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RESUMEN

Después de los terceros molares, los caninos
superiores son los dientes que presentan una mayor
incidencia de impactacion. Su frecuencia oscila entre
el 1.56% y el 1.8% de la poblacion general, siendo la
etiologia mas probable la de origen genético. La
persistencia de un canino temporal en una denticion
definitiva suele ser el primer signo de sospecha de
la existencia de un canino incluido por palatino
(CIP). En la mayoria de los casos, la exposicion
quirargica del CIP y su ubicacion en la arcada con
ortodoncia es el tratamiento de eleccion.

La exposicion quirargica de los CIP se realizara
cuando se cuente con un arco de base lo
suficientemente rigido como para evitar efectos
indeseables sobre la arcada dentaria. En la
actualidad, el sistema de fijacion al canino de uso
generalizado es mediante el cementado directo de
un bracket o de un pasador, lo que permite realizar
cirugias minimamente traumaticas. Las reabsorciones
radiculares de los incisivos laterales constituyen la
complicacion mas frecuente de los CIP.
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Articulo Original

Manejo de los caninos incluidos
por palatino (CIP)

The superior canines are the teeth that present the
highest incidence of impactation after the third
molars. Their frequency ranges from 1.56% to 1.8%
in the general population and the most probable
aetiology is of genetic origin. The persistance of the
temporal canine in the permanent dentition is
usually the first sign of suspition of the presence of a
palatally impacted cuspid (CIP). In most cases, the
surgical uncovering of the CIP and. its placement in
the dental arch with orthodontics is the treatment of
election. The timing of the surgical uncovering of the
CIP will best take place once there is a rigid enough
arch to avoid undesirable side effects on the adjacent
teeth. At present, the most common way of
attachment to the CIP is the direct bonding of a
bracket or an eyelet, which in turn allows for

minimally traumatic surgerys. The root resorptions of

the lateral incisors are the most common
complication of the CIP.
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Tabla 1 Frecuencia de inclusion del canino superior

Autor Niimero Muestra Edad Frecuen Fuente

Mead 1930 1462 Periapicales no menciona 1,57% Clinica privada
Dachi 1961 3043 Periapicales >13 anos 0,92%* Escuela dental
Bass 1967 9102 Pacientes 10-20 anos 1,65% Departamento orto
Thil. 1968 394 Ninos/adolesc. 11:5-17:8 1,8% Colegio

Brin 1986 2440 Adolescentes 14-18 1,53% Colegio

*Porcentaje de CI sobre el total de caninos presentes en la arcada; no sobre el niimero de individuos estudiados.

I. INTRODUCCION

Los CIP constituyen una entidad bien definida, su
frecuencia es relativamente alta en la practica diaria,
y su tratamiento conservador ha variado sensiblemente
en la altima década.

El tipo de tratamiento que reciben los pacientes con
CIP -conducta expectante, exodoncia con/sin reem-
plazo protésico, ortodoncia para ser llevado a su lugar
en la arcada- depende, en ocasiones, mas del profe-
sional que los diagnostica primero que de lo que es
mds conveniente para estos pacientes. Ello se debe, al
menos en parte, a que el tratamiento conservador -orto-
doncia + cirugia- de los CIP se asocia erroneamente
con tratamientos excesivamente largos, de gran inco-
modidad para los pacientes, y con resultados no siem-
pre satisfactorios.

La importante mejoria estética y de efectividad de
los aparatos de ortodoncia en la tltima década, espe-
cialmente con el advenimiento del cementado direc-
to de los brackets, ha simplificado sensiblemente el
tratamiento conservador de los CIP.

Este articulo, pues, pretende cubrir de manera prac-
tica y actualizada los distintos aspectos relacionados
con los CIP, orientando al profesional en el manejo
global de los mismos.

II. DEFINICION

Los caninos incluidos son aquellos dientes que no

erupcionan, permaneciendo dentro del maxilar mas
alla de la fecha de erupcion normal®®, a pesar de tener
la raiz completamente formada®, y que clinica y radio-
logicamente no parece que puedan hacerlo®. La mayor
parte de los CIP son ademas ectopicos.

