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RESUMEN
Objetivo: Determinar la frecuencia de dientes incluidos en el Colegio Odontoldgico Colombiano en
el periodo de Febrero de 2.000 a Diciembre de 2.004.
Método : Estudio descriptivo, transversal. Se realizo basado en las historias clinicas de los
pacientes con dientes incluidos que acudieron a la Clinica del Colegio Odontolégico Colombiano
en el periodo de febrero de 2.000 a diciembre de 2.004. Se revisaron 1.459 Historias clinicas en las
cuales se observd la ubicacién del diente y el estado de la radiografia ya fuera periapical o
panoramica.
Resultados: Se revisaron 1.459 historias clinicas de pacientes con dientes incluidos que
acudieron a las clinicas del centro del Colegio Odontologico Colombiano en el periodo de febrero
de 2000 a diciembre de 2004, correspondientes a 2.964 dientes. Se mostré que la radiografia mas
utilizada fue la panoramica y el diente incluido mas frecuente durante este periodo fue el 38 .
Conclusiones: A nivel radiografico se observo que el diente incluido que se presenta
frecuentemente en las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano fue el 38. y la radiografia mas
utilizada la panoramica.
Palabras claves: Diente incluido, radiografia panoramica, radiografia periapical.

ABSTRACT
Objective: Determinig the frecuency of the impacted teeth at the Odontological Colombian
College in the period between February 2000 and December of 2004.
Method: Descriptive transversal study it was realize based in the clinical histories of the impacted
tooth pacients that went to the Odontological Colombian College in the period between February
2000 and December 2004 examinating the clinic histores in wich we observed the ubication of the
tooth and the status of the panoramic radiography or periapical radiography.
Results: Revising 1459clinical histories during the period between February 2000 to December;
The radiography that was used the most was the panoramic and the most frecuenct tooth was the
38.
Conclusions: At the radiography level we observed that impacted tooth that frecuently appears in
the Odontological Colombian College was and the most needed radiography was the panoramic.
Key Words: panoramic radiography, periapical radiography, impacted tooth.
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INTRODUCCION

A las clinicas del Colegio Odontolégico
Colombiano asisten los pacientes con
el fin de realizarse una valoracion de
salud oral; cada uno de ellos requiere
diferentes tratamientos entre los cuales
encontramos la cirugia de dientes
incluidos ya sea por tratamiento
ortodéntico, prevencion de
maloclusiones dentarias y disfuncion del
sistema estomatognatico.; por esta
razén cabe preguntarse: ¢ cual es la
frecuencia de dientes incluidos
presentados en la clinica del Colegio
Odontolégico Colombiano?.

Por medio de este estudio pretendemos
analizar las cifras anuales de dientes
incluidos diagnosticadas en el Colegio
Odontolégico Colombiano durante el
periodo de los afos 2.000 a 2.004 ;
observando si se presenta un cambio
significativo en la cantidad de un afo a
otro, comparando asi los ultimos arios;
ya que en dicha institucién no se ha
realizado ningan estudio que nos
indique la estadistica de cirugia de los
dientes incluidos y sus respectivas
variables.

El propésito del estudio es identificar
cual es la radiografia mas utilizada para
la cirugia de los dientes incluidos, en
que estado se encuentra dicha
radiografia y si existe o no; la ubicacion
del diente incluido observado, el mas
frecuente dentro los afios 2.000 y
2.004, en que genero predominan y en
que grupo etareo.

Se considera un “diente incluido”
cuando la superficie oclusal se
encuentra al menos un milimetro del
nivel oclusal de los otros dientes, a una
edad en la que

el diente deberia estar en oclusion,
también si se encuentra dentro del
hueso maxilar rodeado por un saco
pericoronario.

Los dientes incluidos hacen referencia a
la pérdida de fuerza de erupcion y se
encuentra sumergido en el maxilar
asociado a una patologia o sin estarlo.
(1)

Como factores etiolégicos de los dientes
incluidos encontramos:

Las discrepancias entre la arcada
dentaria y el tamano de los dientes.
Anomalias del foliculo dentario del
desarrollo, direccién e insercion.

Retraso fisiologico de la erupcion.

