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El nombre de esta tesis "CO~IPLicACIONES ·QUE CAUSAlf L.As.;. 

.INCLUSIONES DENTARIAS", ha sido producto de enigmas que se -

nos h~n p?"esentado 7, queremos determinar liu ca.usa 7 poder 

· aol v~rloa sÍt.tistactoJ:'.iamente. · 

Pero antes de dar soluci6n a estos problemas, quere•o•-
. . . 

el .Cir~jano Dentista debe tener concienc.ia - .· 
•,. _',e . : 

o~~~ione~ es el causante de estas i~~luaio . 
. . -· 

nes; debido a que reft.1iza un tratamiento curativo, descuida!. 

do el tratamiento preventivo. 

Considerando lo anterior:, diremos que la inclusi6n de -

dientes es un problema que atecta·a un gran número de perso-

nas, debido a alteraciones de ordeo general o local. 

Nuestro objetivo es el de da~ soluci6n a estas cuestio-

nes, no solamente con el tratamiento a b~se de la extracci6n 

del diente incluido; sino el prop6sito es el de conservar e~ 



"-".'; 

, te 4i~nte 'ló más po'sible en ~a· cayi4ad bucal., ... por. •'!li~ ,!le 

la interrelaci6n de .. la órta.d~n~ia y la· Ci~ugía. Sie•;;~ ~-· 
. ' 

cuando su conservación est~ indicada. para lo .cu'l se debe 

tener una !nti:i.a reia.c'ión con el Ortodonci.sta. 

Otl'.o .de lo.s p~op6sitos e~'. la deteeci6ri de losidÍen:f.es 
,• ,; '''~·e • •, </';:·; •,' !· 

< 'i~c.iU.ia~.~; en' su ,e.~&,P.a inicial º· temprana ~ara. pr~venir· cc)!l. 

plicadones y si estas ya eXist~n evitar que sean mayores. 

,, - ' 

·.·. ilar 

» .. ~~t:~~;'de 108.&ccú'enie~.·.<.•. f.& ·,tapl'e'ls ~e puedeme~~iÓ;..' 
. ~: . 

;·· :- ' -' -,- , .. ' . "·_ ~ ·: .... :: . : \ . 

ei'\apiftáaieri:to cíe los dientes presente• en la, boca;'-...; 

dando como consecuencia una mala 6clusi6n 7 entre las com~ 

plicacionel! uver,as p.uede. 11res.ent1Lrse: int'.ecciones en .el · -

.··•bue•o,:,co•o··.·1& Ost,edaielitis.· o cietor11aCI6ri·•·:raéia1 .i)ol-./.1'a -,~· 

pre•enci.á de q~i ates; pudiendo producir )lastá uría fracturs 

de la.aand{bula (en.los terceros.molares int'eriores incluí 

Por eso creemos que este tema es de gran i.nterés para 

el Ciru,3ano, Denti.sta r sobre todo para e1 estudiante. de --

Odontología. 
.,-, .. 



I. DEFINICION 

Para pod.~r .·dar .un,a ·de:firiici6n.<de dientes hiclu!dos ~ :.. 

:;. ~~Y que explicar primero, ~'1e· todo a ioX dientes ~arito tem+•''/ 

porarios como permanentes están inclu!dos antes de su erua 

' .. 'éió,n. durante un período·niás o menos largo en 1os maxilares· 

·<'pd~ero y. dé~ba.10 ·.de illa ~ucosas de~pu~s y· s6lo ·· éuando bll~~ · 
adquirido cierto desarrollo hacen su aparición en li cavi-

~ad bucal;, para .ir a ocupar el sitio que les corresponde. 
' ' ' 

"Pero pe:ra :que la inclu~i6n sea verdadera o patÓlógica., de-:-, 

be. exist:i./ después de la época normal de erup~ilSn del die!!_: 

, · te afectado.; aunque en ambos casos el. saco pericoronario 

esté cerra~o. 
'' 

Denominaremos diente~ incluídos, retenidos o impa~t~-

dos a aquéllos que una ~ez llegada la época normal de su ~ 

rupción quedan encerrados total o parcialmente en los maxi 

lares y se encuentran completa~ent~ 4esarrollados y como -

se dijo antes manteniendo la integridad de su saco perico-

ronario. 

Por lo tanto, p,ueden quedar incluídos en l.os maxila--

res cualquiera de los dientes temporarios, que es un hecho 

escepcional; como permanentes o supernumerarios. 
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·u .. CLASIFtciAcioti · 

. ,· . ' .·. :·.-;··-.~-~-·-~ :._;:;_-:·::' ·-.- , .. · .. ·_::·/ ... · 
:· .. :./-.. ·,.·._::,-1,•• 

La claaiticaci~? :PUec!~ e~tár';dada;.áia~~'. 

de Tiste. como son: 

i:} Periodos de Erupci6n. en los cuales 

se produJo la incluei6n'.. 
- ~. 

2) .De acuerdo coa la httcuencia . COI( ...; ·. 

que se pre.senta en ~iertos clientes. 

· 3Y Po si cionu Ind't..-idsaies de loa- die• ....... 
. . tu il'lc:lu!doe. ·de¡t~aa,:f.endo ae la r!, 

'gi6n en. que se encuentren. ;;;nuaeran' -
do las .caracter!sticaa propias de. -

cada uno de ellos. 

Sin olvidar, que existe ma7or incluai6n en·la.i:asa .... 

blanca que en 1.a negri.~ sobre todo en los_pateee orientales 

predominando en el sexo femenino que en el m.aecul.ino 'I eie~ 

do variable el número de dientes inclu{dos en el •ismo pa--: 

ciente. 

Creemos que con estas clasiticaciones, entendiendolas 
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. t~ni~n4olll.s ~res~;ri·~~ •. ei Ciru,111.n~ Dentist~< 
·. ·bacer•una valorizaciiSn de un caso en p~rtic~lar e individu!!:. 

,, .. ·:·f.'i1z::lt.r,·1~'io m,s,'pos.lble,p~ra'log~~r un bue.~:··diagnóstÍco .y -""'. 

{~ .}·;·.ií.~~~~~:.:.~.~~~~~<~~.:~;~~~··¡~n~:::~.;~r:;un~: .. ~>·~:~-~~~ªº~· ·;~~,¡.:.:evi·· . 
. t•r c:conatlcunc ias 7- .pércÚd.a · d~- tÍ~mpo 

É~: !'.~, :~~~J~~z·~~,\~~~{g~, ~· .~:; .;~ ;~: ~¡;,~l.,º. 
tA I~ct.usiow ".\"' ·.· 

·s~·j~ede ilaaiti~ar en:. . 

;.:, .· ·:··"'' ;e,(:•.; tllcl.us~C>~~·P:A'llCIAL.L ·~t'Í··· dientes·.••" 
.·.::.::..'·<·-~~;--: .J'-,·;::·~,,~~·: .-·>. . ·~·--- .''·'·"·-'c.;'· :.-.,----·~:·:1:»·' 

>~uen~ran, r~era .,de ·~~~;{~~~!&9 })e~~-{~°;{~~ 
al-canzar el/plano de .ocluisi6n' 

·.:·:"' -· 
•rictus.ion TOTAL."". .. ritet&~e• qu~ ·a·e•:en-.;;.;; · 

··,··,;;' 

" '. ' .: -, ,.,. 
cuentran.al:oJ&dOS en teJidos.bl&DdC)SO 

•'.' .. 

coapl~ta~ente dentio. de hueso,•·· 

con el. gradó de penetráci6n del cliente en-
el)teji~o 6se'o se J>Uede,cl'aai.f'icar en: 

!llTI!AOSEA.'- Cuando la: pieza dente:rh:. -

est( tota.l.menteencerrada en el'maxi--

lar cubierta íntegramente de hueso. 

INTRAGINGIVAL.- Cuando el diente está:-



... :.<'~tuera del hueso; pero recubierto pór­

.· tibrimucosa. 

Cuan4o .. ~ay .pei::ror&c i ón 

la 'enc!a. ain que ;Ldiente alicarice~· ·•···•. •'. : . "~ .. . . ' ' '. - ,- . . ·: 

altura.qué normalmente debiera te~­

,\,)9.~·;}l~r'. ~lª~'~doa.e' tamb~.~n a esta co~~ca~ 

····~.i6n del:. dient~ Semi:r'eterici6n •. ·••· 

.Esta clasificaci6n , la menciona el Dr. Monti (l) coa 

·los. nombres de:· Re1;enci6n Ose·a, Submucosa, Mucosa; respec­

,thá~ente, denollli.11arid'? tambi.é~ a esta iílt.ima Semi~Reten-~- . 

. ci6n. • 

Estos tres ~·~pos_._ de ·inc·luai.ones ae pueden encóntra.r ~ 

en lo.e dÍf'erentes. ·ti.Pos de. dientes. 

2) FRECUENCIA CON.QUE SE PRESENTA LA IHCLUSIOR 

!.a clasificaci6n segiín su frecuencia, está basada en­

datos ~stad!sticos de acuerdo a la predisposici6n para que 

los dientes queden inclu!dos. 

L~ informaci6ri obtenida de estos datos a evidenciado-

que la inclusión dentaria es más frecuente en los dientes-

permanentes; que en los dientes temporarios. 

Después de haber recopilado los datos descriptivos de 

-,.~,rios autores, llegamos a la conclusi6n de que hay di ver-



.. 

- ' . 

de opiiaioae11 aífreapitCto;. .-y l.a c1aai:ti~acÍón que ia'8 -· ·-

acepta con relati.T& .trecaenciia ea en el. siguiente 

... -· ' 

~Tercer .01a:r ia.terior 
; .. ·~-::: 

·.Tercer ~oiu'liupefio'J.< 

Canino superior 

·5r caaiao. iá.teri~i· .· 

6) Preaolar interior 

T) Premolar.superior _ 

. / 8) ; I~cis i YO • ~e~tral • au~erÍ.~r · .. 
,: .. _:·:\ ··. 

> 9l·t•cisiaw·o 1&tera.L' saperio~ 

.. 10) IncisiToa interiores .. . ._ . 

.. · 1Íl .llolarea superiores e .. in:f~riorea; .:.:.~ 

que excep~ionaiaente quedan inciuldos. 

Preaent,ndose. por 1o gene~a1 esta c1aaificaci6n_con 

als .frec.11.encia en e1 1ado isquierdo que en . e1 derecho. .de-

1oa aaxilarea. 

De acuerdo con datos obtenidos -de estudios e.tectuados 

por Berten-Ciespsk7 ( 2 l. 1a :tre~uencia con . que se pres en- · 

tan los dientes incl.uldos es la siguiente: 

Tercer aolar •••••• 35S 

Canino superior .••• 3~S 

Tercer solar superior 9~ 
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.segundo premolar 

Canino· interior ••• ~ ••. •~•.. · ·llJ 

Iiicisisvo centra1. 'su.-erior ·.· IJJ . 
,.,, , - • • • > ...... ··' .,.,,,., 

r~~-~ndo' pre11~iar,: ~.u.•~~i~~:~>; .]J 

. P~i~~·r· pre~olar ilat~~ior.·~· · :~s( 
::--·, 

}~.~idvo htera.1 superior··.:1~5J :: .... • ~<~f:'. 
'il\fisivo i~t'~~l.';i~~~k·i~·~J.:f~ó'L·a•~ ,J :· , :·\~ ~:;;.¡'. 

• ; r:' ' '>¡·, ._: ,•, ,, ¡ ·<.'.,(,'' f:.~:'.;~.;:~ 

Priaer premolar. aU:peri~r~. ()~5J - :· ' 

Segundo molar in~erior •.••• Ó.5J 

Primer molar . superior ..• ~ ~ •. O. IJJ 
• • • ' • • ':.:· 1 •• • •• •• ., •• : 

:tD.chi v.o ce11tra1 ''•uite~i~'r;- •:o~liJ . 
.,· ._' : . . ·:· .. --... ·': 

Segundo molar superior.~ •• o.l&J 

., -¡ •• ··· 

Blúa (1927) lle~6 a cabo la subsiecue~t~ 
sobre la frecuencia con que se presentan l~• dientes iri--­

clu!dos. · 

MABDIBULA 

DIENTE NUMERO PORCD'lAJ'E 

: Tempor~rios .............. ~· ... 3 •• -~· ••.• ;_ •• · ••• _ ••.• ··•· 2·. 

Supernumerarios.. • • • • • • • ll . . . . . . . . . . . . . . . . . .6. 

Incisivo central •...•••. 9 . ...... .. . . . . . . . . . 5 

Incisivo lateral . . . . . . . 1 ................. 0,5 

Canino ..... . . . . . . . . . . . . . 99 . ................ 51 

Primer premolar . . . . . . . . o ................. 



.. 

DIEl'rE 

i:;egundo preaola:- .•••. 

Pri~er_aoiar.~ •• ·~:- •. - , 
' • ' "·r • ' ' 

Tercer aolar ...... ~ .. 

;,.' .· 

Temp6r~rios ••• ~ ••.•• -

Superntt.aerarios ••••. 

InciaiTo .central: •. , 

Inciaho lateral ••. 

Pr
1
baer \preaolar:· > .. 

Segundo· preaolar .•. 
. ' 

priaer aolar ~··~· 

Segundo aolar. ~ • •.. 

')!ercer· molar •••••.• , 2· 

3) POSICIOIIES IKDJT, :~ D 

los diferentes ti' '·~t 

tic as propias .de ,·' : d' 
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.:,, . 
· pan•·. Ci~htro de l.oa · il.axilares •. 

TERCER MOLAR IRFERIOR 

A) ,EDAÍ>.~ LAJ,ncluai61i de este··4¡¡~te aé, presen,.. 
..... 

el · ii6J..!ro .de ilic~uaioliea . en.· el. ~~do izq~:~e,rctc,:i,, que e~ . el 
'"',·,"._'·:'" 

' .. :.:; .•' 

B) Relaci6n del molar inclu!docon el borde ant!_ 

rior de la ra,aa ascendente de 1a. aand!bula; Pell. y Gregory 

(2,)~ .Ol; ban Claaiticaclo en· tres c.laaea: 
~ ', ':: ·/: .. ·. . . . 

CLASE !. - BaJ' auticiellte espacicf entre 

el borde anterior de la rama. y la cara 

. distal i df!1 •l!sundo molar;'. para. ubic~r­

el dUaetro aesiodistal de l.a corona ·~ 

del tercer molar. 

-Bn e~toa casos el diente ha tenido suficiente lugar -

para.hacer su correcta erupci6n .y se trata •ás bien de una 

aala posici6n del tercer aolar inferior~ 

CLASE II.- El espacio que existe entre 

el .borde anterior de la rama y la cara 

. distal del segundo molar es menor que-

el diámetro mesiodisT.al de la corona -

del tercer molar.· 



CLASE III .- 'l'odo -o la .mayor parte del-

molar se encuentra ubicado en la rama-

ascendente de la mand!buia. 

•, ~:·¡~:~.;. des .1'i1ttaaa clases, son iriel.~is.ionés muy trecu.el!_ 

tea 7'.débe ~ensatse que ellas son debidas a !alta d~ desa-
• • ¡ . 

rrollo del aaxilar inferior, lo que impidelaubieacién de ·-,_:<:,, ., ,','-. . ' - ·. ,. .. . . ' ' ,: . - ' 

la pie&a. dentaria.~ En est()IS ~· .. ~11 eÍ di~~ti está, po~ 10' -

aen~~ en parte in,~lu{do en<l.a ~8.ma asce~dente de ia ~a.~Ú-
bula. 

-, ... ·:· .. 
e). t-r,ofundidad relatiya del tercer aolar en el bu.eso' o re-

laci6n que exi~te entre la cara oclusal del tercer molar -

con respecto .al plano de oclusión. 

Estas tres posiciones también '1as adoptan Pell. y 

gor7. 

POSICIOB A.- La corona del tercer mo--

l.ar inclu!do está a la altura .de l.a li 

nea oclusal o por encima de ~st~. 

PoSICIOll B.- La porción más alta del -

tercer molai inclu!do se encuentra por 

debajo de la línea oclusal del se~undo 

molar; pero por encima de la línea ce~ 

·: vical de_ este último diente. 
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POSiéXOI C.- La parte a{s alta del ---

diente incluido se encuentra al mismo-

nivel o por deba.lo ~e la l.!nea 

caf del.' 8egundo .. ~i~r~ . 
- . . . 

Por lo anterior, dedu~iaos que en Í~ ~osici.ón 

',d.ierit.es se encuentran par~ialaente er:upciona4osi. aienti'as.;;. 