Los términos de inclusion, impactacion y retencion
suelen utilizarse indistintamente en la literatura cien-
tifica sobre los CIP. La inclusion se asocia a la pre-
sencia de un obstdculo mecdnico que impide la erup-
cion del diente en cuestion”® | lo que paraddjicamente
no suele darse en los CIP.

III. FRECUENCIA

Después de los terceros molares, los caninos supe-
riores son los que presentan una mayor incidencia de
impactacion®1%.

La frecuencia de caninos incluidos (CI) oscila entre
1,57% y 1,8%©11-1% de la poblacion general. Dachi y
Howell® encuentran una frecuencia del 0,92% -aproxi-
madamente la mitad de la mayoria de los autores- debi-
do a que valoran la presencia de CI sobre el total de los
caninos presentes en la arcada (generalmente dos por
individuo), lo que explicaria la diferencia (Tabla 1).

El origen de la muestra estudiada (poblacion gene-
ral o poblacion dental) no parece afectar la frecuen-
cia, aunque si lo hace la edad de la misma o la forma
en que es evaluada.

En las mujeres, la frecuencia de CIP es alrededor
del doble que en los hombres®12.1416),
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IV. ETIOLOGIA

Para algunos autores©17.1® no es sorprendente que
los caninos sean los dientes que con mayor frecuen-
cia -exceptuando los terceros molares inferiores- pre-
senten problemas de erupcion, ya que: 1) tienen el
periodo de formacion mas largo, 2) se forman en la
zona mas alejada y profunda del maxilar superior,
en relacion con su ubicacion final, y en intimo con-
tacto con los dientes vecinos, 3) tienen el trayecto
de erupcidén mas largo y tortuoso, y 4) erupcionan
cuando los dientes vecinos ya estan en la arcada.

Por otro lado, la asociacion entre la falta de espa-
cio en la arcada y la presencia de dientes incluidos,
observable en los caninos incluidos (no-erupcionados)
por vestibular y demas dientes de la arcada en las mis-
mas condiciones (sobre todo, los terceros molares infe-
riores), no es habitual en los CIP17.1920_ En general, las
arcadas tienen una forma aceptable y cuentan con
espacio suficiente o solo minimamente deficitario para
ubicar el CIP (Fig.1).

La alta frecuencia de incisivos laterales anomalos
(Figs. 1y 2) -pequenos, conicos, raiz corta o agené-
sicos-(121315.2029 en individuos con CIP, en compara-
cién con la poblacion general®, se explicaria por la
incapacidad del incisivo lateral de ejercer de guia para
la erupcion del canino®2> -papel empiricamente otor-

Manejo de los caninos incluidos por palatino (CIP)

Figura 2. Agenesia de los incisivos laterales sups. asociada a la
inclusion palatina de ambos caninos.

Figura 3. Agenesia de los segundos premolares asociada a la
inclusion palatina de ambos caninos.

gado al incisivo lateral-, o porque ambas anomalias
estarian causadas por la misma alteracion de la lami-
na dental®?.

Por lo que hace referencia al canino temporal, su
persistencia es la consecuencia, y no la causa, de la
inclusion-no erupcion del definitivo.

Las alteraciones del foliculo dentario®!.262” -trauma,
tamano, quistes- asi como los accidentes traumaticos
de los incisivos®, han sido consideradas como posi-
bles causantes de la inclusion del canino, aunque resul-
tan ser mas bien especulativas o muy infrecuentes.
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Figura 4. Molarizacion de los primeros premolares sups., con tres
raices, asociada a la inclusion palatina del #13.

Peck, Peck y Kataja'®”, a través de una exhaustiva
revision bibliografica, concluyen que la inclusion pala-
tina de los caninos es de origen genético -herencia
multifactorial poligénica-. Para ello se basan (1) en la
asociacion de los CIP con otras anomalias dentarias
(Figs. 1, 2, 3, 4, 8-a, 13-b) -agenesias, anomalias del
incisivo lateral, reduccion del tamano dental, retraso
de la erupcion-, (2) en la diferencia de frecuencia entre
sexos, (3) en la ocurrencia de bilateralidad, (4) en los
"asos familiares (Figs. 5 a-f) -varios miembros de una
familia-, y (5) en las diferencias raciales.

En resumen, las causas locales -caracteristicas espe-
ciales de los caninos en cuanto a formacion y erupcion,
la falta de espacio, la persistencia del canino temporal,
etc.- no explicarian satisfactoriamente la inclusion pala-
tina de los caninos, considerandose el origen genético
como la etiologia mads probable para la mayoria de ellos.