Falta de espacio por deformidades dseo-
faciales, extraccion prematura de dientes
deciduos u obstaculos mecanicos en

los tejidos blandos o duros.

Causa hereditaria como lo son las

inclusiones  dentarias sin  otras
anomalias locales o  generales
asociadas.

La presencia de dientes

supernumerarios quistes o tumores
odontogénicos.

El trauma maxilar.

La ausencia del diente en la arcada, con
persistencia de los dientes deciduos o
permanentes, o migracion de las piezas
vecinas hacia el espacio
correspondiente nos muestran los
signos de tener un diente incluido
acompanado de las  siguientes
caracteristicas:

La aparicién de una cima coronaria.

Su falta en la serie dentaria.

En la mucosa se observa un
abultamiento, que corresponde a su
corona.

Las piezas contiguas  aquejan
ectodoncia (desplazamiento) o
anetodoncia (aflojamiento).

El germen dentario pude hallarse en su
sitio, pero en una angulacion tal, que
calcificarse el diente y empezar el
trabajo de erupcion, la corona toma
contacto con un diente vecino, retenido
o erupcionado; este contacto constituye
una verdadera fijacion del diente en
erupcion en posicién viciosa. Sus raices
se constituyen, pero su fuerza impulsiva
no logra colocar al diente en un eje que
fe permita erupcionar normalmente. Los
factores etioldgicos de las inclusiones
son exclusivamente de caracter
embriogénico. La inclusion se produce
por trastornos de las relaciones afines
que normalmente existen entre el
foliculo dentario y la cresta alveolar,
durante las diversas fases de su
evolucion. Los cambios de evolucion
que sufren estas estructuras se
producen como consecuencia de
alteraciones en la formacion del tejido



6seo y que hace desplazar el foliculo
dentario .(2) (3)

Con lo anterior nos podemos dar cuenta
que los dientes incluidos son mas
comunes de lo que piensa, por este
motivo este estudio es importante por
que se puede ver el resultado de
cuantos pacientes acuden a las clinicas
del Colegio QOdontolégico Colombiano
para que se les realice la exodoncia de
estos dientes gue en muchas ocasiones
producen molestias e incluso
alteraciones en la ubicacién normal de
los demas dientes existentes o los que
estan por erupcionar.

Todo diente retenido es susceptible de
producir trastornos de indole diversa, a
pesar de que muchas veces pasan
inadvertidos y no ocasionan ninguna
molestia al paciente portador. Esos
accidentes se pueden clasificar de la
siguiente manera:

Accidentes mecénicos. Los dientes
retenidos, actuando mecanicamente
sobre los dientes vecinos, pueden
producir trastornos que se traducen
sobre su normal colocacion en el
maxilar y en su integridad anatémica.
trastornos sobre la colocacién normal de
los dientes. El trabajo mecanico del
diente retenido, en su intento de
desinclusiéon produce desviaciones en la
direccion de los dientes vecinos y aun
trastornos a distancia, como el que
produce el tercer molar sobre el canino
e incisivos, a los cuales desvia de su
normal direccién produciendo
entrecruzamientos de dientes y
conglomerados antiestéticos.(4)

El estudio esta tomando la ubicacion de
los dientes incluidos como un parametro
importante ya que se observa si se
encuentran dichos dientes dentro de
hueso totalmente o dentro de hueso y
mucosa simultaneamente;

Mucosos: comprenden las
complicaciones que ocurren en las
partes blandas que rodean el molar
retenido. Su primer tipo es la
pericoronaritis, pues es, la lesion inicial
y el accidente de alarma. Se origina en
la época de la erupcion del tercer molar.
Su comienzo puede ser brusco o
insidioso. A. Cuando es brusco, a nivel
del capuchén que cubre el molar

retenido total o parcialmente, se instala
sin  anuncio previo un  proceso
inflamatorio, con sus signos
caracteristicos: dolor, tumor, calor y
rubor. B. El comienzo insidioso de la
pericoronaritis esta caracterizado por la
aparicion de dolores, generaimente
leves; ligeros procesos inflamatorios que
duran dos o tres dias, trismus muy poco
acentuados; entre el capuchdén y el
molar en erupcién brotan unas gotas de
pus y sangre en el proceso remite hacia
un nuevo proceso inflamatorio.