~;~e en las ~o~~ciones. B.·T ·e :está~ inc1u{doli ·ya sea ;en:teJ,~j/ 
dos blandos o completamente incluidos en bueso. 

D) El tercer .. aolar .interi.or puede .encontrarse e~;· las 

.· .. gú.ientes posicic>nes: 

l) Posici6n vertical 

· 2) Posición dhtoangular 

3) Poaici6n mesioangular 

4) Posición horizontal 

5) Posición linguoangular 

6) Posici6n bucoangular 

7) Posici6n invertida.· 

E) Cuando el tercer molar se encuentra desplazado por mi--

graci6n y lo cual se presenta rara vez, se le denomina PO-

SICIONES PARAUORMALES o EXCEPCIONALES y son las que salen-

fu~ra de las otras clases: 

1) Posición dirigida hacia el cóndilo-

·' -¡:., 
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2). Posición orientada hacia 1a ap6t'i--> · 

sis coronoides 

3) Posición que tiende hacia el 'ngulo 

.de la mandíbula 

41.· ~~~ición dirigida hacia el ·cuerpo, - · 
,·-:,-

de la mand{bul.a. 

acuerdo a la curvatura de 

l) Ra~ces rectas. s~pnradas o coalecea 

tes 

2) Ratees curvadas .. en dirección 
.·\ 

3) aal'.ocs curvadas ~eai~lmente~ 

.TERCER MOLAR SUPE~IOR · 

A) Tomando en cuenta el e¿e longitudinal del tercer molar~ 

superio~ puede ocupar l~s siguientes posici9ne~: 

l) Posición vertical 

2) Posición mesioangular 

3) Posición distoangular 

4) Pos{ción horizontal 

5) Posición vestibuloangular 

6) Posición pal.atoangula.r 

. 7) Posición invertida que rara vez se-
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encúentra; . 

~) Dentro de la clasificaci6n de la ~osi~i6n 

molar superior se encuentra en: . . . - ~-. . .·. -_ .· ... · ~ . 
,. .' .:-· .. ·.: . 

. l) El ·.seno·: aaxilar 

. 2) La ap6~isis pterigoides 

3) ta :tubero11{dad del aaxil~r: 
··.<· .. ':.·· 

El su~1o de la"6:1'bÍ.ta. 

5) Sobre las raíces del segundo 
'. 

C) Protu11did~d r~lati va de los terceros molares. ~uperiorea; . ·<:.ii 
.: . Ú1cl~!dos. en el hueso: 

POSICIOB A.- La. porción interior 

corona del tercer moiar súperi:o:r 

clu!do.esti a la alt~~a del p1~no 

sal del segundo molar. 

POSICI01' lh- La. porci6n inf'erior de la 

corona del tercer molar superior in--- · 

clu!do esti entre el plano oclusal del 

segundo molar y la l!n.ea cervical.. 

POSICION C.- La porci6n inferior de la 

corona del tercer molar incluído está-
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'. '·.·· 

• en· la Unea ~ervic8:l del 'segundo· 

o por sobre el1a. 

La claaiticac ión de: lo!I caninos ea ab .coap,:J.icada 
·''. -; ' ,, ·/.·.: ,.-"·', : . ' 

i~·.cte loa ;tercéroa ·aolaÍ"es~. < : · •·•· .. 

·:· Lo• ~~ni~o~ superio~:~~ pueclen adoptar l.~: ~ig~Ientes 
sic iones; 

l) POSICIO• LABIAL: 

·&l ·L1l°córona se .encuentra en relacÍ6n._ 

C~D las raíces de los incisivos 
... . . 

b). Cor.cina situada en la part~ alta de-

'loa 'picea. ·de loa incisiYo~ 

c) TransYerso. 

2) POSICIOB PALATINA: 

a) Corona supert'icial en estre.cba rel!.. 

ci6n con las ra!ces de los incisi--

vos cent'ral 7 1áteral. 

b) Corona incJ.uída profundamente en r.!'t 

laci6n íntima con los ápices de los 

incisivos central y lateral. 
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3·; P~~IcYo~ INTERMEDIA: q~e tambib se le) :, 

puede llaaar retencÍ6n mixta. o 

lar según Gietz (4). 

-,a) Corona situada cerca d~ l.& 
'· .- . ·r· .. 

' entre las ra{ces d~l 'it;'~isivo :l&t~ral ., 

primer premolar. 
e,-.:. ;.·; 

.b) Corona• encía¡ ele. ios 'pie e_il del·-· inci15!, •·.:, > \i 
To lateral y primer<preaolar en posici6o-'·,<= ,:.:·~;;~ 
labial o lingual 1' la ra!z al contrario • 

• • -, '¡ '·. 

:po~ICJ:Oll _ATIPICA O R.lBA: .. 

La.pared aotr~ -~~.sal 
b) En ·e.l piso 4e la 6rbita 

e) BD e1 seno maxilar 

d} En el.piso de las tosas nasaies 

e) Entre el primero y segundo premolar. 

En relaci6n a la arcada dentax-ia puede encontrarse el 

;:-.._ :·~;; 

. canino en: 

1) Proximidad a la arcada 

2) .Lejos de la arc~da. ' 

En re1aei6n con el eje mayor _el canino se clasifica -

en: 

a} Posición vertical 



·. ~) ·Poei.~i'~·~·i~;sÜ1~r· 
·., .: 

·, 

cJ Po-dci6n llorizontaF 

> eme• e•~p •nt~•i•••••t• •• .¡~º.·se 1es 4~:.e{Ooab~e4•,-- ... ; 

<. '\ •· ·i·~~~.~~~~1~ff ~~1~~J.¡t~·· ·«·~f,~é~~~ ... ~ ..•• ; ~;;~~wi~):·~~~.f ~~\· . ~.~ 
' --.. ' queftos:~:y son mas corto a que •lci8': normal ea,; . con trecuenCia'<-.;;.·: . ·•: 

. .·. . ;• .. ,. . .. '·.'" ',• ' . . . . . 
{. tienen·,:aua· raíces cÜrvadas ·en :toral. de s (eee). : · 

•',' ·,·•. 1, ,'.~· . · .. :;.~ 1·;.;.:;.·:.1:::.< ,. ':" .··~ .. ·. • <'.'"·:··:» < 
<'.s°~t-'·;ij¡;¡d~h ···e:i•~~{Ú(;~r·'en: >)(~-aio4:iettt.e~{'Pe~Ui~~~t·~·~-· z> .~ 

" '.;:\!',·.j 

Dis toaolares . o Mesi~molare s / . ~·' . . . 

Airededor del 15• de los cli_entes supernumerarios no ~ .. ·.··~ . . . 

rupcicna~.y'solob~ota el l~~-ap~o~iaado de loa aeÚoeíi'~n-
.. <. :,, ·.·.: _:' 

tes con~tituyendo,el·mayor grupo de los diehtes.supern,'.aae-

rarios .(7). 

· Atgu~os ·autores 'tratan de 'explicar· la presencia d'e 

dientes:supernumerarios mediante lateor!a del atavismo e~ 

ta se basa en el proceso evoluti~o durante el cuil se su--

primieron algunos dientes y q,ue vuelven a reaparecer. Or-­

burn (1912) menciona por ejemplo que "la anomalía es una -



' ... : 

~ ;: 

·, ,· 
. . ' . ; 

·4~ilp.ec.ie 4~ herenéiá.. a larga 4istaric iá." (.5.). y Osbo"rn ·º·.Pina.-

"los antecede~tea paleontol6gicos de fa e~oluci6n de los· -

~ieSJt.e~ auy coa~letos eri todos los drdenes de los mamífe:..­

: re>,a' DO &po7a1Í en aodo. alg~DO .la teor{a: del. atavismo aplic!. 

~~ ·~!l'oa. clie~tes .Ílupern111ier~rios(T). .. ·•·· 

Los dientes supernumerarios que se presentan en la r!_ 

lt;6~ .:4e iDcid,.:c,9. i>r~aciare• 7 llloiare~~~: jusÜtican· .est~ -
- _;:.. . ,-;,-... .. ;.·.' 

. te'órta~ .pero la :pre.ene ia ele caninos·. súpeJ.nuaer•r'Í.os { que 

son au:r raros) contradice dicha teoría ya que u;.a:ic.i ~e.:,· --­

-'• d.e cuatro caninos en la serie t'il.ogenética de los mam!. 

ter'>•· 

·.Otra to'~~. de expli~af la prea~n~Í~ de dientes· super-· 
. . . 

nuaerarios 1': •.•taaos .de acuerdo con ella es por n:.edio de -

:fa·seibre acti~idad de<1a :ibaina dental que seda más tacti 

ble 7 aenos coapleJa que la anterior. 

Statne ha tabulado 500 dient~s supernumerarios y acc! 

sorios de 4lt1 pacientes. 

DIEllTES INCISIVOS IllCISIVOS CANINOS PREMOLARES 

CEtlTRALES LATERALES 

SUPERIORES 22T 19 2 9 

IllFERIORES 10 o 1 33 



DIENTES PREMOLARES 

SUPERIORES 58 

:. ·· ,: .·. IXFERIOBES . . . -

CUART.PS 

MOLARES 

131 

:1;0.•.·. 

TOTAL. 

446 

CLASIFICACIOI DE LOS DIEBTES .SUPERNUMERARIOS:. 

··.; :i.r;se encuent1'a· ~aiof'.,l>.ú1,t4!ro':4~: ;:~~lu~ 'f~ 
<' .. : . ' ·.-~ ,. : -. ,' :. ·~ :: 

siones en el maxilar superiór que' -

en el 'inferior, 

2) Son ª'ª frecuente~ • 
. dentici6n que eri la primera· . '·'·-. ·:. .· .. '. ' . 

3) En orden de frecuencia se pueden 

numerar.de la siguiente 
. ' ... 

IncÍ~Í~~-s central.es 

b) Molares 

c) Premolares (m's f~ecuente el infe-­

rior). 

··d) Caninos 

e) Incisivos lateral.es 

4) Se pueden encontrar en las siguien-

tes posiciones: 

a) Totalmente invertido 

b) Posición horizontal 



pernumerarios • 

. CAIIBO IllFERIOR ·. 
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.... ' . -

e>· Posici6n transveru. con la raíz ha•, 

cia la parte labi~l 

d) Posici6n vertical 

e.L ~c:l'~_ición m~sÍ.oangular\ . 

t) Posi~ión distoangul:t1.r• · 

',,. ,• - . ' : ·, 

Los caninos interiores pueden encontrarse en las 

. guientes pos'icioneis: l) PO,SICION<. LABIAL: 

al Entre las coronas o ra!c.es de los -

premolares e. incisivos laterales, -

en posici6n vertical; éste. es la -­

m'n frecuente 

b) Posici6n oblicuolingual. 

c) Posición oblicuodistal 

d) ~osici6n horizontal, por abnJo de -

los ápices de los dientes anterio--

res inferiores. 
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2) POSXCIO• .LIKGUAL: 

·a) Extraordinariaaente encontrado en -

del maxilar -la auper~icie 

inteioior ·~'· ~-.:~/~'.~~ 

b) Tra~~W.ers~, 1á c;ioísa hacia el la4~-?: ;'','i 

lingual 7 la ra{z·bacia 

l»t•i:~ 

3) POSYCICJ..~ I•TBRKEDIA: 

a) Posición transTersa coapleta, ezceE,. 
'.' ".' ..... · 

lt) POSICIO•BS ATIPICAS O RARAS: . · 
:· ' .. , ': 

á> í:n ei bOrae :tnf'eriór ae ia aant(~uL: 
la 

bl Ka la eainencia aentoniana 

e) Kigra~ión··entré el .incisivo lateral. 

7 e1 centra1. 

Los premolares interiores pueden hallarse en las si--

guientes posiciones: 



.. 
·.· il 'POSICIO• VERTICAL: ; . 

ii.) En la porcl6n Interior de la corona 

del priaer aolar '1' .la 4el primer --

preaolar .el'ltre sua ·raíces·· 
zi prea~1.r~.~t1~ encu~~~~a hacia 

.. lado . lingual. la. rd.z transversa 

.·rllHa ,_.i:!a ·.1 .. i&4o :1al»ia1 .·· 
'. ·' ' - \' ~7':' ! · ... : ' ' . ' ~ - . . -

l:ncluUo ba~ia ei ;i~.t. :1dia1, la· -
.. 

raíz transversa hacia ~1 lado lin-• 

:2) POSICIOB OBLICUA: 
,' ,L ' .. . 

a) Laicoroaa'dldgida·7a sea distal o~· 

~eaial.aente la rah· en ::.1 eje ions!. 
tudinal del aaxilar. 

3) POSICIOS BORIZOITAL: 

a) Pr6xiac al borde inferior, bajo los 

'picea de los dientes contiguos 
' .. ' ... , 

'i) Transverso. la ~orona iir{gida ha--

cia el lado labial· 'Y' la raíz hacia­

el lingual y al contrario. 
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·~) ~o~n:cIOW ATIPICA: 

·al Ea. el borde .de ·la aand:Ibu1a. 

l.) POSICIOB VERTICAL: ' 

~). Es rára la posici6n vertical, gene- . 
. ' . . '-

el:: diente. est,.invertido. 

2) POS!C!OB OBLICUA: 
.. < • ~. 

a) 1:1 ·. preaolar se encuentra en el pú~!!, 
-··:.·. 

te a1Yeolar con la c,orori~· dirigirla•> ; . 

. hacia ~l priaer molar. 

·J) POSICIOll .HORIZOllTAL: 

a) Por encima de los ápices del preao-

lar 7 priaer •o.lar, en el· piso del.~ 
'•· .,, 

seno aaxi1ar. 

b} Posici6n transversal, la corona ~i~ 

gida hacia labial y la raíz hacia -

el paladar o viceversa. 



' 4) ; POSlCI~ll' A'l'lfl:CA :'' 

a) Die~te en el •ério llla-xila~ ~ 
-: . . ,: ·~ 

Los in~i~ivóa super:i.orescolllo 
, ·. :- ~-:; ' 

· /t;iJ. :cualquit!ra.'de l&s·< i6atciones.·m~t1~'Í.on~éi!i.~; 
e,' ·: ;- :'';::· ••.. • \• ., ' • . • - •. ~-· ' ' ,.;. '', • .. ' •. ' '.. •. . . . . " - . ·', - ."-. - . 

'\uu~:'~i~aÜic~ci6n a:~ri.rlf¡~/de~idó ·a: que en eát·os' di~ntes .:. 

la .inclusi6n ea poco fr.ecuente. 

Se pue~e ~iasiticar ~egGn su posici6n en 

a) ,·?oSi,éi6n · •e.rtie•Ú 

b) Posici6n liorh.ontal. 

e) Posiei6n invel'tida. 
·.·.; 

d)·.·Poaicl.6n lllesioangular-· 



.·•.·: 

CONSIDERACIONES dLINiCAS 

La p~~se_n~ia de di~~t~~ · inc1941,_.º. ~:~~~~e J» .•. ~;.j ... · 
- - ._ '. ·'.·:.:. 

como para ei 04or&trii6go; p~r .:. 

lo cual es necesario que s"e realice un ainucio•o ezátten --

cllnico. 

Este ex,men no.e~tablecerá pÓr ais610J-:coa ezacti~;.; 
_tud si existe o no un diente incl~{~o,. 'ri¡ ~os 
.ci6n ni ror.ma _exacta pero d.a_rá una. i11toraaci6n ,de ciertos-···· 

detalles' que nos pu~den ll_evar a: sospechar la. eziatencia -

de ta inclusi6n dentaria. 

El primer paso que se realiza al. intentar un diagnós-
. l -

tico presuntivo; para .determinar que'ex~ste iuciuaión den­

ta.ria es el de observar directamente la caTidadbucal por-

medio de los métodos de exploración coao son: 

Inspecci6n dire~ta 

Inspecci6n indirecta 

Interrogatorio y 

Palpación 



. ':~. : . 

C:iru3_;.1ó~Delltista .debe percatara~; 4~ que :.e:d~ten ., ·. .> ... - •' \ . . ... •, .. 

c.iertaa. anomal{as como las que a con~inuación aencici~are--
•Ó• para poder llegar a un cÜagn6atico de.iinitiTo con ayu-

4• •lel :examen. ~acltógdtié() •.. 
, ·,,:. ·"'.:.L .. '· ,. ,; , . . , . ._.·. º.. . . '. . , ·' . . ·":· 

·;·:· A1gúaa9 .eliteraé4a4et1'.'4~. :J.a ninez pueden 11rec1i~~~ner: a-

la l~ciusi6n. dentaria o retárdo en la erup:ci6n sie~<l~ 
·.·•. 