V. DIAGNOSTICO
Clinico

Sospecharemos de la existencia de un CIP cuando
(1) la palpacion de los mismos sea asimétrica (s6lo

se palpa uno), (2) no se palpen en pacientes mayores

Figura 5b.

de 11 anos®%3b, (3) se palpen en el paladar, (4) per-
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Figura Sc.

sista el canino temporal en una denticion avanzada, o
(5) haya desplazamiento de incisivo lateral en ausen-
cia de canino del mismo lado®V (Figs. 14-a y 6).

Radiologico

Una vez que radiologicamente se ha confirmado la
existencia de un canino incluido, el siguiente paso
es averiguar «donde esta» (por vestibular o por pala-
tino), y «cOmo estd» (ctal es su disposicion tridimen-
sional: mds o menos horizontales-mediales-craneales).
asi como su relacion con las raices de los dientes veci-
nos, en especial del incisivo lateral.

Manejo de los caninos incluidos por palatino (CIP)

Figura 5d.

Las radiografias periapicales son las que nos darin
mayor informacion sobre la posicion del canino y el
estado de las raices de los dientes vecinos(o.
Generalmente, habrd una superposicion de image-
nes entre el canino y el incisivo lateral y, para ave-
riguar la relacion espacial entre ambos, se recurri-
ra a la Técnica de Clark. Consiste en tomar 2 radio-
grafias del canino variando la angulacion del foco
entre ellas y manteniendo la pelicula en una posi-
cion parecida. Comparando las dos radiografias se
observard que el diente que esti cerca de la pelicu-
la se mueve en la misma direccion del foco del apa-
rato de rayos X y el que esti alejado, en la direcciéon
opuesta®23% (Fig. 7).

En la radiografia panoramica, el CIP, al encontrarse
mas alejado de la pelicula, aparecerd mis grande®339
y menos nitido que el canino contralateral (Figs. 8-a
y 9). En denticién mixta, cuanto mais mesial se
encuentre la punta del canino, en relaciéon con la raiz
del incisivo lateral, mas probable seri su inclusion®,
aunque el valor diagnostico de un estudio radiogra-
fico temprano es cuestionado®V. La distorsiéon aso-
ciada a las radiografias panoramicas no permitira obte-
ner informacioén fiable sobre la angulacion real del
canino.

La superposicion dentaria que suelen presentar las
radiografias oclusales limitan su informacién (Fig. 9).

Las telerradiografias de perfil -habituales en los
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Figura 5e.

pacientes de ortodoncia- y las anteroposteriores ayu-
daran a ubicar al canino incluido tridimensionalmente
(Fig. 8-b).

VI. ACTITUD TERAPEUTICA

Basicamente, delante de un CIP las alternativas tera-
péuticas pueden resumirse en: 1) no hacer nada, 2)
exodonciarlo, 3) practicar un autotransplante transal-
veolar -que no comentaremos en este articulo-3-37, o
4) llevarlo a la arcada con ortodoncia después de expo-
nerlo quirdrgicamente.

Manejo de los caninos incluidos por palatino (CIP)

Figura 5f .
Figuras 5 a-f. Madre e bijas de la misma familia presentando
uno o o dos CIP.

Figura 6. Desplazamiento del #12 por el CIP que
espontaneamente se ha abierto a la cavidad oral.

En pacientes en denticion mixta, se propone la exo-
doncia del canino temporal en los casos de sospe-
cha de inclusion del definitivo1223%42 2 pesar de no
haber una relacion de causa efecto entre la inclusion
del definitivo y la persistencia‘del temporal, y de no
contarse con un sistema fiable para detectar precoz-
mente los caninos que no erupcionaran:3030,

Si el paciente declina cualquier tipo de interven-
cion, se le advertira del riesgo de que se produzcan
reabsorciones radiculares de los incisivos veci-
nos!1619.21.3849) 'y de que se desarrolle un quiste foli-
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Figura 7. Técnica de Clark aplicada en el paciente de la figura
6. El CIP <se mueve» con el foco del aparato de Rx.

td- TN

’
~

Figura 9. Superposicion dentaria en una radiografia oclusal
convencional.