Oseos: osteitis, osteoflemones y
osteomielitis.

Linfaticos o ganglionares: La
repercusion ganglionar en el curso de
una pericoronaritis es un hecho
frecuente y comun. Podemos decir que
todas las infecciones del saco
pericoronario se acompanan de su
cortejo  ganglionar. Los ganglios
tributarios de la region del tercer molar
son los  subangulomaxilares o
submaxilares. Se trata por lo general de
una adenitis que evoluciona de acuerdo
con la marcha del proceso pericoronario
y refrograda totalmente una vez
terminada la afeccion del saco
pericoronario.

Tumorales: tumores odontogénicos. (5)
En cuanto al estudio radiografico que
toma un papel importante en este
estudio tenemos: Al valorar
radiograficamente los dientes incluidos
en el maxilar inferior se debe analizar:
La profundidad de la retencion medida
con relacion al plano oclusal o a la
apdfisis alveolar.

La inclinacion del diente comparada con
la linea media y con el eje axial del
diente erupcionado adyacente.

La longitud, forma, direccion y numero
de raices.

El grado de calcificacion radicular.

La forma y el tamano de la corona.

El espacio del ligamento periodontal

La posibilidad de una anquilosis

La reabsorcion de los dientes contiguos
La relacién con la rama ascendente del
maxilar.

El espacio entre la cara distal del
segundo molar y el borde anterior de la
rama, comparando este espacio con el
ancho mesodistal del tercer molar.



La relacion de las raices del tercer molar
con el conducto dentario inferior y la
integridad de sus corticales.

Y Para el andlisis de los dientes
retenidos o incluidos en el maxilar
superior se debe tener en cuenta
ademas de la mayoria las
consideraciones clinicas:

La proximidad del seno maxilar. Debido
a que este puede estar en estrecha
relacion con los apices del tercer molar
e incluso con el apice de caninos o
supernumerarios incluidos.

La proximidad de las fosas pterigo
maxilar e infratemporal y de la fosa
nasal.

La espina nasal anterior e incluso el
reborde y el agujero infraorbitarios.(6)
CLASIFICACION =~ DE CANINOS
INCLUIDOS SEGUN RIES CENTENO:

. los caninos incluidos los podemos
clasificar de acuerdo a tres criterios:

El numero de dientes incluidos

La posicion de estos dientes en los
maxilares.

La presencia o ausencia de dientes en
la arcada.

Clasificacion segun su ubicacion:
CANINOS SUPERIORES:

Clase |

Maxilar dentado. Diente ubicado del
lado palatino. Retencion unilateral.
cerca de la arcada

lejos de la arcada

Clase i

Maxilar dentado. Dientes ubicados del
lado palatino. Retencién bilateral

Clase Il

Maxilar dentado. Diente ubicado al lado
vestibular. Retencién unilateral.

Clase IV

Maxilar dentado. Dientes ubicados al
lado vestibular. Retencion bilateral.
Clase V

Maxilar dentado. Dientes ubicados en

vestibular o palatino. (retenciones
mixtas o transalveolares)

Clase VI

Maxilar sin dientes. Dientes ubicados en
palatino.

Retencion unilateral

Retencién bilateral

Clase Vi

Maxilar sin dientes. Dientes incluidos
ubicados en vestibular.

Retencién unilateral

Retencion bilateral

CANINOS INFERIORES:

Clase |

Maxilar dentado. Retencion unilateral.
Diente ubicado en el lado lingual.
posicion vertical

Posicion horizontal

Clase li

Maxilar dentado. Retencién unilateral.
Diente ubicado en vestibular.

posicion vertical

posicién horizontal

Clase 1l

Maxilar dentado. Retencion bilateral.

a. dientes ubicados en lingual

posicion vertical

posicion horizontal

b. dientes ubicados en vestibular
posicion horizontal
posicion vertical

Clase IV

Maxilar desdentado.
unilateral

posicién horizontal
posicion vertical

Clase V

Maxilar desdentado. Retencion bilateral.
posicion horizontal

posicion vertical

PREMOLARES SUPERIORES:

Los premolares se comportan, en
cuanto a su retencion, de la misma
manera que los caninos superiores, €s
decir se pueden posicionar hacia
palatino o hacia vestibular u ocupar una
posicién intermedia. La mayoria de las
veces son retenciones submucosas,
cuando no autenticas mal posiciones y
casi siempre hacia palatino.