···IL)· Ra~u'iilaa~· 
b} Cretinismo · 

e) Mixedema infantil 

Oateoaclerod• tr'-s:li .sen~f'~H.zada­

{enfer~edad de •~eso~ de m'rmoi o -
··,· 

. erite~llledad .. de Al bers Shónb:l'g) . 

· Leontiasis 6sea • 

. ···•···-La hipertrofia o elefantiasis de l.a encía es un fac­

tor lo~al que también predispone a la inclusión~ 

;.zscaso desarrollo de.los maxilares que se observa -­

con mayor frecuencia en la mand!bula que en.el maxi-

lar superior. 

-Pseudoanodoncia que se observa en. los maxilares dan-
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40 ai ,enter•o;'é'l,'.Hpec'to·· aenil;. 

-Arcos dentalea en forma de V. aaociadoa, con obstruc .... -

cionea naaales'S· repiraci6n ;bucal. son con trecU:en--
' '. ., 

.. c~a 'Causas ele i~ ,falta de erupci6.n ·del. ,~a.ni.no 
... 

'' ., ·.·.' . .; 

. ..;c~&ñcto: !lá,.ll 'p~l-IL~~:. i& ¿¡,'~e~ nonal., de:::~,r,~'.Pci6e . c1e>m;• 
los dientes .teaporarioa o· permanentes. i 'stos. 

ob•erTan en la caTidad bucal del paciente. 

··._.·', .. · 

no se 

-Bi:. aedodiente 'puede c&uil~r ~toraoTe~~Í6n'' de loa incf 
.,, ., .'• ' -:·: '·· .'_ ..... -.... _.· 

• aiT'oa centráles; y en otras ocasiones causa un diás-

teáa llÍledio éon o sin hipertrofia del trénilio labial> 

-Presencia de diaatemas mdltiples 0 cuando los dientes 

se.encuentran espaciados en los niftoa. Cuando existe 

4entici6n irreiular. 

-Al observar UD diente accesorio fusionado con un 

diente contiguo~ 

-También se presenta cuando un diente temporario está 

. . ~. 
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atrapado ~n·~re loa diente• conti~uoa' (peria~entea h :: . 

-La erupci6n del diente ·perallnt!!nte ae ·· 4etiene. 

'1~'P~~imento co•o cierre ~auaan4o i~:CJü.graci611 ·de 

dos 'dientes cotiit~u~a, por p@r4icla; .• i~~ur& 4e1 

·· ·.· diente temporal:· • 

. ·.-, . ' 

..;Trariatornos a cÚ~tancia coao .· aon laa. 

dentarias _de las piezas contigua• T. &Teces. llegando­

hasta.· el canino :_t los :ineh.h·os. ~ollo.: e•· el caso,. d.~1 

ter.cer molar· ¡n~iuldo · pro4uc.iea4o ·.;:19'.aai~nt.01 ,~ñ~·¡: / 
·e~tltfcos. 

' . . 

..::¡;& pericoronit.ia q1u~ se:·obs~rYa ro4~uaclo la coron~ '..;. . 
... 

de un diente casi aieapre en erupci6a 'taeoapleta .• (i~ .. . . . .· . . . -
pactado) se observa con aa7or f'recuelaeiaen la zona­

. de1· tercer molar inf'erior~ 

-La erupci6n retardada puede ,Jt'!sgarae áe3or por 1a e­

rupci6n de los molares peraanentea qv.eno están at'e,!l 
º;1'. 

tadoa por la re&bsorci6n tardf.a de los dientes teap!?; 

re.les. 

-Cuando ha existido infecci6n pericoronaria de la pi~ 

za incluída puede presenta~se un& Tístu1a gingiva1,~ 



; ·. "'; 

que· la éxp1oracÍ~n armada demúestra 

tencia ele un. cuerpo duro· y liso;. 
·:.,. 

,'. ;[; '<' .• • • '• e ; .; :· _• • ,,. ~· •; ,. ' ' '< •:: ··:~ ;,: 

·.·. ~i:t~taeclio 4e i"a 'ja1:Pac i6J.:.~.~ 8.4~iefi~· ·~~~ ~~u1 ~aai·e~i:;:(·> 
-'~· .' .. '·" :·:·~.'.'.:_'.~~.;_:/, 

. t.o, en la regi61l clel. cliente 1'a.l.iant.e. ya<sea que. se .~.· '•' 

.· ..• ;¡~:¡~:::¡t¡z!j~:'5:.::1:~r:~¿~:~~:~~~r:~:~1::¡:~~~~~(:.,,. 
··.::(:} 

exterior cle1aaxilar en la regi6il'en que se encuen:-..:· 

tre 

ia. peraistell~·t¡ ·ae ·u·.I~:.~·•, teap~·~&rij.:{_ .. {.:. 
'.:.'··. 

1111e ei:i ocacionea: qu'.e4an·, inclutdo'• i·~· clientes per·~'.".< ' 
';!· .·,;...,. 

nentes. en parea o grupos present,n4ose esta pel'ei~:i< 

t.énc.ia unilat~ral o bUatera1~ .esp~ci~laente d '~~~l 
t.eapórales se ban impactado entre los·. clientes Teci--

• nos. 
-..;· 

-La inclusi6n dentaria puede aani1'estarse taabi~n por 
. ' . . 

trisao. e11p~saos· raciales,· perturbaciones i>cul&res 7. 

a11n canicie pr.ecoz •. 

-"Transtornos tróficos por retencion~s dentarias son-

frecuentes como canicie" (2). 
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'-·· 

-.11 dol.or ea. un dntom.a coaGn asoc lado ·a1 cUe~te in~-< 
~1u!cto •.. casi· e'ieapre ea de tipo neur,lgico reterido-. 

alº"º· o!do. eenoa'taciale•. hueso tronta1. 

eal>e~~,:{'.&ona~ ·~ •. J.. aaxila; -, .l~ Íaacllbuia.• : 

'. . ·~ 

.·. -cuanclo obeei'Yaaoa "I el pacient~ .aclea&s .no•· refiere. -
.. ~ . ; ; ''.; . 

· · 11u!::.'-~-~/.'~-~·~·~~;.·'~~ prS:tée:t~·:·~aa~uian:~~-l~·-l>ºca j_'' 
·.ha et ... e~el aoaentÓ ~-O habían el:l~riclo . nfrigu~·a Y&i-fa.,;. .. :., 

c~6n ele adaptabilidad. puede ser otr&-áanit'eataci6n- · 

4..e. i:Del.uaiGa. · 

' .... , . ·. . . . .. .. ·- -

Con lo· é¡ue respecta a las aanU'eetaéiones de inciU.-• 
' . 

eioieséte loa· tercero• aolarescadeda.cié las citad11:• 

anteri;,i-1.ente presentan ·caraC:ter!etica~ propias. te~. 

nieÍl4o gran iaportancia por eu usual presentac.i6n y­

por, la aa::ror frecuencia de' las coap1icaciones que 

preaentan 7 aon: 

.. Presencia de intlamaci6n de la cara o de ia· región -

eubaaxi1ar cuando el diente que está incluido es el­

tercer aolar inferior. 

~ La mucosa que recubre al molar incluido sin solu---

ción de continuidad, deja una l!nea de separación en 

la cara dist~l del segundo molar atrav~s de la cual 
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se puede palpar con un explorador la corona de e.!. 

te diente. 

-Los terceros mol&res in.teriores·incluidos produ-­

cen :t'rec.uentemente otalgia de or.igen dental y ti­

ni tus. 

·-El tercer molar superior e inf'eriorpresentan do­

lor neur(lgico en la región del qÚinto nervio que 

puede ser locali~ado e irradiado. 

-Otros pacientes se queJan de sensaci6n indefini-..; 

.,ble de presión que estorTa el estudio U: otra acti . 

vidad y que puede producir: insomnio. nerviosi~ad 

y aún des6rdenes mentales (5). 

-E.l paciente refiere que sale pus de la región del 

tercer molar. 

-Puede presentarse ulceración del margen de la pe!_ 

t'oración gingival que ha hecho el tercer molar. 

-Puede producir la inclusión trismo muscular. 

-Se pueden presentar ataques epileptiformes que se 



.. 
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repiten con frecuencia que van precedidos por d~ 

lores en la región na~al (2). 

-Pueden producir también transtornos mentales (2). 

-El tercer molar incluido puede estar cubierto por 

enc{a edematizada, aumentada de volúmen de color-~ 

rojizo o rojo viol,ceo con la impresi6n·de los-.::. 

dientes antagonistas y cambio de temperatura. en -

la región. 

-Cefal6a constante 

-Dolor sordo en el o{do 

-Tumefacción gingival 

-nesalineamiento progresivo en los dientes ante~i~ 

res. 

-Posición anómala de un diente vecino. 

-Manifestaciones de inclusión de los premolares: 

-Tumefacción de la cara 

-Maloclusi6n. 

Manifestaciones de inclusión de los incisivos: 

-Tumefacción en el paladar que impedía la adaptabi 

lidad de la prótesis. 



IV. EXAMEN RADJ:OGRAFICO 

Lautilisaci6n de los Ra7os X en Odontología es muy -

iaportante; pero es indispensable y fundamental para ayu-­

dar a dar el diagn6stico ~ompleto y tratami~nto Quirúgi~c· 

Ortodóntico de los dientes incluidos. 

Una buena radiografía basta en muchos casos para acl~ 

rar un cuadro clínico que parecía confuso. !os da info~=~­

ci6n que no pode~os obtener por medio de la inspeccif~. -­

palpaci6n ó auscu1taci6n. 

Y esto es indispensable ya que antes del descubrimie~ 

to y aplicaci6n pr,ctica de los Rayos X ha de haber si1o -

aayor la incidencia de estas inc~usiones; algunas veces -­

sin provocar transtornos y otras produciéndolos sin saber­

cüál era su origen. 

Frecuentemente se descubre la inclusi6n de un diente­

al tomar una radiografía casual en el curso de un trata--­

miento de una pieza dentaria o al tomar uns radiografía de 
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cabeza por causas ajenas a un tratamiento o4ontol6gico. 

Con la tendencia actual de.tomar un estudio radiográ­

tico completo durante el. ex,men bucal h& disai.nu!clo l.as 

coaplicaciones que pudieran producir· estos dient~a •. 

D:U'ERDTES TIPOS DE PELICULAS RADIOGBAFICAS . QUE SE EMPLEA?l 

BABITUALMEBTE El EL DESCUBBIMIEITO DE LOS DIEBTES INCLUI-­

DOS · 

Se clasitican las r&4iograt!as de acuerdo con la ubi­

caci6n de las películas en dos grendes grupoci 

a) Intraorales 

b) Extraorales 

Para ayudar al diagnóstico bucal las radiogra~!as in-

traorales son las más usadas y se dividen a su vez en: 

a) Periapical. o lingual 

b) Oclusal 

c) Interproximal o de Mordida lateral. 

Y dentro de este grupo las más usadas son las lingua-

1es y oclusales, y tienen en este caso como objetivo dete~ 

ninar la presencia de dientes inclu!dos. 



.. • 

-33-

Las radiograf!as extraorales son menos precisas 7 nu~ 

ca se lograrán los erectos de exactitud de la radiografía-

intraor~l; pero son capaces de proporci~~ar los datos re-­

queridos para orientarnos sobre las caractér!sticas de la-

inclusión y estas son utilizadas cuando existen problemas-

que impidan o dificulten la colocación intraoral, .como ---

trismos, procesos inflamatorios, situación poco coaún del-

diente o la intolerancia del paciente hacia la radiografía. 

Para confirmar la existencia de un diente inclu!do se 

debe acudir a al.gunos métodos radiográficos 7 no aiaplemen . -
te a una radiografíe. intraoral o extra.oral; pués estás dan 

l.a superposición de todos los planos y por consiguiente en 

dos sentidos del espacio permitiendo demostrar la inclu---

sión; pero es incapaz dP. indicar con exactitud la posición 

del diente en l~s tres dimensiones del espacio en el inte-

rior del maxilar. 

METODOS RADIOGRAFICOS PARA LA LOCALIZACIOB 

DE UN DIENTE INCLUIDO 

Las teénicas no las vamos a explicar ampliamente sino 

solo mencionaremos sus características propias. 
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METODO DEL OBJETO VESTIBULAR, METODO DEL DESPLAZAMIEllTO DE 

LA IMAGEN O LEY DEL OBJETO BUCAL • 

. Es un método que está basado en la :.regla que tiene el 

mismo nombre la cual diie: "Que la imagen de cualquier rib­

jeto ubicado en vestibular parece moverse en dirección o•­

puesta a la fuente de rayos que s~,mueve. A la inversa i•­
imagen de cualquier objeto ubicado en lingual o palatino,­

parece moverse en idéntica dirección que la fuente de ra-­

yos que se mueve" (8). 

La t~cnica consiste a grandes razgos en tomar dos r•• 

diografías o más periapicales. 

La primera radiograría es tomada con la t~cnica coti­

diana, se coloca la segunda radiografía en la boca con la­

=isma angulación vertical variando solamente la angulación 

horizontal que se desplaza hacia adelante o mesial. bacia­

strás o distal seg6n la zona que se está examinando. 

RADIOGRAFIA OCLUSAL DE SECC!ON TRANSVERSAL O METODO OCLU-­

SAL ( CORTE TRANSVERSAL O TOPOGRAFICO). 

En este método se utiliza una película periapical y -

una oc~usal, la película periapical se toma.con las reglaE 

est~blecidas en Radiología. 
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Se selecciona una radiografía adecuada al.tamafto de -

la boca del paciente como puede ser una película oclus~1~~ 

dulta o una periapical; se siguen los l.ineamientos accfs't-um_ 

.·brados '7 solo. mencionaremo.s que la an,;u1aci6n vertical ad!, 

cuada está determinada por la orientaci6n del ra70 central 

atrav'• de ios .ejes longitudinales de los incisivos centr~ 

1ea · 7a sean superiores o .in:teriora•. 

La película oclusal r'pida es l~ mej~r para tomar ra­

diograrr·as oclusales del maxilar superior ( 9) • 

. La carac~eríatica de esta radiogra~!a es la de reve~-
,.¡. ·, 

lar." ·•i la corona está ubicada hacia vestibular o lingual y 

taabién sirven para visualizar en su totalidad la arcada -

7 observar las mal.posiciones dentales individuales con un-

atniao de error. 

llBTODOS DE LOS FUEGOS CRUZADOS DE SIMPSOB 

Este método descrito por C. O. Simpson es el. má~ sim-

pl~ 7 más exacto. 

Consiste en tomar una o dos radiografías pequefias de-

la regi6n y una ocluo~l localizando particularmente la po-

sici6n de la corona. 
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ESTEREORRADIOGRAFIA. 

Este tipo de radiografía está basada en el principio-. 
. '·. 

de la rotogr~t{a estereosc6pica. 

Se etectt'la tomando dos radiografías _'sueeaiTailente de!.. 

pués de haber desplazado el tubo del aparato de Rayos X-­

·una distancia correspondiente a la distancia bhupilar'y -

posteriormente se colocan las radiograf!as una para cada ~ 
', 

jo en el esteroseopio observándose simultáneamente las dos 

~el!culas planas, con una sola profundidad y pers~ectiTa. 

Las radiograt!a.a obteni.daa por éste aétodo _son auy !. . 
tiles para visualizar las relaciones anat6aicas. 

Cua.ndo la inclusión se encuentra cerca de 1011 dientes 

vecinos la radiografía obtenida. no es muy. clara. 

Con este método se pueden obtener radiografías intra-

orales (periapicales y oclusales) y extraorales. 

La t~cnica ~s muy com~lics.ds. y detallada por lo c6al~ 

no se deben omitir detalles pues falla el efecto de re1ie-

ve. Este método se utiliza muy poco a causa de otros méto-

dos más simples. 

"Los odontol6gos no pueden dominar este procedimiento-

por las siguientes dificultades técnicas: 

Colocación de dos películas exactamente en la misma -
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posici6n para dos disposiciones separadas; conseguir la al 

.soluta inmobilizaci6n de la'cabeza del paciente entre am--

bas exposiciones; determinar 1as angulaciones de proyec--­

.ci6n vertical y horizontal corre.etas con dos movimientos -

d.el tubo y el correcto monta.1 e de las :oelículas" ( 9) ~ 

METODO DE ICAUF"AW (SHIFTSKETCB) 

En este método se toman varias radiografías ~eque"as-

aoviendo el tubo lateralmente; obteniendo de esta manera -

la posici6n 4e los dientes inclu!dos en sentido mesio-di~~ 
. . . 

tai, v~rtic~i y vestibuio-lingua~; con respecto a otro ---

diente adyacente, requiriendo un sistema especial de inte~ 

pretaci6n. 

