos sobre los
incisivos hacia mesial y medial.

Excepcionalmente se recomendard extraer el CIP (a)
cuando su ubicacién en el paladar sea muy desfavorable,
(b) cuando haya reabsorciones radiculares de los dientes
vecinos —dependiendo de la magnitud y de la viabilidad
de los mismos— y su desplazamiento ortoddntico pueda
agravarlas, (¢) cuando el primer premolar ocupe © pueda
ocupar con ortodoncia su lugar en la arcada, cumpliendo
aceptablemente la funcion del canino —por si mismo o
restaurdndolo protésicamente—, (d) cuando el paciente
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presente una pérdida de soporte dseo marcada —la trac-
ciéon del CIP sobrecargaria los dientes de la arcada den-
tal—, (e) cuando presente anomalias anatémicas y (f) cuan-
do esté anquilosado se confirmard o descubrird durante la
exposicion quirdrgica o en las primeras semanas de la
traccion del CIP.

Por todo lo anterior, la mejor opcién, en la inmensa
mayoria de las ocasiones, serd colocar el canino incluido
en su lugar con ortodoncia.

La inclusion bilateral de los caninos debe considerar-
se aparte. En ninos, lo mas razonable es llevar a cabo la
ortodoncia para colocarlos en su arcada a pesar de que
uno de ellos presente una posicidon muy desfavorable y las
probabilidades de colocarlo en boca sean muy bajas. A
pesar de obtener un resultado sélo parcialmente exitoso, el
paciente habra recuperado en un lado el CIP y en el otro se
habran creado ortodénticamente las condiciones adecua-
das de espacio para la restauracion protésica inicial con una
prétesis de Maryland y afios més tarde, si procede, de una
prétesis implantosoportada. En adultos, la decision es
menos clara, ya que la duracién vy la laboriosidad del trata-
miento, a diferencia de los nifics, aumentan considerable-
mente. La tomografia computarizada nos dird con mucha
exactitud qué tipo de caninos tenemos que tratar. Es per-
fectamente razonable, y después de informar exhaustiva-
mente al paciente —ademas de indicarlo detalladamente en
el consentimiento informado—, exodonciar los caninos
incluidos y recurrir a su reemplazo protésico después de
una ortodoncia de unos meses para crear el espacio ade-
cuado vy alinear los dientes vecinos.

Tratamiento

Secuencia: una vez ubicado en el paladar (a) colocaremos
los aparatos —brackets— con el objetivo de crear el espacio
necesario en la arcada y de utilizar "toda ella" como unidad
—anclaje— desde la que traccionar el canino, (b) se efectua-
rd la exposicion quirdrgica y (c) llevaremos el canino a su
lugar adecuado en la arcada.

En ninos y adolescentes iniciaremos el tratamiento cuan-
do el paciente tenga la denticién definitiva, con o sin la pre-
sencia de los molares de los 12 afios. Si el paciente presenta-
ra otro tipo de problemas dentales o esqueléticos,
dependiendo de su naturaleza, se tratarian antes o durante el
tratamiento del canino incluido. En los CIP superficiales —que
se palpen en el paladar—, y especialmente en pacientes jove-
nes, recomendamos realizar la exposiciéon quirdrgica antes
de la colocaciéon de la aparatologfa ortoddntica: por si solo
erupcionard en el paladar, reduciendo el tiempo de ortodon-
cia'y obviando la utilizaciéon de resortes auxiliares (fig. 7).

En los adultos se inicia el tratamiento con la colocacion de
los brackets en todos los dientes de la arcada superior. El cani-
no de leche se mantiene en la arcada, por razones estéticas,
hasta que se empieza a traccionar el canino, quedando disimu-
lada su ausencia por la misma aparatologia 'y por la cementacién
ocasional de seudofacetas de composite en el incisivo lateral.