Manejo de los caninos incluidos por palatino (CIP)

Figuras 8 a-b. Distorsion del tamarno de los caninos incluidos,
mayor en los palatinos (a) y menor en los vestibulares (b).

cular -poco probable-?, por lo que deberan monito-
rizarse radiologicamente.

La exodoncia de un CIP podra justificarse: 1) cuan-
do su ubicacion sea muy desfavorable -muy
medial/craneal/mesial-, 2) cuando hayan reabsorcio-
nes radiculares de los dientes vecinos -dependiendo
de la magnitud y de la viabilidad de los mismos- y
su desplazamiento ortodoncico pueda agravarlas (Fig.
11), 3) cuando el premolar ocupe o pueda ocupar con
ortodoncia su lugar en la arcada cumpliendo acepta-
blemente la funcién del canino (Fig. 12), 4) cuando
presente anomalias anatomicas -dilaceracion marcada
de la raiz¥- o reabsorciones coronales®4, y (5) cuan-
do esté anquilosado -se confirmara o descubrira duran-
te la exposicion quirargica del CIP-.
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Figura 10. La telerradiografia ayudara a determinar la
orientacion del CIP, ya que no presenta la distorsion de la
panoramica (fig. 8-a, mismo paciente).

En un buen nimero de casos se tratara de un
paciente en denticion definitiva y con un canino tem-
poral recientemente exfoliado o a punto de hacerlo.
El espacio para el CIP suele ser algo insuficiente -el
canino temporal es menor que el definitivo- y, en oca-
siones, el incisivo lateral no estara alineado, por lo que
la solucion protésica exclusiva -reemplazo protésico
del CIP- no serd una buena alternativa terapéutica (Figs.
13-a, 13-b, 14-a, 14-b).

Si se exodoncia el CIP, con ortodoncia se colo-
cara el primer premolar en el lugar del canino o se
abrird el espacio necesario para su reemplazo pro-
tésico -cuando el primer premolar no pueda ocupar
de una manera satisfactoria el lugar del CIP en la
arcada-.

En la mayoria de los casos, la exposicion quirargi-
ca del CIP y su ubicacion en la arcada con ortodoncia
es el tratamiento de eleccion (Figs. 14 a-h).

VIL. MANEJO
I. Cronologia y secuencia
Si el paciente esta en denticion definitiva -con/sin

la presencia de los segundos molares- el tratamiento
del CIP se empezara tan pronto como se diagnostique.

Figura 11. Reabsorcion radicular marcada del #22.

Figura 12. Primer premolar dcho. ocupando el espacio del CIP.

Ello no sera 6bice para que con anterioridad se ins-
tauren otros tratamientos destinados a crear espacio
al canino ectépico o a solventar otros problemas que
pueda tener el paciente. Si se tiene en cuenta que la
confirmacion de la sospecha de inclusion del canino
es entre los 10 y 11 anos, en ninos es preferible espe-
rar algun tiempo para colocar la aparatologia y asi con-
tar con el mayor nimero posible de dientes definiti-
vos desde los que traccionar el CIP.

Asi, después de ubicar el canino incluido por
palatino, 1) se cementaran los aparatos con el objeti-
vo de utilizar toda la arcada como una unidad desde
la que se traccionara el CIP y de crear espacio si fuera
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Figuras 13 a-b. CIP (#13) con espacio insuficiente para ser colocado en la arcada y con el lateral desplazado. Molarizacion de los

primeros premolares.

Figura 14a.

necesario, 2) se practicara la exposicion quirargica, y
3) se le llevard ortodéncicamente a su posicion en
la arcada dentaria.

II. Aparatologia y mecanica

Aunque con la aparatologia removible -placa con
resortes- puede traccionarse 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

Figura 14b. -

paciente, y 5) porque generalmente debe terminarse
el caso con aparatologia fija.

Se cementan brackets o tubos en todos los dien-
tes presentes en la arcada, no considerandose nece-
sario reforzar el anclaje, siempre que el arco base del
que traccionemos sea lo suficientemente rigido para
evitar efectos indeseables sobre la arcada -intrusion
y vestibulizacion de los dientes vecinos primero, y lin-
gualizacion después-. Los CIP deben, primero, verti-
calizarse y, a continuacion, vestibulizarse“5%. Para
el primer objetivo, los resortes complementarios, ya
sean independientes©?5, o anadidos al arco base, son
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Figura 14e.