BAJORELIEVE RADIOGRAFICO 

Raper (1) cita este-procedimiento donde se tona una -

radiografía com~n y de un negativo se.obtiene un nositivo, 

~' fijan por medi~ de un portaradiografía y una tira de ri 

betear resultando una imagen plana en relieve o sombreada. 
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METODO DE HAUBERRISER 

Este método tiene como objetivo obtener la posición -

vestíbulo-lingual de los dientes incluidos·. · 

El autor toma úna radiograt!a peri~pical 7 otra oclu­

sal y proyectando las sombras de estas radiografías obtie­

ne matemáticamente-la posici6n geométrica del diente en el 

espacio. 

METODO EXTRAORAL 

El algunas ocasiones es necesario compleaentar el es­

tudio ra.diogrático con radiograt!as extrabuealea para po-­

der llegar a un diagn6stieo, sin embargo las radiogratías­

intraorales no necesitan para complementar el diagn6atico­

da las radiograt!as extraorales y estas Gltiaas si necesi­

tan de las primeras por ser menos claras y por lo tanto ·~ 

nos exactas. 

En el método extraoral se utilizan técnicas e instru­

mental determinado que se debe conocer perteeta~ente. 

Las radiog1at!as extraorales pueden ser totales de la 

cabeza o parciales. 

a) Las totales de frente o perfil. 
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b) Las parciales de los maxi2ares o de 

la articulación. 

CARACTERISTICAS DE LAS RADIOGRAFIAS 

Las.radiografías deben de tener ciertas característi­

cas, en primer lugar deb.en de ser· claras, exactas y presi­

, sas .y en segundo ·saber interpretarlas correctamente 11ara 

posteriormente poder llegar a ~n diagnóstico definitivo. 

Una buena radiografía debe contener la inforaación a­

cerca de: 

•La causa de la inclusi6n 

-Situación y tipo de retención exacta­

que ocupa en los maxil&res 

-Di'.rección y relación vestíbu1o-1in--­

gual y mesio-distal 

-Dirección y relación respecto a1 p1a-

no de oclusión o vertical 

- Profundidad en el hueso y densidad 

-Tamaño y forma de la corona 

-Caracter{sticas de la raíz: 

Formación completa o incompleta de 1a 

raíz, forma de la raíz que en ocacio­

nes se encuentra muy curvada coao es-



-
-40-

el caso de los terceros molares infe-• 

riores si existe dilaceración y núsero 

de ratees. 

-Existencia o ausencia del saco perico­

ronario. 

Lo mencionado anterionaente es lo que respecta al die~ 

·te incluido. 

nar: 

Con respecto a las estructuras vecinas debe de termi--

-La relación con los dientes contiguos 

-Estado de los dientes vecinos 

-Relaci6n que existe con las ra!ces de 

estos dientes 

-Patolog{a que presente el diente y -­

loa tejidos que 1o rodean como quis-­

tes, odontoaas u osteítis 

-Relación de un diente con las cavida­

des adyacentes: 

En el maxilar superior: 

Fosa palatina 

Piso de las rosas nasales 

Seno maxilar. 

Si la inclusión es en -

maxilar inferior ver la relación que-



guar4a e1 cliente con: 

El con4ucto 4entario interior 

Las tablas internas 

-

Las tablas externas· del aaxilar. · 

Se puede. incurrir en errores a1 interpretar una radi~ 

grafía por ejemplo: al obserTar e1 espacio radiográfico 

que se encuentra normalmente ocupado por los restos del 6!:, 

gano del esmalte y el folículo dentario no debe tomarse 

como infecci6n. 

En el estudio radiográ~ico 1os dientes incluídos se -

identifican sin dificultad; pero para un diente supernume­

rario puede· ser un probleaa serio ele interpretaci6n y se -

debe diferenciar entre una raíz retenida, un odontoaa •. un­

islote de hueso denso y un diente normal ya.que en ocasio­

nes presentan una forma seaejante a la noraal (los dientes 

supernumerarios tienden a ser as pequef!.os; pero .l.os inci­

sivos y premolares incluídos en el •axilar inferior con m~ 

yor frecuencia presen~an el ta.afio de los dientes normales). 

Radiográficamente se obserTan los mesiodientes en lá­

l!nea media y casi siempre detrás ele los incisivos centra­

les. Pudiendo comprobar la tendencia a formarse antes, du­

rante y después del desarrollo de los dientes normales de­

la regi6n por medio de 1a for11ación de su raíz. 
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.El estudio radiogr,f'ico ea au7 iaportante y se debe 

efectuar con •'• cuidado en la edad teaprana del ~aciente­

para descubrir la presencia tanto de clientes noraales, co­

ao supernuaerarios inclu{cloa peraitienclo ef'ectuar el trat!. 

aiento adecuado para evitar posibles coaplicaciones y rr~-· 

. casos; por esto es indispensable con.:.c·ei· ccn presici6n las 

c~ndicio~es del ~ient~inclu!clo. 



.V. ETIOLOGIA 

Siempre es importante deter•inar e1 origen de una en­

fermedad¡ para poder determinar el trataiaiento ·m's adecua­

do. 

Para poder determinar con presici6n 1a caüaa de la e~ 

feraedad hay que hacer incapié otra vez de 1a gran impor~­

tancia que tiene para este fin la e1aboraci6n minuciosa de 

l~ historia cl!nica. 

La etiolog!a de las inclusiones dentarias puede ser -

1ocal y cuando esta condici6n no existe; se debe de deter­

minar si la causa·es general. 

La etiolog!a de la inclusión dentaria es ante todo un 

problema mecánico, donde influyen todas las fuerzas u obs­

táculos que un diente encuentra a su paso, los cuales impi 

dén la erupción y colocación normal dentro de la cavidad -

búcal obligandolo a quedar inclu1.do. 
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En este punto aencionarem s que la ubicaci6n de un -­

g~rmen dentario en un sitio de aaiado ale3ado del que nor-

aalmente debiera encontrarse ser una predisposición -

para que posterioraente el di que se forme· esté imped!. 

do por razones mec,nicas; par alcanzar el reborde alveo-­

lar 7 qu~de ~ncl~{do en el ma iso óseo. 

Otro factor de esta caus embriol6gica es el gérmen -

que puede encontrarse en su l gar pero por medio de despl~ 

zamientos de éste trae como c naecuencia un cambio en su -

posición, siendo orientado• e una direcci6n errada porque 

el e3e mayor no es paralelo a la trayectoria normal de e-­

rupción adquiriendo una que e an6mala y que al formarse -

el diente y empezar el de erupción la corona de á~ 

te choca con un diente te fijándose en ésta posi---

ci6n produciendo como consec encia la inclusión y/o reten­

ción y la maloclusión de los dientes ya erupcionados. 

Adem's de gérmenes dent les de posición anormal tam-­

bién puede jugar un papel en la inclusión de los dientes -

un crecimiento y fuerza erup iva insuficiente. 

Algunos autores como Ra ach dicen que "Los factores ~ 

tic.lógicos de las·:·in·clusione son esclusivamente de carác-



ter embriológico" (2). 

B) E~OSTOSIS 

La enostosis segGn Eselman "es una ~ariante anai6mica 

anormal de la estructura interna d~ la corteza". 

"La enostosis de los maxilii.r-e·s · est' constituída por un 

depósito de hueso dentro de la esponja" (9). 

En la enostosis el creciaiento de hueso se desarrolla 

hacia el interior de ~ste, donde no existe expanci6n de la 

corteza. Estas concentraciones 6seas reciben taabi~n el 

nombre de.espirales 6seas, hueso escl~rótico y osteoscler~ 

sis. 

Este hueso tiene como característica que es als duro­

que el hueso que lo rodea, su contorno es irregular. 

La enostosis también es una causa de que ba7a una pr~ 

disposición a que los dientes queden incluidos dentro del­

maxilar debido a que el hueso que lo cubre tiene mayor de~ 

sidad a la normal, frustrando por este motivo el proceso -

de erupción. 

C) EXTRACCIO!>ES PREMATUllAS 

La caída o extracción prematura de los dientes tempo-
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rales es un problema muy serio y que es dif{ci1 afrontar -

debido a que la poblaci6n es apática a loa trataaisntos o-

dontol6gicos sobre todo en los nifios; por 1a influencia 

psicol¿gica que se ha manejado en nuest~o~~edio, aunado a­

la falta"' de aseo e::t problema es muy grav:e y 111.ucbas veces 

el tratamiento ser' la extracci6n prematura pudiendo dar 

como consecuencia la inclusi6n d~ntaria cuando no se con--

cluye el tratamiento con un mantenedor de espacio. 

Aveces también predisponen a la inclusión 1os tra-

tamientos ortodónticos preventivos donde se resuelve el --

problema inmediato sin evaluar los proble•as que se pr?du-

cirán cuando salgan los dientes permanentes. 

En la cavidad bucal los dientes se •antienen en rela~ 

ción correcta por la acci6n de una serie de fuerzas; que -

se modifican al ha·oer una pérdida prematu.::a de un diente -

produciendo un desplazamiento de los dientes adyacentes. 

Observaciones de Me Donald indican que 1a Jlla7or parte 

del cierre del espacio se produce en los 6 pri•eros meses~ 

posteriores a la pérdida del diente temporal, aunque en --

otros pacientes el cierre del espacio se produce en algu--

nos días. 

La pérdida prematura de los dientes temporales se pr~ 

duce generalmente por caries y sus consecuencias (infeccio 

nes pulpares y periapicales); dando como resultado altera-
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ciones de dirección Y' de sitio porque aeg1in Gurby •se ha -

perdido una influencia de guía" (5). 

Se ha demostrado que la desviaci6n de 1os dientes que 

encierra. el espacio es- muc_ho más marcada' ea los •olares_ -- . 

que.·en los incisivos; también es ma7or eu- e1 •axi1ar supe­

rior que en el inferior. Y los dientes que con aayor fre-­

cue::-.cia quedan incluídos son los ~aninos superiores y pre­

~olares inferiores. 

La causa fundamental para que se produzca la inc1u--­

~-:. ::n ~omo concecuencia de la pérdida. pre.:atura del diente­

temporal, es la falta de cuidados prof'il,cticós para con-­

servar el espacio suficiente para que la. pieza haga su co- · 

rrecta erupción. 

Por eso el odontol6go debe de tratar por todos lo~ ·~ 

dios posibles de mantener los dientes teaporarios en 1a e~ 

vidad bucal hasta que los dientes permanentes estén listos 

para ocupar su lugar. Y al indicarse una eztracci6n de una 

:rieze temporal no solo deberá tener en cuenta la edad; si­

no se debe hacer una evaluación clínica_y radiogr,fica. 

D) EXFOLIACION TARDIA 

La exfoliación tardía de los dientes teapora1e~ es -­

una de las principales ce.usas que predisponen a la inclu-...; 
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si.6n dentaria y que muchas veces el odont6logo 'ae. encuen-­

tra trente ~ este problema y no le ·d~ la debida importan-­

cia ni valora las consecuencias que pueda traer consigo el 

aantenimiento de esta pieza despu&s de la &poca normal de­

extoliaci6n. 

Siempre el odontólogo trente a este problema debe ag~. 

tar una serie de estudios de rutina para averiguar la ·cau­

sa 4., la inclusión del diente temporal, ya que en algunas­

ocasione~ observamos que el paciente tiene la edad suti--­

ciente como para haberse producido el recambio de la denti 

ción y esta no se ha llevado a cabo por una serie de tact~ 

res.que predisponen a que haya exfoliación tard1a hay con­

tradic~iones en este punto: 

Algunos autores sostienen que la persistencia del --­

diente temporario puede provocar la inclusión del diente -

permanente que lo remplaz·a, mientras que para Palazzi (7), 

"La inclusión es la causa por la que el diente temporario­

no cae". 

La extoliaci6n tard!a puede ser bilateral o unilate-­

ral; pueden quedar dientes inclu!dos en grupos, pares o i~ 

dividualmente. 

Las causas de la falta de erupción o erupción tardía­

resultan difíciles de determinar dentro de la exfoliaci6n-
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·del diente aisiio J' 

.;;El r,etraso ·.en, el desarrollo -, : e'rup.;.. 
_;_ 

· .. , e i6n del aiiente peraali_ente~ '• . '.· 

·ocasionando loa misao• .prc:>blem.as ·que .. la c•l4a .precoz­

dan4~· co~o consecu~nc ia ánoráa1·tall 4~,:~irec·~i'6n 7·'ae 'ii.túo.:. 
., : 1 .-. • '". -·, • - - _.· -- - - ~ • - ' - - " 

donde ei, 4-J.ente permanente migra .provocando·'.ancea q~e 1.os 

dientes contiguos cambien de poaici6n debido a su intento-

por erupcionar. ' 
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E) DIENTES .SUPER1ft1MERARIOS 

Loa .dientes eupernu•,rarioa ·ta•b,Un son un iapec!l•en­

. to. m~cl~ico par.ti .q11e DO er~pc:f.o~~Íl u~~ o. '-arioa· aiesátea ~~~ 
permanentes ad7acentea. 

. ., 

-_,·.· ... 

!•) 

-La pr.eaencia. del. aeeÍC)cl.iente,,ea. l!'\ ... 

caúa~ ·at• ·tr~cuent~'ae ,incluai~n·.----­
que ia;id.e l~ eru'pcicSil ele 101 inchi-

voa peraanentea 4e.1,ncloloa 4entro clel 

' aa:dl~ euperi.or;' algunH .Yece1r· clee.~-. 

Tib4ólo•'• otras peraaneciendó_.en ju,.· 

poaici6n no.raal. . . 

.·· .. ·-Loa 4iente. accesorios aveces• se tu•-

sionan con el clien~·e contfguo 7 ·esta~ 
tuai6n eetorba·l• erupci6n d~l dieil~e 

permanent,. 

-Con frecuencia el cuarto· aolar -tú;..-~ 

bUn ea causa de la retenci6n del te!_ 

cer molar, particularmente en la nan­

Ub~la. 

F) FIBROMATOSIS GINGIVAL 

Se conoce con varios nonibres como son: Hipertrofia· 
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Ideopática o Herencia 4e 1aa ene~••• Elefantiasi~ Gingival 

Macroenc{a CongEnita. Bipertrofia Pri••ria de las Encfas,­

Pibroaa Dif'uao. 7 Oingl•oaa. 

Es una enferae4a4 •1l7 rara que se carac.teriza por un­

creciaiento general.isaao o loca1iaa4o DChinflamato:r-io de - . 

l& enc{a. 

Pue4e o no •er her_eaitario. J11a -tibro_sis · gingival he­

reditaria ea la aeno9 f'reeuente ae las. tibro•atosis gingi­

vales f'aailiare•; ea 1•• elfaica• dentales de Columbia Un! 

versit7 se han po4i4o so1aaeate arcbi•ar veinte casos bien 

4ocuaenta4oa en ei·eapaeio 4e 20 allo• aientras q,ue el to-­

tal de eaf'!eraos es sv.perlor a 100 9 000. Entre los 20 casos­

archiTa4o• .se enc.ontr6 que babÍ&ll 2 o 3 nillos. afectados en 

cada una 4e"3 taláf.11••· {12). 

Bara Tez .se Te que ae presente después ·a.el nacimiento 

y en 1a aentici6n 4eci4aa; genera1•ente se presenta cua~do 

erupcionan los tnci•i'YO• pernanentea 7 esto es de gran im .. 

portancia 4iagndatica. 

Su caractertstiea es creciaiento de tejido duro q,ue -

no esta inf1aa4o; 4111.e cubre la .a70r parte de la corona a­

natómica de los diente• J'& erupcionados interfiriendo en -

la !unci6n bucal 7 produciendo un efecto antiest~tico des~ 

gradable. 

Este tejido llega a ser tan firae y denso que pue·de .-
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impedir la erupci6n noraal de loe dientes dej,ndolos in--­

clu{dos. 

le de gran importancia diferenciarla de la Pibrosis -

por Dilantin. 

La tibrosis de la enc!a local tambi6n puede ser una -

consecuenci~ de la formaci6n de una cicatriz después de la 

extracci6n de un diente temporal, producien~o taabién la -

falta de erupci6n del diente permanente. 