Aparatologia:

a. Aparatologia fija, brackets metélicos en nifios y adoles-
centes y de cerdmica en los dientes anteriores, en adul-
tos. Sin reforzadores del anclaje dental.

Fig. 5. Resorte auxiliar de canino: (b) pasivo, (<) activado y (d) justo antes de ser removido.
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b. Fijacién al canino exclusivamente mediante el cemen-
tado directo de un pasador u otro artilugio parecido.

c. Resorte auxiliar de canino: aditamento que se acopla
sobre el aparato fijo con el objetivo de extruir el CIP en
el paladar. Fabricado de alambre australiano de 0,016
pulgadas. Durante su utilizacién es imprescindible
monitorizar al paciente cada tres semanas para evitar
una sobre extrusion del canino. Tiempo de uso: de 10 a
14 semanas (fig. 5).

Aparatologia removible placa con resortes: aungue
pueden traccionar del canino incluido, su uso resulta
poco justificado (1) por tener un control tridimensional
muy limitado sobre el diente, (2) por su incapacidad de
aplicar una fuerza constante, (3) por su incomodidad,
(4) por depender de la cooperacion del paciente, y (5)
porgue generalmente debe terminarse el caso con apa-
ratologia fija.

o

Cirugia: Se trata de un procedimiento ambulatorio, poco
traumatico, realizado con anestesia local. Se practica una
"ventana" directamente sobre la mucosa del paladar si el CIP
se palpa, o se realiza previamente un colgajo extenso de la
mucosa del paladar cuando no se palpa, para facilitar su
localizacion. Debe exponerse el méximo de corona posi-

ble, especialmente en los ubicados profundamente, sin
alcanzar la linea amelocementaria.

Es muy recomendable que durante la cirugia se
cemente el pasador en los CIP profundos, ya que el
campo de trabajo sera sensiblemente mayor que al remo-
ver el cemento quirlrgico una semana después. Se acon-
seja, ademds, que el pasador cementado lleve unido una
mini cadena metdlica o una extension hecha con ligadura
metélica, que se dejard parcialmente descubierta por el
cemento quirdrgico.

En inclusiones bilaterales se practicard la exposicion
quirtrgica de ambos en el mismo acto quirdrgico (fig. 6).

La cirugia termina con la aposicién del cemento qui-
rirgico sobre el canino, que se extenderd sobre los
brackets de los dientes vecinos para asegurar su estabi-
lidad y obviar la necesidad de aplicar suturas para este
proposito.

En el caso de estar indicada la exodoncia del premolar
por necesidades de espacio u otros motivos, debe aplazar-
Se unas semanas hasta comprobarse que la respuesta del
canino a la traccidn ortoddntica es satisfactoria (fig. 11).

Habitualmente, el canino se va cubriendo de encia que-
ratinizada a medida que es traccionado hacia vestibular,
haciendo necesario efectuar una gingivectomia del exceso

Fig. 6. Exposicion quirdrgica de CIP: (a) unilateral, (b, c y d) bilateral.
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Fig. 7. Erupcién pasiva de un CIP: exposicién quirlrgica sin aparatologia ortodéntica.

de encia para que su corona clinica
tenga igual forma y tamafio que la del
canino contralateral (fig. 8).
Movimientos ortodénticos (fig. 9):
a. Extrusion: el primer paso es "erup-
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cionar" en CIP en el paladar. Ello se
consigue, después de la exposicion
quirdrgica, (a) "espontdneamente” en
los CIP subomucosos —los que ya se
palpaban en el paladar-, o (b)
mediante la traccion hacia caudal de
canino mediante resortes auxiliares
(fig. 10). La extrusion del CIP (1) dismi-
nuird el tiempo ortoddntico por per-
mitir su desplazamiento hacia vestibu-
lar sin que la corona se encuentre
practicamente enterrada en la mucosa
del paladar, (2) conllevard la correc-
cién parcial o total de la angulacion
del mismo —pocas veces se presentan
perpendiculares al plano oclusal que
define la arcada dental superior—,
siendo menos laborioso conseguir el
torque final deseado y (3) no debe
superar el plano oclusal de la arcada
superior (fig. 5). Cuando el CIP se
encuentra sobre las raices de los inci-
sivos, antes de extruirlo debe distali-
zarse. El primer molar es un excelente
punto de apoyo desde el que trac-
cionar con hilo elastico. No debe olvi-
darse que el CIP. a medida que lo
desplazamos en el paladar, debe
"encararse" con el espacio que le
corresponde en su arcada (fig. 12).