Figura 14g.
Figuras 14 a-g. Canino superior izq. incluido por palatino.

Manejo de los caninos incluidos por palatino (CIP)

Figura 14f. i

especialmente efectivos. Una vez verticalizados, se
debera abrir la mordida -con un plano de mordida pos-
terior- para descruzar el canino y llevarlo a su lugar
en la arcada (Figs. 15 a-d).

Preferimos el resorte auxiliar que se anade al arco
base por permitir 1) utilizar todos los dientes pre-
sentes en la arcada como anclaje a través del arco
base, y 2) establecer la forma y las dimensiones de
la arcada dentaria, asi como el espacio disponible
para el canino incluido, antes de iniciar la traccion
del mismo.

Obtener una buena extrusion del CIP, mediante el
resorte complementario, antes de vestibulizarlo, 1) dis-
minuird el tiempo de tratamiento por permitir su des-
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Figuras 15 a-d. Resorte complementario activo (a), canino extruido y verticalizado (b), plano de mordida en arcada inf. para descruzar
el canino (c), y canino en la arcada (d).

plazamiento sin tener la corona practicamente ente-
rrada en la mucosa del paladar, y 2) mejorari la incli-
nacion de la raiz y por lo tanto serd menos laborioso
conseguir el torque final deseado, contribuyendo asi
a mantener una posicion estable del canino una vez
terminado el tratamiento.

III. Cirugia

Se practicara una «ventana» directamente sobre la
mucosa del paladar si el CIP se palpa, o se realiza-
ra previamente un colgajo extenso de la mucosa del
paladar cuando no se palpen, para facilitar su loca-
lizacion®? (Figs. 16-a, 16-b). Se evitaran las cirugi-

as extensas -solo es necesario descubrir una peque-
na parte de la corona para cementar un bracket o un
pasador- y en ningin caso se manipulara la linea
amelo cementaria (LAC). Cuando la inclusion sea
bilateral, se practicara la exposicion quirtirgica de
ambos en el mismo acto quirtrgico. La cirugia ter-
mina con la aposicion del cemento quirtargico sobre
el canino, que se extendera sobre los brackets de los
dientes vecinos para asegurar su estabilidad y obviar
la necesidad de aplicar suturas para este proposito
@Eig=l Ds

En el caso de estar indicada la exodoncia del
premolar por necesidades de espacio u otros moti-
vos, sera conveniente aplazarla unas semanas hasta
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Figura 17. El cemento quiriirgico es extendido sobre los brackets
de los dientes vecinos para darle retencion.

comprobar la respuesta del canino a la traccion orto-
doncica.

Habitualmente, el canino se va cubriendo de encia
queratinizada a medida que es traccionado hacia el ves-
tibulo -una vez que ha sido verticalizado-, lo que suele
hacer necesario practicar una gingivectomia del exceso
de encia para que su corona clinica tenga la misma forma
y tamano que la del canino contralateral (Fig. 14-d).

IV. Fijacion

En la actualidad, el sistema de fijacion a los cani-

nos incluidos de uso generalizado es el cementado
directo, ya sea de un bracket o de un pasador (Figs.
18 a-e). La utilizacion de otros métodos de fijacion
como 1) el alambre alrededor de la LAC -dazo»-5356),

2) las bandas de ortodoncia preformadas®557, 3) las
coronas y los onlays preformados©85, 4) los pins@?,
o 5) mediante la perforacion del diente@”, utilizados
en el pasado, no estdn justificados.

La exposicion quirargica del canino y su cobertura
repetida con cemento quirdrgico o gutta-percha®.555-
62, con el objetivo de propiciar su libre erupcién y asi
facilitar la colocacion de un medio de fijacion
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Figura 18b.

-banda, corona, etc.-, ha entrado en desuso con el
advenimiento del cementado directo.

Aunque en el momento de la cirugia se puede
cementar el bracket®®, es preferible hacerlo a los
7-10 dias para evitar trabajar en un campo sangran-
te y relevar al cirujano de la incomodidad de cemen-
tar un bracket o un pasador en condiciones adver-
sas.