G) BL!MEBTOS PATOLOGICOS 

Lo• elementos patol6gicos taabién se oponen a que la­

erupci6n dentaria sea normal. 

Entre estos.se encuentran: 

Quistes Odont6g~nós 

Complejo 

Odontoaas 

Compuesto. 

QU~STE DEBTIGERO 

Se le ha dado también el nombre de quiste Coronoden-­

tal, ~uiste FcliculaT 1 quiste Dentífero. 

Probablement~ ~iene su origen en una alteración del -
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epitelio reducido del esmalte después de haberse formado 

por completo la· corona. Ray acumulaci6n de líquido entre -

este epitelio y la corona ~el diente. Sin embargo, este 

quiste puede derivar de la degeneraci!Sn quística de los 

r~stos de la lámina dental (13). 

Es el más común de los quistes foliculares, pués se-­

gCin Bbaskar. comprende .el 95~ de estos quistes y alrededor­

del 34% de todos los quistes odontogénicos (lli). 

Se ~resentan en cualquier parte de1 maxilar y·mandíb~ 

la; en dientes temporales, permanentes y supernumerarios !. 

fectando ~rincipalmente a los terceros molares, caninos y­

premoláres. 

Se presenta e~ personas jóvenes, puedé tener una pre­

disposici6n ltereditaria, "Beyrent hace notar que en algu--

nos casos hay predisposici6n fami1iar a la pro~ucción de -

quistes dentígeros. En 4 miembros de una familia halló 

que d~s de los 4 miembros tenían 4 quistes cada uno (uno -

tenía 4 en el maxilar inferior y otro tenía 2 en el maxi-­

ler superior y_2 en la mandíbula); el tercero y cuarto in-

dividuos tenían solo l cada uno en el maxilar inferior. 

Las edades de los pacientes eran entre 9 y 12 aflos" -

( 5) • . 
el quiste dent1ger~ se origin& en la corona de un ---

diente cuando la fdtmación de ~ste no se ha interrumpido,-
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se pueden presentar múltiples. 

Tl1oma divide en dos grupos al quiste dentígero: 

l) Quiste Dentígero Central.- se forma 

en la parte central de la corona y-
: ~· 

desplaza al diente en direcci6n api 

cal.. 

2) Quiste Deiittsero Lateral.- se ~orma 

en la parte' lateral del diente. des­

pu~s de que se ha atro~iado la par-

te central, se desplaza. t·omando una 

direcci6n oblícua u h6rizonta1.{5); 

También menciona que existe otra divisi6n a la cual -

].e da e"l. ·nombre de: 

Circunferencial.- donde el 6rganri ~el-

esmalte está alrededor del cuello del-

diente, se hace qu{stico permitiendo -
muchas veces la erupci6n del diente a-

través del quiste dando una imagen i--

déntica a la del quiste radicular (13) 

Los quistes Dentígeros pueden pasar inadvertidos por-

afios. El quiste crece o aumenta de tamafto cuando retarda -

o impide la erupción; dirigiéndose hacia la zona de menor-

resistencia como son las regiones posteriores de los me.xi-

lares y las ramas ascendentes. 



•. 

-55-

Se loca1iza usualmente en el tercer molar del maxilar 

interior, en el canino y tercer molar del maxilar superior 

y el segundo premo1ar del maxilar interior; aunque también 

aparece en cualquier otro diente inclu1do. 

La corona del diente se proyecta dentro de la cavidad 

qu!stica, puede tener un tamafto pequefto debido a una leve­

clilataci6n de.l saco pericoronal hasta ocupar todo el cuer­

po y la rama mandibular. 

Los, quistes de gran tamaflo por lo general se. encuen-­

tran en.el maxilar superior, aveces pueden desplazsr al -­

.diente en direcci6n apical debid~ a la pres:ón que eje?ce-

el quiste sobre la pieza dentaria pud: ~ quedar deteni--

das las ra{cesºen su desarrollo porque chocan con el bue-­

so. 

El quiste puede llegar a incluir las coronas de va--­

rios dientes adyacentes. 

Starne menciona que en algunos casos raros desaparece 

e1 quiste por causas desconocidas (10). 

Se ha mencione.do que los quistes dentígeros pueden ~­

convertirse en "Tumores Potenciales" ya que algunos amelo­

b1astomas se originan en quistes foliculares. 
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QUISTE DE ERUPC~OJ 

El quiste de erupción es un tipo poco frecuente de --

quiste dentígero asociado con dientes d~~lduos en erupción 

o rara vez permanentes. 

Es una acumulaci6n de liquido hístico o sangre en un-

espacio folicular dilatado alred~dor de la corona de un -­

diente en erupci6n. 

Estos quistes son pequeflos están a punto de.bro~ar, -

se desarrollan entre la encía y la corona de un diente y -

pueden bac.er dificil o impedir la erupci6n. 

Los sitios de mayor predisposici6n para que se· formen .. 

los quiste~ de erupción son los ter~eros molares interio--

res (13). 

Se despubren por la falta de un diente o por· la pre--

sencia en el reborde alveolar de una tumefacción lisa, li-

geramente saliente. 

En algunas ocasiones estos quistes son unilaterales o 

bilaterales; únicos o múltiples y pueden existir al nacer-

( 13). 

ODONTOMA 

Es un tumor benigno, se considera una malformación --



.. 

-57-

del deaar~ollo q~e se origina en 1as estructuras donde se­

desarrollan los dientes; son tumores formados por tejidos­

dentari.os. 

El odontoma con mucha frecuencia se encuentra re1aci~ 

nado con un diente que no ha hecho erupci6n quedando estos 

inclu!do~ en la vecindad o eri su interior. . 

Se presenta en ambos sexos; pero en una estadísti~a -

realizad'a en 1945 se vi6 que predominaban en el sexo- teme­

nino en una relación de 3 a 2. 

Los odontomas pueden desarrollarse en ambos maxi:l.ares 

pero aon m's frecuen~es en el maxilar inferior en la rela­

ci6n de 4 a 1 '(2). 

Se presentan en la Juventud, se desarrollan lentamen­

te y suelen ser pequeftos. Presentándose con mayor frecuen­

cia en el tercer molar y canino superior y con menor fre-­

cuencia en el canino inferior o en cualquier parte de la -

arcada. 

Según Gorlin son los tumores odontogénicos más fre--­

~uentes y según Hitchin pueden ser hereditarios (15). 

Existen varios tipos de clasificacio--

nes: 

l) Blandos 

. 2 } Duros ( 9) • 
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G; Shk1ar e Irving Meyer 1os c1asifi-­

can en: 

l} Simples (Dentino~a) 

2} Compuestos .(16). 

De los .odontomas simp1es solo mencionaremos el Denti­

noma por estar relacionado cori 1os dientes incluidos. 

DE}JTINOMA 

Tumor raro de origen odontogénicó mesodérmico que es~ 

tá exclusivamente formado por dentina, se presenta en jÓv~ 

nes. 

Con frecuencia suele estar asociado con un diente "in­

c1uído encontrándose preferentemente en 1as raíces de es-­

tos dientes. ( 21). 

Se presenta sobre todo en la mandíbuia, frecuentemen~ 

te en la ~egi6n de mo1ares. 

Dentro de los odontomas compuestos se encuentran: 

ODONTOMA COMPLEJO 

Esta formado por tejidos dentarios {esmalte, dentina, 

cemento, matriz y areae de tejido compacto), no tiene la -
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rorma de una estructura dent~l, todas estas partea denta~­

rias est'n mezcladas entre s! sin guardar la rorma anatómi 

ca de un diente normal. 

Suele tener 'este odontoma un tamafto bastante pequefto­

( de unos mil!metros), aunque en algunas ocasiones ea gigaa 

te (varios cent!metroa). 

Se presenta co~ mayor trecuencia en la·regi6n del se­

gundo y tercer molar sobre todo en el maxilar interior y -

en la parte anterior del mentón; algunas veces-estan aso-­

ciados con el desarrollo de un quiste dent!gero, suelen -­

ser asintomaticos. 

En general esta asoc!!l.dO a un diente que ha sido des­

plazado y no ha hecho erupción. 

Cuando hay poca diterenciaci6n en la relación de los­

teJidos del diente con los de un diente normal se les ha -

dado el nombre de Odontoma Dilatado. 

ODOBTOMA COMPUESTO MIXTO O COMBIBAPO 

Este tumor esta ca.racterizado por la mayor di:f'erenci!_ 

ci6n de las estructuras formadas del diente que en el caso 

del odontoma complejo no se efectúa. 

Esta constituido por un gran número de dientes peque­

fios llamados dent!cu-los; los cuales son rudimentarios, en!_ 
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rios y deformados ~nidos por tejido fibroso. 

La mayoría de estos tumores se presentan con mayor -­

frecuencia en la regi6n i~cisivo-c~nina del maxilar·~upe-­

rior. ocupando un espacio entre los diente·a temporales an­

teriores y los permanentes. 

Estos tumores no aumentan de tam.aflo una vez que .loil -

diTersos elementos han formado misas calcificadas. 

"Son probablemente los tumores odontogénicos •'s tre­

c uentes; Berrman dió a conocer el caso de un tumor que co!!_ 

tenía aproximadamente 2 0 000 dientes diminutos" (6). 

Debido a que estos tumores se encuentran entre las -­

raíces de·ios dientes anteriores temporales impidiendo 1a­

erupci6n de los dientes permanentes. 

H) ABOMALIAS DEL DESARROLLO MAXILO-MARDIBULAR 

La micrognasia superior y la micrognasia del maxilar­

interior son anomalfas del desarrollo que también prediSP.2., 

nen a lu inclusi6n dentaria. 

Micrognasia o Micrognatia.- Es una anomalía que con-­

site en la detenci6n del desarrollo del maxilar superior 

o del interior; puede ser congénita o adquirida. 

En algunas ocasiones puede existir micrognasia apare!!_ 

te teniendo los maxilares un tamaño nqrmaL pero existiendo 
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un& posici6n o relaci6n anormal de un maxilar con el. otro-

La etiol.og!a congénita est' asociada en muchos casos-

con anomal.iaa del esqueleto. 

MICROGIASIA DEL MAXILAR SUPERIOR 

' ' 

Se debe frecuentemente .a una ·deficiencia en la zona 

preaaxil~r y los pacientes con esta deformidad tienen el 

tercio ·medio de la cara retraído. 

La funci6n reápiratoria tiene mucha importancia para­

el desarrollo de l.os maxilares 'I' todos aquellos procesos -

que puedan dificultar la respiraci6n son capaces de ocasi2_ 

nar la. ·tal.ta de desarrollo de l.os senos maxil.ares, d.8.n.dÓ -

lugar a esta anomal.ía para efectuarse una respiración bu--

cal. En estos casos se presenta el arco dental estrecho y-

el paladar se hace oJival en :forma de V. 

Clínicamente se observa el. maxilar superior colocado-. 

hacia atrls en relaci6n con la aandíbul.a produciendo un a-

plr~anaaiento o depresi6n de l.a ps.x-te media de la cara. Pue-

de parecer que la mandíbula y el ment6n estén en retru~i6n 

Esta.anomalía se debe a transtornos alegicos, mal.a n~ 

trición y transtornos gastrointestinales aparte de los me~ 

cionados anteriormente. 
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La alteraci~n que puede traer desde el punto de vista 

dental esta anomalía es principalmente la inclusi6n del c~ 

nino superior por la falta de espacio; debido a que el gé~ 

men se encuentra situado en la parte m's·.··el.evada de la i'o­

sa canina y el premolar y el lateral ejer..cen presi6n sobre 

el espacio destinado a este diente, aveces oblig,ndolo a -

cambiar su direcci6n. 

MICROGNASIA DEL MAXILAR INFERIOR 

Est~ anomalía.consiste en la detenci6n del desarrollo 

del maxilar inferior. 

Puede afectar a un solo mame16n (unilateral) o a los­

dos mamelones (bilateral); siendo esta última la m's fre-­

cuente. 

La etiología de esta anomalía es debida a traumatismo 

inflamaci6n, radiaci6n, partos en los cuales se hizo uso -

de forceps sobre la articulaci6n temporo-mandibular (ATM), 

infecci6n dental dirigida basta los tejidos regionales y -

la ATM; que actuan daftando al centro de crecimiento del -­

c6ndilo alterando su desarrollo normal. 

Estos factores son m~s nocivos en la primera etapa de 

la vida, cuando la actividad del crecimiento del c6ndilo -

es mayor. 



La prominencia del maxilar superior y.de la nariz dan 

un aspecto al perfil de la cara del paciente característi­

ca que ha sido denominada por W~ff "cara de pájaro" (T). 

Este aspecto de cara de pájaro se debe a que se inte­

rrumpe el crecimiento de los dos cóndilos (o centro de cr~ 

cimiento condilar), donde el maxilar es sumam~nte corto -­

con el mentón colocado hacia atrás~ 

Clínicamente se pueden observar alteraciones en la e­

rupción y posición de los dientes; algunos están incluidos 

y otros se hayan dentro de las ramas ascendentes del maxi­

lar. 

Esto es provocado en primer lugar por la falta de cr~ 

ciaiento d.e la altura de la rama lo cuál no deja espacio -

entre los maxilares para que los dientes hagan erupción. 

En ~egundo lugar es afectado el crecimiento de la ra­

ma hacia atrás de tal modo que la longitud del cuerpo es -

menor y no queda mucho espacio para la erupción de los --­

dientes. 
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El raquitismo es una atecci6n crónica de la época .del 

crecimiento de los huesos caracterizada'~scencialmente por 

el reblandecimiento de los huesos y deformaciones 6seas. 

Esta alteración del esquele~o es producida por la ta!, 

ta de sales cálcicas, en donde el depósito de calcio en el 

cartílago de crecimiento es insuficiente.· 

Es una enfermedad de la infancia que se presenta en -

los dos primeros aflos de vida, apareciendo frecuentemente­

. entre el sexto y octavo mes. 

El raq.ui tismo no estfi. ligado al sexo (15). 

La etiolog!a es debida a varios factores: 

Wutritivos.- En donde los alimentos no 

llevan la cantidad de cal suficiente. 

Endócrinos.- Se han asociado varios -­

transtornos de las glándulas con esta­

entermedad (timo, tiroides, suprarren~ 

~es y paratiroides). 

Autointoxicaciones.- En las cuales in­

fluyen todas las intoxicaciones graves 

prolongadas de la infancia. 
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Gaatr~intestinalea.- ~n estos casos se 

administra l.a cantidad suficiente de ..: 

cal pero el organismo est' imposibili­

tado ~ara asimilarla y fijarla. Tam•-­

biEn en loa transtornos digestivos pr~ 

longados existe una descalcificación a 

consecuencia de una intoxicaci6n·masi~ 

va. 

Falta de Calcio.- Este eleaento intuye 

.ya. que ea necesario para la fijación 

de cal en el organiaao. 

Privaci6n de l1Ulr. Sol.ar. 

Fai'ta de Fósforo. 

Falta· de Vitaminas. - La vitamina D es­

necesaria para ia abaorci6n de ca1cio~ 

y t6sforo para mantener las can~idades 

normal.es en el organismo. 

Tambií!n un autor menciona que los niflos prematuros 

. presentan una predisposici6n al raquitismo a 'causa del cr~ 

~~miento rápido de su esqueleto por estar mal mineral.izado 

(,.). 

Los niflos afectados por esta enfermedad presentan una 

desproporci6n entre el tamafto de la cabeza y el resto del.-
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cuerpo en el cual este Último está acortado. 

En los casos de raquitismo grave los huesos se dóblan 

adquiriendo diversas formas; ésto es debido a que los hue­

sos están poco mineralizados 7 son incap~ces de soportar -

el peso corporal dando como ~onsecuencia~piernas arqueadaa 

Presentan dificultad para sentarse o estar de pie, deform!. 

clones toráxicas y fract~ras fre~uentes. En algunos casos• 

puede dar lugar a una talla m!s pequefta de la que debiera­

tener el individuo. 

Con lo que respecta a la· cabeza del paciente raquíti­

co .se presentan los huesos del cráneo reblandecidos y ade! 

gasados y .suelen perforarse en al.gunas partes formando la-·. 

gunas que se d~nominan Craneotabea, que es una de las pri­

meras manifestaciones 6seas de ests enférmedad. La· cara se 

presenta pequefta comparada c6n el cráneo; esta enfermedad­

tiene gran influencia en el desarrollo de los maxilares y­

las manifestaciones de deformaci6n que sufre se presentan­

ordinariamente al final del. segundo afto. 