A diferencia del canino inferior, los
premolares inferiores, cuando estan en
situacion lingual, adoptan por regla
general una retencidbn mucosa u 0sea
alta, en cuyo caso la cortical lingual es
muy delgada.

CLASIFICACION PARA TERCEROS
MOLARES INCLUIDOS SEGUN
WINTER:

Clasificacion segin su posicién con
respecto al eje longitudinal del segundo
molar:

Vertical

Meso angulado

Disto angulado

Retencion



Horizontal

En vestibulo version

En linguo versién

Invertido.

Clasificacion segun la relacion del tercer
molar con la rama ascendente
mandibular: Pell y Gregory.

CLASE |

El espacio entre la superficie distal del
segundo molar y la rama ascendente
mandibular es mayor que el diametro
mesodistal del tercer molar.

CLASE Il

El espacio entre la superficie distal del
segundo molar y la rama ascendente
mandibular es menor que el didametro
mesodistal del tercer molar.

CLASE Il

El tercer molar esta parcial o totalmente
dentro de Ila rama ascendente
mandibular.

Clasificacion segun la profundidad
relativa del tercer molar:

Posicién A

La parte mas alta del tercer molar esta
en el mismo nivel o por encima del
plano de la superficie oclusal del
segundo molar.

Posicion B

La parte mas alta del tercer molar esta
en el mismo nivel o por encima del
plano de la linea cervical del segundo
molar.

Posiciéon C

La parte mas alta del tercer molar esta
en el mismo nivel o por debajo del plano
de la linea cervical del segundo
molar.(6) (7) (8) (9) (10)

El diagnostico se realiza mediante el
diligenciamiento de la historia clinica y
anamnesis precisa. También mediante
una exploracion adecuada.

Se confirma por medio de el diagnostico
radiografico, con radiografias
periapicales, panoramicas, paranasales
y tomografia computarizada.

Por medio del estudio radiografico
podemos informarnos sobre el grado de
dificultad de la extraccion quirdrgica.

Al valorar radiograficamente los dientes
incluidos en el maxilar inferior se debe
analizar:

La profundidad de la retencion medida
con relacion al plano oclusal o a la
apdfisis alveolar.

La inclinacion del diente comparada con
la linea media y con el eje axial del
diente erupcionado adyacente.

La longitud, forma, direccion y numero
de raices.

El grado de calcificacion radicular.

La forma y el tamafio de la corona.

El espacio del ligamento periodontal

La posibilidad de una anquilosis

La reabsorcién de los dientes contiguos
La relacion con la rama ascendente del
maxilar.

La relacion de las raices del tercer molar
con el conducto dentario inferior y la
integridad de sus corticales.

Para el analisis de los dientes retenidos
o incluidos en el maxilar superior se
debe tener en cuenta ademds de la
mayoria las consideraciones clinicas:

La proximidad del seno maxilar. Debido
a que este puede estar en estrecha
relacion con los apices del tercer molar
e incluso con el apice de caninos o
supernumerarios incluidos.

La proximidad de las fosas pterigo
maxilar e infratemporal y de la fosa
nasal.

La espina nasal anterior e incluso el
reborde y el agujero infraorbitarios.

La tuberosidad es la continuacién del
proceso alveolar y hacia ésta puede
extenderse el seno maxilar rodeando
por completo un tercer molar retenido.

El examen radiografico de los foliculos
amerita algunas consideraciones:

En Ia radiografia periapical se considera
normal un espacio de 3 mm.

La radiografia panoramica muestra
foliculos normales de mayor grosor,
debido a la mayor distancia entre el rayo
y la placa.

El didmetro mayor del foliculo también
puede reflejar discrepancias de imagen
por posicionamiento.

En un foliculo dental ademas del
espacio folicular se debe observar la
morfologia, el patrén de erupcion, el
espacio del ligamento periodontal, la
cortical pericoronaria y el hueso
esponjoso adyacente.

