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RESUMEN 

Se presenta el caso de un pacien­
te varón que tenía el canino tempo­
ral inferior derecho no exfoliado a los 
15 años de edad; a la exploración se 
descubrió que existía el canino per­
manente totalmente incluído, con la 
particularidad de que estaba asocia­
do a un quiste folicular y que la posi­
ble causa de inclusión era la presen­
cia de un premolar supernumerario 
también retenido; otra rareza a des­
tacar es que se hizo un abordaje qui-
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rúrgico mixto, vestibular para el pre­
molar supernumerario y lingual para 
el canino permanente siendo esta 
última eventualidad realmente excep­
cional. Se discuten los aspectos re­
ferentes al diagnóstico y a la estrate­
gia quirúrgica adoptadas en este 
caso poco habitual. 

Palabras clave: Canino mandibu­
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SUMMARY 

lt's presented a case of a man who 
hada deciduous right cuspid without 
exfoliating at the age of 15; In the ex­
ploration it is discovered that the per­
manent cuspid was included andas­
sociated with a folicular cyst and with 
the presence of a supernumerarious 
premolar also included and possibly 
cause of the inclusion. Another stran­
ge event was the mix approach, ves­
tibular for the supernumeraious pre­
molar ahd lingual for the cuspid, 
being the last one real/y exceptional. 
lt is discussed the aspects referent to 
the diagnosis and operative strategy 
made in this rare case. 

Key Words: Lower inc/uded cani­
ne, folicular cyst, supernumerarious 
premolar. 

Introducción 

N ormalmente la extracción qui­
rúrgica del canino mandibu­
lar íncluído se practica por 

vía vestibular, atribuyéndose entre 
·. otras razones un acceso y una vísí­

bílidd muy superior a la que se ten­
dría por vía lingual. No obstante, hay 
una serie de condiciones que hacen 
recomendable el abordaje por vía lin­
gual como sucedió en nuestro caso: 
individuo joven, sano y colaborador, 
con una adecuada profundidad del 
surco gingivOtingual, y con la existen­
cía de una osteolisís originada por el 
crecimiento del quiste folicular que se 
había formado alrededor de la coro­
na del canino íncluído que, por otra 
parte, estaba claramente en una po­
sición lingual respecto a los incisivos . 
inferiores definitivos. 

Caso clínico 
Paciente de 15 años de edad, va­

rón, sin antecedentes patológicos de 
interés, al que gracias a una ortopan· 
tomografía de control se le diagnos­
ticó la inclusión del canino mandibu­
lar derecho. En la zona pericoronaria 
del canino existía una imagen osteo­
lítíca sugestiva de quiste folicular; 
además se observaba un diente su­
pernumerario aliado del canino tem­
poral que aún se mantenía en la ar-
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Flg. 1 - VIsualización en la ortopan1omograffa del canino 
mandibular derecho Incluido asociado a una Imagen radio­
lúcida sugestiva de quiste folicular, y de un diente super­
numerarlo. 

Flg. 2 - Radlograffa oclusal en la que puede apreciarse 
la localización lingual del canino permanente Incluido. 

cada inferior (Rg. 1). Hasta entonces 
no había ningún síntoma y sólo a la 
exploración se apreciaba una defor­
mación palpable por vestibular que 
podía relacionarse con el diente su­
pernumerario. El estudio radiológico 
se completó, de forma rutinaria, con 
radiografías per:iapicales -según la 
técnica de Clark-, y con placas oclu­
sales en diferentes angulaciones que 
nos permitieron comprobar que el 
canino estaba situado lingualmente 
respecto a los incisivos inferiores 
(Fig. 2). 

Bajo anestesia locoregional -tron­
cular bilateral de los nervios dentarios 
inferiores y linguales suplementada 
por la infiltración supraperióstica ves­
tibular de la región incisa!- se levan· 
tó un colgajo lingual envolvente de 
grosor completo que se extendía del 
44 al 34 -sin ninguna descarga- al 
que siguió una ostectomra de la cor­
ticallingual -la cual se encontró muy 
adelgazada- realizada con una fre­
sa redonda de carburo de tungsteno 
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adaptada a un contraángulo multipli­
cador en lugar de utilizar la pieza de 
mano con la que acostumbramos a 
trabajar de forma rutinaria. Una vez 
se identificó el canino definitivo incluí­
do, se hizo la exéresis del quiste y la · 
odontosección del cliente con el fin 
de facilitar su extracción; se finalizó 
esta fase limpiando cuidadosamente 
la cavidad residual, reposicionando 
y suturando el colgajo lingual (Rg. 3). 
A continuación se preparó, ahora por 
vestibular, un colgajo de Neumann 
parcial, para efectuar .la extracción 
del diente supernumerario, el aspecto. 
morfológico del cual recordaba más 
el de un premolar. que el de un cani­
no (Fig. 4). 

El postoperatorio se desarrolló sin 
complicaciones. El resultado del es­
tudio anatomopatológico confirmó 
que se trataba de i.Jn quiste folicular 
(Fig. 5). El estado actual del pacien­
te, a los 6 meses de la intervención 
es satisfactorio, comprobándose una 
completa reparación ósea de la ca-

vidad residual postquirúrgica mien­
tras que todos los incisivos inferiores 
conservan su vitalidad. 