Estas deformaciones .son debidas a la fuerza que ej er­

cen los mGsculos de la cara sobre l.~s bue~os reblandecidos 

y se manifistan en un estrecbamien.to transversal y un ala!:_ 

gamiento ant~roposterior de los maxilares; dando como con­

secuencia una bóveda palatina alta y estrecha. 

La presencia de estas de~ormaciones son más ~aras en-
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e1 aaxil.ar int'erior que en ·el_ superior; en algunos casos -

puede imposibil.itar el cierre perfecto de la boca. 

En cuanto al tema que nos interesa (dientes incluí--­

dos). aencionaremos que ae puede presentar retromentonismo 

cuando el raquitismo se origina en una edad muy temprana -

iapidiendo así el desarrollo normal de la mandíbula. Tam-­

bi¡n ae presenta prognaaia y como conaecuenci~ de la falta 

de tamafto de 1.os maxilares; los dientes sob~e todo los veE 

aanentes no encuentran espacio suficiente para su ubica--­

ci6n correcta y normal; predisponiendo de esta manera a la 

incluai6n dentaria. Loa dientes se encuentran en formaci6n 

cuando ae presenta el rA.quitismo y los mis afectados son: 

incisivo central y lateral y aveces l.os caninos sobre todo 

loa permanentes ya que 1.oa dientes caducos no suelen afec­

tarse. 

También se presenta con frecuencia un retardo en el -

deaarroll.o de l.os dientes hay aparición retardada de los -

dientes temporarios los cuales no erupcionan en or~en nor­

aal.. ta~~ién pueden presentar exfoliaci6n tardía. 

Los dientes del paciente atect~do por raquitismo pre­

sentan alteraciones en la estructura dental debido a que -

sus gérmenes se desarrollan en el período activo de esta -

enfermedad produciendo'de esta manera hipoplasias parcia--

1es o totales. 
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B) DISOSTOSIS CLEl:DOCBADA.L O EllFERMEDAD DE MARIE SAI!l'rOl'i 

Es una enrermedad cong,nita •uy rara que con frecuen­

cia es hereditaria. De etio1og{a desconocida y no tiene -­

preferencia por .nin~n sexo. 

~sta enferaedad at'ecta a todo e1·,es,queleto .~.las ·cara~ 

· ter!sticas de 1a enteraedad son patogn6aonicas don~e se 

presenta un detecto en e1. desarrollo y ca1cificaci6n de 1a 

clav·Ícula, con deformaciones craneales· (aumento del desa-­

rrollo del di~etro transversal del cr,neo), acompaftadaa -

por·anomalias 6seas y dentarias. 

La estatura del paciente es baja, el cuello parece 

largo y los·hoabros son estrechos e inclinados. 

Se presenta osificaci6n defectuosa de los huesos cra­

neales y suele obserTarse un retardo en el cierre de las -

fontanelas y suturas; que &Teces se erectúa basta la ado-­

lescencia 7 1a edad adu1ta 9·no se llega a efectuar a cau­

sa de la falta de unión de algunos huesos. 

También es una caracter{stica propia de esta enferme­

dad la ausencia parcial o coapleta; unilateral o bilateral 

de la clav!cu1a o ca1citicaci6n incompleta de sus extremos 

Eay una gran amplitud del •oTimiento de los hombros por d~ 

lante del t6rax. 

El individuo presenta un cr'-neo corto con grandes em!_ 
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nencias frontales y parietales, nariz ancha en su base con 

puente deprimido. 

S~ observa un signo constante, la falta de desarrollo 

de 1os huesos de la cara y del maxilar superior y el infe­

rior. Los maxilares superiores se encuentran poco desarro­

lládos presentandose retruídos en relaci6n con la mandíbu­

la dando un aspecto falso a esta
0

última de un desarrollo!. 

xagerado. 

La disostosis cleidocraneal produce anomalías en los­

dientes que junto con las del aaxilar trae como consecuen­

cia una maloclusi6n. 

Uno de los razgos •'s importantes de las anomal!as 

dentarias és la prolongada retención de los dientes tempo­

rales y el retardo múltiple de la érupci6n de los dientes~ 

permanente-s produciendo en el paciente una pseudoanodoncia 

que en algunon casos puede ser total donde la mayor parte­

de estos dientes quedan inclutdos. 

Rushton opinó que: "la falta de erupci6n se debe a la 

incapacidad de resorción de la cripta 6sea", pero esto aún 

necesita ser más demostrado (13). 

También se presenta una falta de exfoliación de los -

dientes deciduos debido a la falta de re~orci6n radicular­

y en algunas ocasiones siguen persistiendo en una edad a-­

dulta; en algunos casos se ha hecho la extracción de estos 
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dientes pero no parece facilitar la erupci6n de. los dien--

tes permanentes. 

Al efectuar un estudio radiográfico se hace evidente­

la presencia de dientes permanentes no erupcionad.os y va--

rios dientes supernumerarios que son los que muchas veces-

imposibilitan la erupción. Se presentan con m's frecuencia 

en la zona de inci.sivos o premolares en ambas arcadas y -- · 

que.en algunas ocasiones son tan numerosos que constituyen 

práctic~mente una tercera dentición. 

Los rebordes alveolares est'n a menudo engrosados. ·· 

Es posible que exist.a formación de quistes alreded.or-. 

de los dientes incluidos o desplazados, pudiendo llegar a-

producir una destrucción de hueso y como consecuencia una­

tractura patológica. 

El retardo de la erupción puede ser una de las causas 

de que 1as raíces de los dientes permanentes estén acorta-

das e 'irregulares por no disponer de espacio suficiente pa 
. . . -

ra su desarrollo. 

Los dientes que han hecho erupción pueden estar rota­

dos o inclinados por·l~ cual la masticación es defectuosa. 

C) CRETINISMO 

A esta enferme'dad también se le conoce con el nombre-
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de llipotiroidiaao Cong6nito. 

El cretinismo es una alteraci6n end6crina, cong~nita­

que se aanifiesta al nacer y durante el período de creci--

•iento •'• r'pido, caracterizado por la insuficiencia de -

producci6n de hormona tiroidea; debi.do a una atrofia sub·d~ 

sarrollo o falta de la gl,ndula tiroidea~ produci~ndose e~ 

tonces una cantidad insuficiente de hormonas para Batista-

cer las necesidades .del organisao •.. 

El cretinismo se manifiesta generalmente de lQs 3 a -

loa 6 primeros meses de Tida, pudi~ndose manifestar muchas 

Teces despu¡s de ~arios aftoa. 

Eh los pacientes afectados por esta entetaedad las ~~ 

nitestaciones clínicas van a Tariar de acuerdo con la edad 

del paciente, as{ como la duraci6n e intensidad de la defi 

c.iencia hormonal. 

Los signos y síntoma11 que se· presentan con mayor tre-

cuencia son: piel 'apera, seca, arrugada, intolerancia al­

tr{o, debilidad~ lenguaje torpe,-aumento de peso, edema 

general, p¡rdida del cuero cabelludo, uftas quebradiias, 

la~ gl,ndulas sudoríparas est'n atrofiadas y en algunas o-. . . 
casiones presentan hipertrofia gingival. ·Presentan ma--­

croglosia con protusi6n de la lengua· que en·.algunii.s··.ocasi5!,_ 

nea se encuentra tisurada y pueden sobre salir de la boca-

ocasionando de esta manera que permanezca abierta en la m~ 
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roría de estos paciente•~ ~ambién presentan retraso •ental 

y falta de 4esarrol1o f{aico (enanos, desproporcionados,- -

la cabeza es demasiado grande y las piernas y los brazos -

son extremadamente cortos. Existe un re~ra~o en.el creci-­

miento 6aeo y desarrollo c~aneofacial a~ormal. 

Hay un retraso en la sinóst6sis de las suturas crane~ 

les. 

La base del cr,neo es 4e•aaiado corta y la cara es aa 

cha y no se desarrolla en sentido longitudinal. 

_Los maxilares y la •andíbulá están subdesarrollados.­

especialmente el maxilar superior, la mandíbula está re--­

truída. 

En_es~os pacientes el retardo del-crecimiento del cr! 

neo provoca que tengan ·un arco dental pequeflo ocasionando­

anomalías en los dientes. 

Con relación a las·estructuras dentales el cretino -­

presenta erupción muy retrasada de la dentici6n temporal -

así como caída tardía de los aisaos. 

Los pacientes afectados presentan dientes deciduos i~ 

cluídos 7 en algunas ocasiones solamente presentan el re-~ 

tardo en su erupci6n 7 exfoliación. Cuando la exfoliaci6n­

de los dientes temporales no se efectua a tiempo como en -

el caso del cretinismo ios dientes permanentes están pre-­

dispuestos a quedar incluidos o a erupcionar eri una época-



au7 aleJada de su erupci6n normal •. 

Se presenta hipoplasia en el esmalte de los dientes -

teaporales y permanentes en el cretinismo. 

D) MIXEDEMA INFANTIL 

Las alteraciones producidas por detici~ncia tiroídea-

cuando se manifiesta en niftos de m¡s edad a~ le da el nom-

bre de •ixedema infantil. 

El mixedema puede estar relacionado con el estado de­

nutrici6n (deficiencia de yodo) del enfermo y otras in----

fluencias perJudiciales para la gl,ndula tiroidea. 

s~ desarrolla entre los 6 y 12 aaos de edad resultan-

do la persistencia de caracteres infantiles en un suJeto ~ 

dulto. 

Como el crecimiento esquelético de estos pacientes e~ 

t' m's avanzado·que en el cretinismo cuando empieza el de-

sequilibrio las anomalías raciales y corporales están au-­

s~ntes; pero se presenta obesidad y exfoliaci6n tardía de-
• 

Íos dientes primarios y el retardo de la erupci6n de los -

dientes permanentes. 



E) LEOBTri.srs os,Á 

Se le ha dado también el nombre de Displasia Craneom~ 

tafisiaria (13) • a1gunos autores cons.;.de~ia.n que es una :tor .... 

ma de displasia fibrosa' que da a la cara u."n aspecto pecu--·-

liar "l~onado" (15) (17). 

Su etiolog{a es desconocida 1 aparece en ambos 11exoa -

aunque estudios clfnicos reTelan que predominan en las •U3!_ 

res. 

Esta enfermedad a:tecta comunmente a ni6os y j6Tenes;­

a:tectando con m's rrecuencia los huesos de la cara y poste­

riormente se propaga al cr,neo. 
'l 

Es un transtornó del desarrollo que a:tecta principal-

mente a la porción superior de la cara, se localiza en el -

maxilar superior, en el borde interior de' la cavidad orbit~ 

.ria y el la región cigom,tica y rara vez afecta al maxilar-

interior. 

El primer signo clínico es el abultamiento o engrosa-

miento difuso, indoloro del maxilar. 

Las características de su aspecto facial son: nariz -

amplia, arcos dentales prominentes, boca abierta debida al-

bloqueo nasal, estenosis nasal. Ro hay dolor al principio -

pero conforme avanza la enfermedad se presentan jaquecas --

frecuentes y obliteración de los senos y estrechamiento de-

la Órbita. 
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·Esta· entérmedad at'ecta siaúl t'neaaente ·a otroá huesos 

sobre todo los que soportan peso; el paciente presenta cab~ 

za grande con puente nasal muy amplio y aplanado. El ·cráneo 

auaenta d~ peso. 
. . . ·' 

Esta etit'ermedad progresiTa prodÚceen el paciente en-

corvamiento,con ei t6ra:í: hundido y laspienas arqueadas, 
. ·-., 

· conduce a la ceguera o· aorde.r.a. retraso a_ental ¡ cef.a1.éa, v2, 
mitos e~irritabil~da~. 

Con·lo que respecta a maxilares y dientes diremos que 

es.ta. ent'ermedad produce un ausento de támaflo y densid.ad e!! -·· 

· los &axilares. 

·Los dientes son normales pero se presenta d'entici6n -

retardada. y en algunas. ocasiones. inclusiones· dentarf:as• de­

bidas posiblemente. a la densidad 6sea. 

F) EIFERMEDAD DE ALBERS SHOIBERG 

Se la ha dado tambi~ti 1os nombres de Oste-opetrosis, -

lluesos de M'rmol., Enfermedad Osea Marm6rea, Osteoclerosis .­

Fr.tgil generalizad~. 

Es una enfermedad rara de los huesofl., es de origen h~ 

reditario. Su principal caracter!stica es la aposici6n con~ 

tante de hueso que produce un aumento de densidad y escler~ 

sis. 
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La enfermedad de A1bera Sbonberg empieza en 1as prim~ 

ras etapas de 1a vida y se diagnóstica basta la segunda ~! 

cada o el la Juventud, Se presenta en ambos sexos y se lo­

ca1iza en e1 maxi1ar superior y en. e1 interior. 

El paciente puede presentar un asp~~to tísico normal, 

pero en ocasiones se aprecia e1 agrandamiento de1 cr,neo. 

~ueden encontrarse alteraciones c\e 1a visi6n, sordera e ig_ 

c1uso pará1isis racial debido a la coapresi6n que ejercen-

1os huesos sobre los nervios craneales. 

Le gran acumulaci6n de minerales en el hueso lo vuel­

ven =ás frágil y por lo tanto suceptible a fracturas, ane­

mia, disminución de la resistencia a la infección, produ--·. 

ciendo gra~ peligro de necrosis en los maxilares los cua-­

les tienen gran predisposición a la osteomielitis, siendo­

un peligro característico en estos enfermos. 

Radiográf'icamente" se observa un aumento en la densi-­

dad ósea que en algunas ocasiones impide que se observen -

las raíces de los dientes. 

Las alteraciones en los dientes que produce esta en-­

f'ermedad es la bipoplasia del esma1te donde los dientes -­

presentan formas irregulares, caries mú1tiples, oblitera-­

ción de las cámaras pulpares, raíces pequeftas y torcidas.Y 

muchas veces hay aplasia de dientes permanentes (14). 

Se observa retraso en la erupción de los dientes decl 



duos; puede haber falta de erupción de los dientes permane~ 

tes y la detención de la formación de las raíces. La falta­

de la erupción es debida a la falta de reabsorción ósea du­

rante el trabajo de erupción. 

G) DISPLASIA FIBROSA 

Es una enfermedad que suele empezar en los primeros ~· 

affos de vida, aunque sus manifestaciones clínicas suelen h~ 

cerse evidentes en la adolescencia y en adultos Jóvenes. 

La etiología es desconocida aunque en algunos estu--­

dios sugieren que es debido a un defecto del desarrollo o -

detención de la formación de hueso. No parece ser neopl,si­

ca y no hay pruebas de una base gen~tica (13). 

Esta displasia puede localizarse en un solo hueso 

(monostótica) o en varios huesos (poliostótica). siendo la­

primera más frecuente que la última. 

Se presenta con más frecuencia en las mujeres que en­

los hombres. 

Las lesiones se presentan en la infancia o principios 

de la adolescencia. El paciente presenta un encorvamiento -

incipiente de las piernas en el primer año de edad, puede ~ 

ser asintomático o acompaffado de dolor o fractura. 

Las lesiones pueden ser de tamaño peque~o o ser gra~ 
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des alcanzando ~arios centímetros. Pueden escapar a la ob­

servaci6n del paciente y su forma es variable. 

Las lesiones tienden a estabilizarse al haberse eféc­

tuado el crecimiento esquel~tico. ~n lo•·casos de displa-­

sia fibrosa moderada o intensa suele pr~sentarse una tumo­

raci6n dolorosa o una deformidad o asimet~ía de la cara y­

ma_xilares que persiste durante ba.stante t-iempo. 

La tumoración es s6lida e inm6vil de consistencia ó-­

sea. La radioterapia puede producir un cambio malignq, sin 

embargo puede aparecer este cambio sin ella. 

El maxilar superior está afectado con mayor trecuen-­

c ia que el inferior (13). 

"Del 10 al 15% de las lesiones monostóticas están lo­

calizadas en el cráneo y maxilares, el 15% de los paci~n-­

tes con displasia fibrosa poliostótica ti¿nen lesiones ma­

. xilares" (13). 

La displasia fibrosa en el maxilar superior produce -

un crecimiento continuo presentando exoftalmos y obstru--­

cción nasal ya que afecta principalmente al antro. En el -

maxilar inferior la zona más atectada es la región premo-­

lar y molar. 