La ausencia de cortical pericoronaria en
el foliculo de un diente incluido, es
sugestiva de formacién quistica o
tumoral, por lo tanto es recomendable la
inspeccion detallada del hueso contiguo



y la comparacion con el lado contra
lateral. La presencia de una capa
esclerética {neoformaciéon Osea)
alrededor del foliculo sugiere una lesion
de crecimiento lento.

La reabsorcion de dientes adyacenies
indica infeccion del foliculo cuando éste
se ha comunicado con la cavidad oral 6
también por causas traumaticas o
quirdrgicas.

La anquilosis dental es la union del
hueso con el diente formando una sola
unidad. Estas fisiones se visualizan en
la radiografia como puentes esclerético
que atraviesan el ligamento periodontal
y representan la sustitucion de las fibras
del ligamento por tejido  6seo,
conectando la dentina y el cemento
directamente con el hueso alveolar. Las
anquilosis dentarias se pueden observar
en la radiografia periapical.

Dentro de otros medios de diagnostico
existen radiografias panoramica que es
ta mas utilizada, periapicales, oclusales,
intraorales de aleta de mordida ( para
observar dientes anteriores hasta
premolares) tomografias lineales,
tomografias computarizadas en tres
planos del espacio, imagenes digitales,
radiografias de sustraccién digital e
imagenes de resonancia magnética de
alta resoluciéon. El uso de medios de
diagnostico sofisticados en nuestro
medio ha sido limitado principaimente
por sus altos costos y aunque la maxima
exactitud a cerca de la posicion,
inclinacion, relacion con estructuras
anatomicas de dientes incluidos y
reabsorcion de dientes vecinos causada
por estos, esta dada por la tomografia
computarizada dental, podemos tener
informacion confiable con tomografias
simples.

Hallazgos radiograficos:

Se observa una zona radiopaca rodeada
por un halo radiolicido asociado
generalmente con la corona del
diente.(11) (12)

Radiografia Panoramica tomada de una
historia clinica del Colegio Odontolégico
Colombiano

El objetivo general de este estudio fue el

Determinar la frecuencia de dientes incluidos
en el Colegio Odontologico Colombiano en

el periodo de Febrero de 2.000 a
Diciembre de 2.004.

durante los afios 2.000 y 2.004.

Los objetivos principales fueron
Establecer los aspectos sociales de {os
pacientes con dientes incluidos
gue asisten al Colegio QOdontoldgico
Colombiano.

ldentificar la ubicacién de la inclusion.
Determinar el diente incluido mas
frecuente.

Identificar que tipo de radiografia fue la
mas utilizada y el estado en que se
encontrd

Determinar en que afno se realizo mayor
cantidad de cirugias de dientes
incluidos.

MATERIALES Y METODOS

El tipo del estudio es descriptivo,
transversal, teniendo como objeto de
estudio los dientes incluidos que se
estudiaron en las historias clinicas de
pacientes que acudieron a consulta
Para la toma de los datos se realizd una
ficha o matriz de recoleccion de datos,
en la cual se consignaron todos los
hallazgos como la ubicacion del diente
incluido, dentro de hueso o dentro de
hueso y mucosa; la radiografia que se
toma para la realizacion de la cirugia o
el tratamiento que requeria este, el
estado de la radiografia si se
encontraba normal, deteriorada,
manchada o desenfocada; y cual fue el
diente incluido mas frecuente durante
este periodo.

Para el disefio de la ficha y la direccién
de este trabajo se tuvieron en cuenta
ciertos parametros:



CRITERIOS DE INCLUSION
Historias clinicas diligenciadas
completamente.
Historias clinicas de los afios
de 2.000 a 2004
Historias clinicas que cumplan con los
criterios de seleccion (variables)
Historias que reporten cirugia de dientes
incluidos en el libro de cirugia
ambulatoria del Colegio Odontoldgico
Colombiano
CRITERIOS DE EXCLUSION

Historias clinicas que no reporten
extraccion de dientes incluidos: Biopsia
Exodoncias método cerrado Ventana
6seo quirargica
Hiperplasia gingival Frenilectomia
Remodelado 6seo Cirugia periodontal.