b. Vestibulizacidén: después de la

extrusion del canino en el paladar
—espontaneamente o con la ayuda
de un resorte— se procede a su
traccion hacia vestibular y en
poco tiempo la corona del canino
se coloca en su espacio. Las rota-
ciones del canino si estdn presen-
tes se corregirdn durante su despla-
zamiento hacia vestibular, variando
los puntos de apoyo en el canino y
en el arco para producir los
momentos de giro deseados. Ahora
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es el momento de realizar la gingi-
vectomia y de cementar un bracket
por vestibular (fig. 8).

Torque: al llevar el CIP hacia vesti-
bular, la corona se desplaza mucho

mas gue la raiz, ya que el punto de
traccion sobre el mismo estd muy —
alejado de su centro de masa. En
consecuencia, la corona del canino
aparece muy angulada hacia vesti-
bular y no se palpa la raiz del cani-
no por vestibular. Se obtiene el tor-
que radiculovestibular (a) mediante

Fig. 8. Gingivectomia del canino antes y
después de finalizar su vestibulizacion.
Observar el cementado de mas de un
aditamento sobre el canino

para corregir su rotacién a medida

que es llevado a vestibular.
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Fig. 9. Canino superior derecho incluido por palatino: secuencia de tratamiento.
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el cementado de un bracket de un
incisivo central girado 180° y (b)
incorporando manualmente torque
al arco rectangular

Duracién: La colocaciéon de un CIPen su
arcada, en ausencia de oftras alteraciones
acompanantes, suele requerir de 18 a
22 meses de tratamiento, indepen-
dientemente de la edad. Cuando son
bilaterales (1) son més laboriosos de
manejar ortoddnticamente, (2) la dura-
cién del tratamiento la determina el CIP
menos favorable y (3) el tiempo del tra-
tamiento es menos previsiodle (fig. 13).

Complicaciones

Antes del tratamiento

a. Reabsorciones radiculares: son con
mucho la complicacién més frecuen-
te que puede darse antes del trata-
miento del CIP. Si no son muy exten-
sas, con las radiografias periapicales
habituales, suelen pasar desapercibi-
das por la imposibilidad de proyectar
en la radiografia al incisivo lateral libre
del canino. Clinicamente, acostum-
bran a ppasar inadvertidas por ser indo-
loras, por lo que se diagnostican a la
vez que el CIP. Los dientes mas fre-
Cuentemente afectados son el incisivo
lateral seguido del central (fig. 14).

b. Reabsorciones del canino: rarisi-
mas. Se inicia en el esmalte, menos
frecuentemente en la LAC vy rara-
mente en el cemento. La progre-
sién de la reabsorcion es irregular y
el tejido destruido es sustituido
por hueso. Su frecuencia parece
aumentar en las Ultimas décadas
de la vida y es mayor en las muje-
res. Factores inflamatorios locales,
tales como dientes vecinos no vita-
les, bolsas periodontales y proétesis
completas removibles se han aso-
ciado a la reabsorcién

c. Otras: el dolor —periédico o referi-
do-, la infeccidn, la formacion de
quistes dentigenos —dificiles de dife-
renciar de los sacos foliculares aumen-
tados— Y las alteraciones neuroldgicas
variadas son otras complicaciones
muy infrecuentes asociadas a los CIP.