Los dientes de la región afectada tal vez no salgan y 

puede haber resor¿ión de las raíces, los dientes que se e~ 

cuentran en el interior de las lesiones de la displasia f! 
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b~osa pueden ser desplazados por ~l tumor en expansi6~; lo­

cual es un hallazgo muy frecuente (13). 

Radiográficamente la uni6n de estas lesiones con el -

hueso normal es definida y algunas veces no est~n.·bien limi 

tadas. Las lesiones óseas tienden a ser más densas conforme 

pasan los aiios y pueden estar relacionadas con pequeftos 

quistes. 

H) PROGERIA O SINDROME DE HUTCHIBSOB-GELFORD 

Esta enfermedad esti caracterizada por una combina--­

c i6n de enanismo, inmadurez y pseudosenilidad. A~arece en -

ambos sexos y hay estudios que indican que esta enfermedad­

es hereditaria. 

Clínicamente el recién nacido es nor111al al nacer, su-· 

peso es menor a 2,500 gramos. EL crecimiento es casi normal 

hasta que alcanza un. afio de edad y desde entonces se detie­

ne hasta los 10 ados, alcanzando aproximadamente en 10 affos 

la estatura de un nifto de 3. En el segundo afto de vida el'­

c~tiello desaparece siendo reemplazado por una pelusa bello­

s&; pierden las cejas y· aveces las pestaftas, su voz es ele­

vada y chillona. 

Su inteligencia es normal o superior. presenta un tó­

rax estrecho y abdomen abombado, existe una flexión ligera-
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en las rodillas. Las clavículas pueden ser cortas o casi no 

existen; presentan una pérdida de músculo y tejido subcutá­

neo, Bu. piel ea delgada y atrófica y muchas veces pigmenta­

da. 
Las uftas son delgadas, amarillas, atróficas, frágiles 

e incluso faltan. En la mayoría de los casos ha habido rel!!. 

ci6n con una sordera progresiva. 

La bóveda del cráneo es muy delgada, la fontanela an­

terior está abierta y muchas veces no hay senos frontales. 

La cara es pequefta en proporción con el cráneo. Pre-­

sentan abolladura frontal y parietal y están presentes ve-­

nas dilatadas en el cuero cabelludo. 

La nariz es delgada encorvada en forma de pico. Estos 

pacientes presentan un desarrollo insuficiente de la cara -

central e incluso hipoplasia mandibular. 

Los dientes tienen tamafto normal pero se encuentran -

mal colocados en el maxilar debido a que es pr·q_uefto. En la­

mayor!a de los pacientes la erupción de los dientes está r~ 

t~s~ada, y muchas veces .se retiene la dentición decidua. 

"Rosenthal describió un caso de un paciente de 11 a-­

ftos y la calci~icación de sus dientes permanentes correspo~ 

d1a a la que se encuentra usualmente en un nifio de 5 affos­

de edad" (13). 
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!) QUERUBISMO 

Es una anomalía genética del bueso~q~e se localiza C!. 

si esclusivamente en el maxilar stiperior_y en el inferior­

afectando a uno o a ambos. 

Es una enfermedad fibrosa prpliferante muy rara, se ~ 

considera que es de origen hereditario; sin embargo se bari 

presentado más casos en hombres que en mujeres (13). 

La enfermedad empieza mediante una proliferaci6n fi-­

brosa intra6sea afectando bilateralmente a los maxilares. 

El nifio es normal al nacer y entre los 2 y 4 aftos de- .. 

edad presenta una hinchaz6n mandfbular aveces ha aparecido 

antes de esta edad pero nunca antes de los 18 meses. 

El tamafio del maxilar aumenta rávida~ente hasta los 1 

aftos después de esta edad el proceso parece quedar deteni• 

do hasta la pubertad, donde se observa una mejoría en la -

cara. 

Clínicamente se observa un intenso agrandamiento bil!. 

teral de la cara y los maxilares, la piel que los cubre e!. 

tá estirada y tensa, esta característica puede dar al pa-­

ciente un aspecto grotesco y querubínico. 

Se produce imitación de los movimientos maxilares, di 

ficultad al hablar, deglutir, masticar y respirar. 

Las lesiones se limitan por lo general a las regiones 
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más posteriores·aunque aveces puede abarcar toda la mandí­

bula o todo el maxilar, 

El rempla.zo fibroso del hueso desplaza a los dientes­

deciduos del. m~xilar interior, Muchas v~·~ea faltan dientes 

permanentes que no se han .desarrollado como en el caso de­

los terceros molares, o están deformados· o sin hacer erup-

ci6n. 

Radiogriticamente se observan muchos dientes desplaz~ 

dos y sin salir y parecen tlotar en espacios parecidos a -

quistes. 

J) HIPOGONADISMO O SINDROME DE KLINEFELTER 

Esta enfermedad se caracte~iza por la produccí6n ~na­

decuada de hormonas, óvulos y espermatozoides. Es una ins~ 

ficiencia de la tunci6n endócrina de las gSnadas, 

Existen do~ tipos de hijogonadismo: .primario y secun­

dario. En el primario las principales lesiones se manitie~ 

tan solo en la g6nada, en el secundario las alteraciones -

gonadales son product~ &e una insuficiencia de la estimul~ 

ci6n gonadotrótica hipotisiaria, 

Las causas de la insuticiencia gonadal primaria pue-­

den provenir de la estirpación quirúrgica de las glándulas 

enfer~edades infecciosas o inflamatorias o al cese tisioló 
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gico de 1a actividad. 

Sus caracter!sticas ciínicas consisten en una talta o 

inadecuado desarrollo de 1os caracteres secundarios, este­

ril.idad, l!bido 1 potencia sexual disminuido o ausente. 

Cuando el bipogonadismo se prese.nta en la adolescen .. -

cia la desaparici6n de las ep1tisis se retrasa debido a 1a 

fa1ta de hormonas sexual'es; esto ocasiona que 11igan cre--­

ciendo durante muchos aftos presentando brazos T piernas e~ 

treaadaaente l~rgos. 

Con respecto a loa dientes esta anomalía produce den­

tici6n pobre. incisivos centrales grandes, laterales pequ~ 

!os T caninos romos. Radiogr4ticamente se observan dientes 

peraanentes no erupcionados • 

. En el bipogo'nadismo prepuberal se observa un retraso­

~n la erupci6n de los dientes y ~na bipocalciticaci6n tari­

to de los maxilares como de los dientes. 

~) ACOIDROPLASIA 

Esta entermedad· ha recibido también el nombre de Con­

élrodistrotia Fetal o Enanismo. 

Es una enfermedad hereditaria y generalmente se consi 

dera como transmitida. 

La acondropl~s~a es una enfermedad generalizada del -



esqueleto óseo que ataca a los huesos de tejido cartilagin2, 

so. Como caracter~stica presenta los huesos de las extremi-

d&des g~uesos 7 acortados. 

Esta enfermedad pue'de ser reconocida en el nacimiento 

algunos niftos nacen muertos o mueren poco despu~s de n~ceri 

los que sobreviven presentan enanismo. 

Presentan tres signos caracterfstico~1 enanismo, mi~~ 

c~omelia y la macrocef,lea (1). 

Puede haber una osificaci6n defectuosa en la base del 

~r,neo, reduciendo su longitud dando como resultado 1& pro­

tusión ~e la mand!bula.y los huesos frontale~. 

Con lo que respecta a los dientes se observa una not~ 

ble malposición de los dientes loe cuales provocan una mal~ 

clusión. La falta de desar~ollo dentario se manitiest~~~on-

frecuencia por el retardo y la ausencia d~ la erupción den~ 

taria. Se ha observado la existencia de anodoncia parcial -

en la cuál los dientes que~an i.nclufdos. 

3, OTROS FACTORES 

A) NUTRICION 

El ser humano ha sido objeto de una evolución que ha~ 

traído alteraciones en el tamaao de los maxilares y los·~--

dientes; produciendo una reduc-dón gradual de los maxilares-. 
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impidiendo de esta manera, el acomodamiento de los dientes­

sobre todo del tercer molar. Debido a esto se ha observado­

la ausencia congénita de este diente. 

"Nodine seftala que por lo menos desde hace 200 aftos -

a~ ha cre!do respon~able de la disminuci6n de los.maxilares 

a la talta total de estímulo, que exige un desarrollo.ade-­

cuado de los.maxilares y que provea de suficiente espacio,. 

para l~ erupci6n normal de los dientes" (9), 

Es,as alteraciones son debidas al sistema moderno de­

.aliJ?entaci6n ya que no requiere de· un esfuerzo en la masti­

cación que estimule el crecimiento de los maxilares. La al!· 

aentación actual de los bebés es artificial, y la alimenta .. 

ci6n subsecuente a este per!odo es blanda con una consiste~ 

cia ltquida o suave y por lo general no contienen elementos 

nutritivos. 

Esto es indudable ya que en estudios efectuados ~or -

Sodine.se .comprobó en varios grupos humanos que no tienen -

dientes inciu!dos; debido a que la alimentación es simple -

en ~reparáci6n y su consistencia es tal que requiere una -­

gran tuerza de masticación desde la niftez. 

En la actualidad un gran número de adultos no tienen­

terceros molares. El Dr. Robert Cayron sugiere que este fe­

nómeno también puede observarse en otros dientes: 

·Terceros molares 
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Incisivo lateral superior 

Segundo premolar interior (18). 

También se ha relacionado con los estados febriles --

del nifto como escarlatina, sarampi6n etc. son causas c~pa--

cea de interrumpir y aGn de detener total~ente la dentición 

presentar anodoncia o erupci6n retardada (19). 

Otr.o impedimento de la erupci6n son los fenómenos in-

rlamatorios o procesos degenerativos del g6rmen dental (7). 

Enfermedades como anemia, s!tilis cong~nita y tuberculosis, 

oc~sionando los mismos problemas. Los h'bitos durante la i~ 

rancia y la ni~ez y los traumatismos tambi6n predisponen a­

esta anomalía (9). 

·El Dr. Ellis Gilmore reporta que en casos donde·se ha 

sufrido un traumatismo en dientes anteriores temporales pu~ 

de afectar. a los dientes permanentes produciendo un desarr~ 

llo tardío y la falta de erupción de estos dientes. O por -

la formación de quistes.por traumatismo los cuales pueden -

impedir la erupción. 



V~. PROBLEMAS QUE ORIGINAN LOS. DIENTES INCLUIDOS 

Los transtornos o accidentes que pueden provocar un -. 
diente inclu!do son muy diversos y pueden clasificarse .en: 

A) Mecánicos 

B) Neur!ticos 

C) Infecciosos 

D) Tumorales. 

En gerieral los dientes inclu!dos de cualquier grupo -

están propensos a producir estos transtor~os; en ocasiones 

el paciente no refiere molestias pues estos pasan inadvert!:­

dos para él. 

El grupo de dientes que en general producen estos --~ 

transtornos, debido a su frecuencia con que quedan incluí--

dos son los terceros molares, sobre todo los inferiores. E~ 

tos accidentes son más frecuentes en el lado izquierdo que-

en el derecho; presentándose más en mujeres que en hombres-

por razones fisiologicas y anat6micas del desarrollo de los 
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aaxilarea y de la aand!bula.· 

A) MECllICOS 

Dentro de los accidentes mec,nicos se considera a los 

obst,culos que ponen resistencia para la erupci6n de los ~­

dientes, estos pueden ser: 

-Un diente temporal que no ha ca!do o-
' 

cuando ha ca!do y deja tejido de neo-

foraaci6n·. 

-Malposiciones dentarias de las piezas 

contiguas 

-M~lposiciones de los dientes incluí--

dos. 

Estas pueden actuar localmente produciendo una giro--

versi6n individual del diente adyacente, presionando sobre-

los dientes vecinos, o produciendo un cambio de la ocli.1s:.ón 

con una creciente irregularidad del alineamiento de los -~­

die'ntes, produciendo de esta manera \in problema general. 

El canino causa con frecuencia labioversi6n, linguo--

versión o rotación del incisivo lateral y más raramente del 

incisivo central. 

Los dientes sup_ernumerarios actúan mecánicamente cau-
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sando anomalías .de posición de los dientes adyacentes; por 

ejemplo el mesiodiente puede causas torsoversi6n de los i~ 

cisivos centrales, y en ocasiones causan diastema con o 

sin hipertrofia del frenillo. La presi6n :del tercer molar­

puede alterar todo la ocl~si6n, y producjr transtornos a -

distancia como el que ejerce sobre los caninos e incisivos 

y produciendo alteraciones estéti~as en el paciente. Estas 

desviaciones son producidas por la tuerza del diente en su 

intento por erupcionar, produciéndose especialmente en pe~ 

senas jóvenes. 

Otro transtorno mecánico, que produce el.diente in--­

cluído, sobre el diente vecino es el efectuado por medio -·· 

de la constante presi6n de la corona de este diente; pro-­

duciendo una alteración sobre la ra~z reabsorviendo ~l ce­

mento, dentina y aún llegar a la pulpa (risolisis) y se -­

.observ.a que en 'ocasiones el diente que presenta la risoli-

sis que ha llegado hasta la pulpa, presentan un cambio de­

coloración y mortificación pulpar, 

Si se produce esta complicación, la invasión pulpar -

puede producir diversos procesos, dependiendo de la inten­

sidad de la destrucción que haya tenido, 

En este caso el diente incluído, actúa alterando la -

integridad anatómica d~l diente vecino, pudiendo lle~ar a­

provocar que se haga necesaria la extracción de este dien­

te. 



Un transtorno que puede producir el tercer molar; por medio 

de la preai6n contra las ra!ces del segundo molar ~s de im-­

portancia, ya que causa con frecuencia la inclusi6n de este 

diente y oclusi6n abierta. 

Puede provocar también otro transtorno la inclusión de~ 

taria (dientes permanentes ;·supernumerarios y primarios) como 

ea ~l caso de la resorción externa-int~rna donde se puede 

presentar una anquilosis del hueso alveolar. 

Otro accidente mecánico, es el riesgo de erupci6n de los 

dientes inclu!dos en lugares como tosas nasales y seno maxi­

lar; por ejemplo los mesiodientes que generalmente presentan 

una posición invertida pueden erupcionar en la cavidad nasal 

Carver public6 un caso de un nifto de 6 aaosy medio; que 

ten{a una escresencia en el párpado interior der~cho, donde 

hizo aparici6n un punto duro y blanco y gradualmente brotó-­

la corona de un canino hasta que hizo erupción (3). 

También los dientes inclu{dos pueden producir transto~ 

nos "prot&sicos" seg6n Maurel (2), en el cuál se manifiesta 

un desajuste de la pr6tesis, ya que los estímulos producidos 

por :~~ta ocasiona que el diente erupcione. 

Este diente trae un cambio en la arquitectura del maxi­

lar; por medio de su trabajo de erupci6n ocasionando moles-­

tias. 

Esto ha sido conti~mado por una serie de numerosos ca--
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so~, donde los p~cientes refieren qu~ sus prot~sis vascu-­

lan en la boca y no se adaptan como ini~ialmente estaban -

acostumbrados. 

B) . NEURITICOS 

Los accidentes nervioso·s producidos por. los dientes - · · 
• ·- • • 1 • ' • ' ••• 

in~lu!dos son muy frecuentes. 

Los síntomas neurálgicos con mayor frecuencia, se pr~ 

sentan en individuos menores de 30 aftos. Ya que lo más pr2 

vable es que se produscan estos transtornos durante el de-

sarrollo del diente, cuando crecen las raíces sin erupci6n 

compensadora del diente incluido. 

Estos .dolores neur,lgicos se presentan en el lado dO!!, 

de se encuentra inclu!do el diente. 

La inclusión dentaria puede producir accidentes ner--

viosos que se manifiestan en forma de neuralgias de dos ti 

pos: 

1.- Localizadas 

2.- Irradiadas 

Que son el resultado de la presión de este diente, s2 

bre los filetes nerviosos que se encuentran dentro de los-

maxilares; pudiendo causar transtornos nerviosos diversos. 
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Eatoa transtornos se pueden manifestar en forma de r!!_ 

tleJos nerviosos como son: 

-Trismos 

-Espasmos raciales 

-Par,lisis faciales 

-Perturbaciones oculares ( c6rnea} 

-Perturbaciones del o!do 

-Dolor neur,1gico, en cualquiera. de --

las ramas que inerva el quinto parcr~ 

neal {neuralgias del Trigémino). 

Esta compreai6n del dient~. sobre los nervios o sobre 

los troncos ma7orea, puede originar algiaa intensas de ti­

po 7 duraci6n variables; produciendo dolor local o refle­

Jo. 