RESULTADOS

Se revisaron 1.459 historias clinicas de
pacientes con dientes incluidos que
acudieron a las clinicas del centro del
Colegio Odontolagico Colombiano en el
periodo de febrero de 2000 a diciembre
de 2004, correspondientes a 2.964
dientes.

Las edades de los pacientes oscilaban
entre 15 y 47 anos, donde el 74.3%
tenian edades entre fos 17 y 23 anos.
La edad promedio fue de 23 afios con
una desviacion estandar de 5.1

El 53.9% (787) de los pacientes
pertenecian al genero femenino vy
46.1%(672) al genero masculino

El afio en el que se presentd mayor
frecuencia de dientes incluidos en el
Colegio Odontolégico fue en el 2004 con
un 27.4% (811) seguido del afio 2000
con 27% {801), el afio 2002 con 20.6%
(609), 2003 con 14.7% (435) y el afo en
que menos se presenté fue en el 2001
con un 10.4% (308)

En general el segundo semestre del afio
tiene mayor frecuencia de dientes
incluidos, que el primero, donde los
meses con mayor aplicacion fueron:
Agosto con 15.9% (472), Octubre con
15.2% (451) y Noviembre con 12.8%
(379). Los meses con mayor frecuencia
en el primer semestre fueron: Mayo con
10% (297) y Marzo con 9.1% (269)

La radiografia mas utilizada fue la
Panoramica con un 64.7% (944), 29.8%

{434) usaron la radiografia periapical y
el 5.6% (81) de las historias clinicas no
tenian radiografia

De las radiogréaficas encontradas (1380),
83.8% (1157) de las radiografias se
encontraban normales, 6.3% (87)
estaban Manchadas, 53% (73)
Deterioradas, y 46% (63) se
encontraban desenfocadas

Se encontraron 2964 dientes incluidos.
El diente mas frecuente fue el 38 con un
27.7% (822), seguido del diente 28 con
un 23.8% (705),

Los dientes que se les pudo observar la
ubicacién en la radiografia fueron 2415,
de los cuales 68.8 % (1662) de los
dientes estaban ubicados en Oseo
Mucosoy 31.2% (753) en Oseo.
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MATRIZ DE RECOLECCION DE
DATOS

FRECUENCIA DE DIENTES INCLUIDOS EN LAS CLINICAS DEL
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANG EN EL PERIODO DE
FEBRERO DE 2000 A DICIEMBRE DE 2004.

FICHA TECNICA No. 1
Fecha H.C. H.C No.
Edad Genero M D FD
Radiografia Panoramicq ] Estado Manchada [J

Periapical [ Desenfocadal]
Notiene [ Deteriorada []
Normal E=k
Dienteincluido Ubicacién Oseo |
Oseo Mucoso [
Operador ____ Fecha
DISCUSION

Se tomaron 1.459 Historias Clinicas de
las cuales se observo la radiografia mas
utilizada para el diagnostico de dientes
incluidos, siendo esta la panoramica, se
anota que para muchos de los
estudiantes del Colegio Odontoldgico
Colombiano no es de importancia la
radiografia periapical sabiendo que al
igual que la radiografia panoramica esta
es de gran utilidad ya gque esta nos
permite observar desde un angulo mejor
la posicion exacta del diente incluido y
la panoramica la podriamos utilizar para
la observacion de  estructuras
adyacentes tanto en el maxilar superior
como en el maxilar inferior.

Para determinar la ubicacion del diente
se tomaron dos parametros, los cuales
mostraban que los dientes incluidos en
su mayorias se encontraban en la
ubicacién Gseo mucosa y los demas en
una ubicacion dsea unicamente.

CONCLUSIONES i
RECOMENDACIONES

Se mostré que el diente incluido que se
presenta con mayor frecuencia es el
diente 38 con una ubicacion Oseo
mucosa dada por la radiografia
panoramica, enconfrada en buen
estado.

Para el control de las radiografias dentro
de las clinicas del centro del Colegio
Odontoldgico Colombiano se
recomienda realizar por lo menos una
estadistica de estos datos cada afio
tratando de evitar de esta manera la

pérdida de este documento tan
importante.
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