Discusión 
La prevalencia del canino mandi­

bular incluido oscila rentre un 4% y 
un 0,35% del total de inclusiones (1) 
y es ciertamente mucho más baja 
que la de los caninos superiores, en 
proporciones de entre 8,5-10 contra 
1, ni que estas cifras provienen de re­
copilaciones o series antiguas (2), al­
gunas tan exageradas como la de 
Laskin donde se da una proporción 
de 20/1 (3). Por tanto hoy tendríamos 
que ir a buscar otras estadísticas 
donde se valore una población de 
f{dad concreta como la reportada por 
Grover y lorton (1985), en la cual en 
un período de edad comprendido 
entre 17 y 26 años observa una fre­
cuencia de impactación del canino 
mandibular de 0,0022 y 10 veces me­
nos que la del superior (4). lo ideal 
sería, no obstante, observar la que 





ta el estudio radiográfico fue determi­
nante, ya que la exploración clínica 
era anodina, y aquella nos permitió 
planificar la intervención con la estra­
tegia más adecuada. 

La presencia de un diente super­
numerario incluido subyacente al ápi­
ce del canino temporal nos permite 
comprender la etiología de la inclu­
sión y de la transmigración -ya que 
ha cruzado la línea media mandibu­
lar- del canino definitivo (6,2,7), aun­
que sería una situación límite para 
definirla como transmigración para 
determinadas concepciones muy es­
trictas como la de Javid (8) para 
quien sería necesario que como mí­
nimo media corona del canino ten­
dría que ultrapasar la línea media. 
Este fenómeno de la transmigración 
suele ser casi exclusivo del canino 
mandibular situado por vestíbulo res­
pecto a las raíces de los incisivos (9). 
En referencia al diente supernumera­
rio y atendiendo a su posición podría 
pensarse que se trataba de un cani­
no supernumerario, hecho que sería 
excepcional (10,11); una vez extraído 
y observando la morfología macros­
cópica de su corona, queda claro 
que se trataba de un premolar super­
numerario, eventualidad bastante 
más corriente sobre todo en la man­
díbula donde se admite que el pre­
molar sería el diente supernumerario 
más frecuente, con una prevalencia 
como mínimo 15 veces superior res-. 
pecto al canino supernumerario (12). 

Según Shafer y cols. (13) una de 
las complicaciones más frecuentes 
de la inclusión de los caninos es el 
desarrollo de un quiste folicular, con­
virtiéndose este hecho en una nece­
sidad diagnóstica que aún contrain­
dica más la actitud abstencionista de 
algunos; a esto tendríamos que su­
mar también la posibilidad de dege­
neración tumoral hacia entidades de 
pronóstico más severo como es el 
caso de los ameloblastomas (14) o 
declaradamente malignos como son 
los carcinomas intraóseos (15). Algu­
nos autores como Donado son muy 
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estrictos en el momento de afrontar 
este problema, ya que consideran 
que todo diente incluido es un quis­
te folicular en potencia y que una ter­
cera parte de ameloblastomas proce­
derían de quistes foliculares (16). 

La mayoría de autores consideran 
que la extracción quirúrgica es la me­
jor elección terapéutica cuando la in­
clusión es severa o cuando no hay 
posibilidad de llevar el diente a la ar­
cada mediante un tratamiento com­
binado ortodóncico-quirúrgico (3, 
16-18). En los casos de caninos man­
dibulares que están por lingual res­
pecto a los incisivos, hallamos dife­
rentes opiniones que van desde la 
abstención controlada cuando la téc­
nica quirúrgica se preve dificultosa y 
no hay evidencia radiológica de quis­
te folicular (19), hasta otros autores 
que son partidarios de hacer un 
abordaje vestibular sistemático aun­
que implique realizar una ostectomfa 
importante (20) y pueda ocasionar la 
lesión de los incisivos que dificultan 
el acceso al canino (21). Biou (22) 
aconseja el abordaje por vía extrabu­
cal cuando el· canino está cerca del 
borde basilar de la sínfisis, actitud 
que creemos poco afortunada. En 
términos más eclécticos, otros auto­
res (16, 18, 19) mantienen que el 
abordaje por vfa vestibular es más 
seguro ya que se evita la eventual le­
sión de las estructuras anatómicas 
del espacio sublingual y además el 
acceso y la visibilidad del campo 
operatorio son claramente mejores; 
no obstante, dejan abierta la posibili­
dad de utilizar una vía lingual aunque 
se advierte, entonces, que no se rea­
lizan descargas para no comprome­
ter la vascularización del colgajo. Po­
cos detalles. técnicos se han 
comentado de forma precisa; única­
mente destacaríamos que Krüger 
(19) propone hacer una incisión lineal 
de 3 a 5 mm. por debajo del margen 
gingival mientras que nosotros he­
mos preferido hacerla pasar por el 
surco crevicular, tal y como aconse­
jan también otros autores (16, 18). En 

nuestro caso, optamos por el abor­
daje lingual, decisión fundamentada 
en las siguientes consideraciones: 
condiciones óptimas de profundidad 
del suelo de la boca que permitían 
un buen acceso y una buena visibili­
dad, así como respetar la inserción 
de los músculos genioglosos; preser­
vación de la integridad de los incisi­
vos y del hueso de la sínfisis mandi­
bular; la facilidad suplementaría que 
suponía la presencia de un quiste fo­
licular debido al defecto óseo que 
había creado en su crecimiento y la 
utilización de un contraángulo multi­
plicador en vez de la pieza de mano 
habitual para realizar la odontosec­
ción. Este material debe ser precep­
tivo en este tipo de intervenciones ya 
que economiza la ostectomía nece­
saria para localizar y dar vía de sali­
da al diente incluido y además per­
mite conseguir una extracción de 
forma mucho menos traumática y sin 
peligro para los dientes adyacentes. 
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