Después de remover el cemento quirtrgico, se pro-
cedera directamente al grabado dcido del canino para
evitar que con el uso del instrumental rotatorio para

limpiar el esmalte se haga sangrar accidentalmente

Manejo de los caninos incluidos por palatino (CIP)

Figura 18c.

la encia dificultando el cementado del pasador. A con-
tinuacion se iniciard la traccion del canino desde el
arco base mediante un hilo elastico o, preferiblemen-

te, con un resorte L'()lﬂ])lcl‘l]t_’!'lfill'i().

VIII. COMPLICACIONES

Antes del tratamiento

Reabsorciones radiculares
Las reabsorciones radiculares, senaladas por muchos
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Figura 18d. .

autores'1619.21.549 son con mucho la complicacion mas
frecuente que puede darse antes del tratamiento del
CIP. Si no son muy extensas, con las radiografias peria-
picales habitualmente, suelen pasar desapercibidas por
la imposibilidad de proyectar en la radiografia al inci-
sivo lateral libre del canino®. Clinicamente, acos-
tumbran a pasar inadvertidas por ser indoloras, por lo
que se diagnostican a la vez que el CI. El diente mais
frecuentemente afectado por la reabsorcion radicular
es el incisivo lateral seguido del central (Figs. 11,19).

Reabsorciones del canino
Se inicia en el esmalte, menos frecuentemente en la

Manejo de los caninos incluidos por palatino (CIP)

Figura 18e.
Figuras 18 a-e. Cementado directo del pasador (a), periapicales
mostrando la progresion del CIP (b,c), y canino extruido y listo
para ser vestibulizado (d,e).

LAC y raramente en el cemento. La progresion de la
reabsorcion es irregular y el tejido destruido es susti-
tuido por hueso. Su frecuencia parece aumentar en las
ultimas décadas de la vida y es mayor en las mujeres.
Factores inflamatorios locales tales como dientes veci-
nos no vitales, bolsas periodontales y protesis comple-
tas removibles se los han asociado a la reabsorcion 5469,

Otras

El dolor -periddico o referido-, la infeccion, la for-
macion de quistes dentigenos -dificiles de diferen-
ciar de los sacos foliculares aumentados-, y las altera-
ciones neurologicas variadas52%9, son otras compli-
caciones muy frecuentes asociadas a los CIP.

Con el tratamiento

Periodontales

El uso generalizado de brackets o pasadores de
cementado directo, como medio de fijaciones para
traccionar los CIP, ha permitido realizar cirugias atrau-
maticas, ya que solo es necesario exponer una peque-
na parte de la corona del canino, minimizando de esta
manera las complicaciones asociadas al tratamiento de
los CIP. Los estudios que evaltan el estado periodontal
de los CIP tratados06567, compariandolo con el de sus
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Figura 19. Reabsorcion radicular del central (#21) por el CIP
(#23) en una paciente con agenesia de los laterales (#12,#22).

Figura 20a.

Figura 20b. Figura 20c.

Figuras 20 a-c. Pérdida de bueso alveolar de los caninos izgs. (a y b) y dcho. (c), con extracciones de premolares (b,c) o sin extracciones (a).

homologos contralaterales, encuentran diferencias de los casos de CIP tratados, con independencia 1) de
alrededor de 1 mm, en el sondaje periodontal y/o en que se hayan practicado exodoncias de los primeros
el nivel del hueso alveolar -LAC a cresta alveolar-, que premolares -por espacio insuficiente, presencia de una
pueden ser consideradas como clinicamente no sig- C II dental- 6 2) de la magnitud del desplazamiento
nificativas. del CIP (Figs. 20 a-¢), pero no obtiene un aumento en

El autor observa esta minima pérdida 6sea en todos la profundidad del sondaje periodontal.
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Angquilosis y reabsorcion radicular del canino
Relacionadas con el uso del lazo/alambre alrede-
dor del diente como medio de fijacién369, hoy en
desuso. El alambre, para que sea retentivo, debe colo-
carse alrededor de la LAC, necesitindose cirugias
extensas y traumaticas. Esto predispone a la reabsor-
cion radicular y a la anquilosis del canino por favore-
cerse el contacto directo del tejido conectivo con la
superficie radicular del canino. '

Cambios pulpares
Estudiando los CIP tratados, Woloshyn® observa
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