Fig. 12. El CIP se distaliza primero y a continuacion se extruye, “encarandolo” con su espacio en la arcada.

Con el tratamiento

a. Periodontales: ¢l cementado directo de pasadores
como medio de fijacién para traccionar los CIP permi-
te realizar cirugias atrauméticas, minimizando de esta
manera las complicaciones asociadas al tratamiento de
los CIP. Los estudios que evallan el estado periodontal
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de los CIP tratados, comparadndolos con el de sus
homodlogos contralaterales, encuentran diferencias de
alrededor de un milimetro en el sondaje periodontal
y/o en el nivel del hueso alveolar —linea amelocementa-
ria a cresta alveolar— que pueden ser consideradas
como clinicamente no significativas (fig. 15).
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Fig. 13. Canino superior derecho incluido por palatino, antes y después del tratamiento. Ver la secuencia del tratamiento en la fig. 9.
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b. Anquilosis y reabsorcién radicular del canino: rela-
cionadas con el uso del lazo/alambre alrededor del
diente como medio de fijacién, hoy en desuso.

c. Cambios pulpares: en los CIP tratados se observan obli-
teraciones pulpares en el 21% vy falta de respuesta a las
pruebas de vitalidad en el 25%, pero no se puede esta-
blecer una relacion de causa efecto entre la obliteracion
pulpar y la falta de respuesta a la estimulacion eléctrica.

d. Reabsorciones radiculares: se han observado reabsor-
ciones radiculares, menores de 1,5 mm, en los incisivos
laterales y premolares adyacentes a los CIP alineados con
éxito ortoddnticamente, probablemente como resultado
de las fuerzas de vaivén a las que son sometidos los
dientes vecinos de los CIP. Es de capital importancia no
traccionar de CIP contra los dientes vecinos, especial-
mente el incisivo lateral, o con casi toda seguridad se
causara su reabsorcion radicular

Comentarios

e Origen genético de los CIP es la etiologia mas probable
en la mayor parte de ellos y es el doble de frecuente en
mujeres.

¢ |3 panoramica es la primera radiosrafia de eleccién ante
la sospecha de inclusién de un canino superior.

e Recurriremos a la tomografia computarizada (TC) cuando la
radiologia convencional nos dé un prondstico poco favora-
ble para un CIP —gran superposicion radiolégica con los inci-
sivos, sospecha de reabsorciones radiculares en incisivos.

¢ |a mejor opcidn terapéutica es llevarlos a su arcada
con ortodoncia. En las inclusiones bilaterales es alta-
mente recomendable realizar una TC para poder hacer
una prediccién realista de la complejidad y, sobre todo,
de la duracién de la ortodoncia.

Fig. 14. Reabsorcion radicular del incisivo central superior por el CIP
—agenesia de incisivos laterales—.

La ortodoncia se realiza con aparatologia fija, brackets
metdlicos en nifios y adolescentes, y de cerdmica en los
dientes anteriores en adultos y sin reforzadores del ancla-
je dental. Frecuentemente se complementard con un
resorte auxiliar para extruir el CIP en el paladar.

La exposicidon quirdrgica de los CIP es ambulatoria,
poco traumatica vy realizada con anestesia local. Es muy
recomendable que durante la cirugia se cemente un
pasador en los CIP profundos.

Los movimientos ortodénticos principales para reubi-
car los CIP en su arcada son (1) extrusién con distali-
zacion frecuente, (2) vestibulizaciéon con rotaciéon
simultdnea y (3) torque vestibulo radicular de la raiz
del canino.

La duracién de la ortodoncia, en ausencia de otras alte-
raciones acompanantes, es de 18 a 22 meses, indepen-
dientemente de la edad.

Las reabsorciones radiculares de los incisivos son la
complicacion més frecuente que presentan los CIP antes
de su tratamiento. @

Fig. 15. Resultado mucogingival y periodontal del canino superior izquierdo incluido por palatino.
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