-Dolor del tipo neurálgico referido a: 

Ojo 

Otdo 

Senos faciales 

Hueso trontal 

Cara 

Cabeza y 

Zonas del maxilar superior y maxilar­

interior. 

--Ceta.léaa frontales 
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-Celal~aa occipitales 

-La inclusi6n del tercer molar inte---

rior con frecuencia produce otalgia -

de origen dental y tin'itua 

-Las lesiones de loa·~ervioa y arte-~­

rias dentales interiores y mentonia-­

naa, son una.dé las complicaciones 

"más comunes provocadas por dientes ·~ 

pernumerarios inclu{dos 

-Puede producirse otalgia por la reso~ 

ci6n del diente contiguo 

-Se puede producir elongaci6n de un -­

nervio por la emigraci6n del diente· 

-Los mesiodientes que erupcionan en· la 

cavidad nasal pueden producir dolor,­

obstrucci6n nasal y flujo, 

Statne ha publicado casos de esta naturaleza, donde ~ 

estos dientes causaban "abundante secreci6n y obstrucci6n n~ 

sal y "regurgitaci6n de los líquidos ~l suelo de las fosas -

nasales" atraves de la perforaci6n hecha por este diente. 

-Se han observado casos de neuralgia -

glosofaringea 

Riesman ha observado dos casos con.intensos dolores -
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paroxiaticos en la taringe y en la base de la lengua' que d~ 

saparecieron después de la extracci6n del tercer molar (3). 

-Se ha presentado también por inclusi6n dent~ 

ria ten6menos retleJos. en la zona de distri 

buci6n de los nervios tor,xicos e incluso la 

regi6n del hombro (3). 

Lo• accidentes nerviosos que con mayor !ndice de tre--­

cuencia ae presentan; son los producidos por el tercer molar 

interior. ~ue son debidos a lesiones del nervio dental inte­

rior que producen neuralgias a distancia de la región que -­

iner'Í'an; o producen signos retlejos los cuales parten de las 

inervaciones del lugar donde se encuentra la pieza dentaria­

inclu{da. 

En algunos casos, se pueden producir transtornos de or­

den nervioso cuya causa no se encuentra en otra parte del o~ 

ganiaao, y puede ser que el causante de este tenómeno, sea -

el diente inclu!do produciendo: 

-Canicie precoz 

-Peladas (2) 

-Convulsiones epileptitormes 

-Histeria 

-Algunos pacientes se quejan de una sensación 

indefinible de presión en la nuca; que impi­

de el estudio u otra clase de trabajo (5) 
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-Des6rdenes mentales (3) 

-Irritabilidad 

-Mal humor 

-Depresi6n del '~imo. 

-T~anstornos de la conducta en pacientes j6v~ 

nes 

-Psicosis maniacodepresiva (3). 

Todas estas alteracio.nes, se han atribu!do a la tal ta -

de erupci6n; por desaparecer cuando las alteraciones que ha--. 

producido el diente inclu!do ha desaparecido.· 

Maurel y Cantonnet, observaron un caso de ulceraci6n en 

la cornea, en relaci6n con un tercer molar ~ocluído en el l! 

m~te de la b6veda palatina en la fosa pterigomaxilar (2). 

Glaserman di6 a conocer un caso de un paciente en el 

cual se presentaban ataques epilépticos repetidos; precedi-­

dos de dolor en la regi6n nasal. El paciente presentaba un -

diente incluído y al efectuar la extracci6n desaparecieron -

los transtornos (2). 

Nodiné ha.presentado varios casos de pácientes, con --­

transtornos mentales producidos por la inclusi6n dentaria --

( 2) • 

Engel ha publicado el caso de un paciente de 63 afios de 



edad con ptosia de1 p'rp~do izquierdo. anestesia nuetativa,~ 

disfagia, incapacidad para masticar 7 p~rdida de la funci6n­

normal del brazo y pierna derechos, aelancol!a; a!ntoaaa que 

4eaaparecieron al efectuarse la extracci6n del tercer molar­

inferior · ( 3). 

. C) · IIPECCIOSOS 

Esta~ alteraciones, se presentan con menos frecuencia -

que la• dos anteriores. 

Los procesos infecciosos producidos por loa dientes in­

clu~dos se localizan· en el lugar de este diente 7 son produ~ 

to de una infecci6~ de su saco pericoronario. Teniendo su o~ 

rigen en una serie de diverso~ mecanismos y distintas vías -

de entrada: 

·-El diente incluido hace erupci6n rarcial, 

provocando qu~ se abra el saco pericoronario 

al ponerse en contacto con el medio bucal. 

-La infecci6n también se puede producir como­

una complicaci6n apical o period6ntica, del­

die~te contiguo o por su ·extracci6n. 

-También puede producirse por vía hemática, -

presentándose la infecci6n del saco del die!!. 
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te inclu!do. 

La infecci6n que se produce puede ser aguda, subaguda y 

cr6nica; ~udiendo provocar complicaciones en los tejidos ce~ 

·canoa. 

La infección aguda produce una tumeta~ci6n de la cara 7 

la crónica presenta solo una t{stula por l~ que drena una p~ 

·quefta · cantidad de exudado purulentO'. 

Los gérmenes llegan a la cavidad pericoronaria, aunque­

la pieza se encuentre en una profundidad considerable y sin­

ningGn contacto con la cavidad bucal; por 1~s factores antes 

mencionados produciendo inflamación local, con sus signos 7-

síntomas como son: Dolor, aumento de temperatura local, aba~ 

ceso y f!s:tuia. 

La infección puede propagarse a la enc!a y al perioQtio 

y provocar toxiinfecciones generales. 

· Se puede presentar una infección periapical en los diea 

tes incluídos; pero se presenta con mayor frecuencia en el ~ 

tercer molar. Esto es debido a la caries que p~esentan ·los -

dientes parcialmente brotados y que invade gradualmente la -

pulpa. Esta infecci6n puede extrenderse hasta el hueso por -

debajo de la línea de incersi6n del milohiodeo y producir un 

absceso submandibular. 

Se debe distinguir la reabsorci6n interna de la caries; 

en la cual la primera se presenta en dientes completamente -
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inclu!dos sin abertura de la enc{a. 

La inrecci6n afecta principalmente a los molares, pu--­

diéndose presentar procesos sépticos supurativos en la cavi­

dad pericoronaria. 

Cuando los terceros molares est'n parcialmente brotados 

sucede que la porc16n de la encía anterior se reabsorve pero 

no el periostio y la porci6n posterior de la corona, presen~ 

tando un periostio resistente y fibromucosa gruesa en forea­

de capuch~n, dejando un espacio entre el diente y éste e~ -­

donde los dentritus pueden acumularse y produciendo la masti 

Caci6n un traumatismo constante &Ulllentando los factores de -

inf~cci6n present,ndose la supuraci6n que es dif!cii de :an~ 

lizar y que favorece la propagación rápida a los tejidos ce~ 

canos. 

EL dolor se manifiesta en esta porción posterior~ y al­

hacer presión sobre el capuch6n se puede ver escurrir pus -­

. blanco. 

Entre el espacio que existe entre la corona y el ca~u-­

ch6n (opérculo), que recubre a un tercer molar es frecuente­

que se origine gingivitis ulcerosa que desaparece con la eli 

minación del diente. En este caso se debe de tener cuidado -

de no extraer ningún diente durante la fase aguda de. la in-­

fección de Vincent; pués podría producir graves complicacio­

nes. 
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En los casos en que se erectua la erupci6n ect6pica; e-

fectúandose esta hacia la cara de la mucosa que no es reab--

aorvible, da origen a ~lceras que en c~ntacto con el medio -.· 
s6ptico de la cavidad bucai se rorm~ la úice~a dentaria. 

Puede suceder que cuando la intecci6n'' se prolonga; el • 

medio bucal tome un carácter hiperséptico y que la deglusi6n 

se haga dit!cil por la presencia di esta~ úlceras. lleTando­

al enfermo a un est9.do de desnutrici6n, fatiga y palidez; --

que constituye la caquexia dentaria(l9). 

c~mo en todos los procesos ulcerativos e infecciosos, -

se p~esentan como síntomas la propagaci6n lint,tica, la ad~-

ni tis" que se presenta. cuando las infecciones son poco viru-

lentas; los ganglios maxilares se infartan en cadenas dolor~ 

sas móviles que desaparecen al cesar los accidentes locales.· 

Las complicaciones que producen en los tejidos cercanos 

¡ 0 s procesos infecciosos del saco folicular, pueden actuar -

como infecci6n focal provocando transtornos'diversos a dis--

tancia sobre los 6rganos vecinos como el seno maxilar y las-

fosas nasales: 

-Sinusitis 

-Osteítis 

-Osteomielitis, que puede ser supurada o loc,!_ 

liza.da y cuando se presenta en el maxilar inferior, cerca --

del ánguio de la mandíbula, la pus se dirige al canal denta-
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rio hasta la espina de Spix; difundiéndose en la laringe ~ -

invadiendo los tejidos subyacentes a los ~e9umentos, produ-­

ciendo fístulas de trayectorias muy vari.ab~.es. También puede 

ir m.!s allá de las lesiones del maxilar 7:~1egar a la necro­

sis o reaccionar en e1 hueso produciendo la osteomielitis hi 
pertróf'ica. 

.• ... 
Se debe instituir, y determinar lo m's .r,pidamente pos,i 

ble ya que la osteomielitis puede acabar con la vida del pa-

ciente. 

Muy raras veces se presentan propagaci~nes infecciosas­

por vía venosa, pudiendo. llegar a producir infecciones men{n . -. 

geas • 

. En lás infeccion es· se puede for.ar un absceso pericor2.. 

nal, que en el maxilar ea frecuente que va~a acompaftada de -

trismos, disfagia y linfadenitis o absceso submaxilar. o· par!. 

faríngeos; en algunos casos la i~fecci6n puede extenderse al 

diente contiguo. Esto se presenta e~ diente• ~on erupción 

pa::-cia.l que se encuentran ligeramente angulados·. 

Cuando se presenta ~na .ftstula, provoca un mal sabor de 

boca en el paciente; ~sto es_ debido a la salida de exudad~ 

purulento. 

En alg1.inas acasiones la tumefacción en el maxilar supe~ 

rior,se presenta cuando el canino se encuentra en posición -

labial, extendiéndose la tumefacci6n hasta la 6rbita o hacia 
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la b6yeda palatina. 

En otros casos el balanceo de una dentadura, con la coa 

siguiente tumetacci6n acaba por lesionar la mucosa 7. los mi­

iroorganismos pueden penetrar en los tejidos profundos dond~ 

se ·origina inflamaci6n aguda, que con frecuencia se extiende 

al.· hueso. 

D) TUMORALES 

.Los accidentes tumorales m's comunes son los producidos 

·por los quistes dent!geros y los aenos comunes por'los odcn­

toaaa. 

En ocasiones el tol!culo dental de los dientes incluí-­

dos, forma un ~uiste, que suele hallarse alrededor de la co­

rona. Se ha dicho que todo diente incluído es un quiste den­

t!gero en potencia. Y los dientes que presentan estos quis-­

tes son desplazados de su sitio de origen por la presión que 

ejercen ellos al crecer. Al igual que el odontoma. 

Se ha mencionado que existen tumores de otro tipo, que­

actúan provocando los mismos problemas. 

Maurel cita el caso de un épulis; Loos presenta un caso 

de un tumor maligno originado por un diente incluído (2). 

Los accidentes tumorales son producidos por un diente 

incluído, que prese?it'á un quiste u odontoma que puede causar 



-102-

perturvaciones más o menos serias en la erupci6n de las pie­

zas contiguas como· son: Falta de erupci6n., aal posici6n, etc 

El dolor es una comp1icaci6n de este accidente provocado por 

la compre~ión causada por los quistes y otros tumores en cr~.: 

cimiento. 

Otro tactor que produce.este transtorno puede ser: 

-Asimetría tacial 

-Presencia de tlujo ~urulento 

-Inflamación de la cara o de la región subma-

xilar 

-Tumefacci6n de tamaifo variable en la región­

que corresponde al diente inclu!do, las cua­

les en algunas acasiones·impiden la oclusión. 

normal.. 

-En ocasiones aunque el quiste_ se desarrcilla­

en un solo diente, puede inclu!r en las cor~ 

nas de varios dientes adyacentes al dilatar-

se-. 

-En ocasiones pueden desplazar los ~ientes en 

posiciones alejadas de sus localizac~ones 

normales, especialemente en el maxilar ~upe-

rior. 

-Los quistes dent!geros también pueden provo­

car una considerable dilatación, generalmen-
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te indolora de la l'mina externa del m~xilar 

-Las fracturas pueden .ser una consecuencia de 

éstos accidentes tumorales~ debido a destru~ 

ci6n o debilitamiento del hueso provocado -­

por el.quiste u otros tumores como el.amelo­

blastoma. 

La f'ractura.con mayor trecuencia se presenta en la man­

d!btila a nivel de la zona donde s~ ~ncuent~an dientes inclui 

dos; en co~secuencia se deduce, que la inclusi6n de~taria -­

pue~e predispon~r a la tractura ~andibular, debido al debil! 

tamiento que sutre el hueso en su trabeculado. 

Cuando existe una resor~i6n producida por la presi6n de 

dientes inclu!dos, generalmente presentan un ten6meno de re-

,paraci6n, produciendo el anquilozamiento de ~stos en el hue­

so aumentando de esta manera el riesgo a la fractura a nivel 

del ángulo de la mand!bula 7 en el maxilar superior, en la -

tuberosidad. 



VII. DIAG!OSTICO 

Consideramos que este tema es de gran .importancia, deb!. 

do a que va a dar la pauta para dete.rWJ.inar el tratamiento a-

segui·r· y si hay algún error al diagnosticar y establecer el-

tratamient,o se producirán graves consecuenei:as-para. el pa---
- - . . -.........,. __ -· - -~-- ... - ~ 

ciente .• Para introdücirnos al teaa citaremos textualmente --

las ~&labras del cirujano Halsted: "El cirujano es 1a verso-

na que se .vale de la cabeza tanto como de. las manos;. si solo 

hace uso de las manos, se convierte en un operario qu• prac-

·tica un arte manual, pués pierde de vista las razones cienti 

fic&s". 

Lo cual, creemos que tiene una razón lógica, ya que el~ 

diagnóstico se establece mediante.~a valoración de una serie 

d~ datos obtenidos por medio de la historia clínica, examen­

clínico (observación, palpación); examen radiográfico y exa-

menés· de laboratorio;· que ayudan a identificar una eni'erme-­

dad o anomalía; sugiriendo o proporcionando una base segura-

para que el tratamiento sea adecuado. Por lo tanto, el dia~-

:I 
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n6gtico llega a ser un requisito indispensable del tra~~mie!l. 

to. 

Para tener éxito en el diagn6stico se· deben de ~ortocer-
. - ' . 

. , 
no· solo los signos clínicos de la en:t'eraedad; sino también ;.. ·· 

las causas y manifestaciones roetgeno~6gic!Ls• 

N)lnca se debe de. diagnosticar una anomalía por. un solo-.•'. 

método de diagnóstico, ya "que se_ corre el peligro de caer en 

un error. 

' Para elaborar el diagnóstic~ es impresindible una com--

- prensi6n de los procesos patol6gicos y su. etiología incluye_!l 

do una volórización general del paciente. 

El diagn6stico debe de ser organizado, con una tinali-­

dad especí'rica y IS.ebe de contener una explicación coherente"'.",' 

del problema. 

Para la elaboración del diagnóstico, se debe determinar 

primero si hay inclusión dentaria.~ que en la mayoría de los-­

casos se establee~ a partir de la observaci6n,.advirtiendo ~ 

la falta de una pieza en el arco dentario y se hace una dia~ 

nastico presun~ivo de una posible inclusión dentaria; esta-~. 

bl~ciéndose ésta por los diferentes métodos de diagnóstico;•.· 

determinándose la causa, adquiriendo de esta manera el cua-

dro completo de la anomalía. 

El odontólogo al establecer la existencia de un diente-

incluido debe de cuestionarse antes de determinar la conduc-
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tá a seguir, sobre las siguientes consideraciones: 

-Si la estética ha sido alterada por la talta 

. del diente inclu!do 

-o si la inciusi6n dentaria a. trauo· como. co!. · 

secuencia transtdrnos los c~ales 7a hemos 

mene ionado en el ... teaa anterior. 

Con respecto a la inciusi6n dentaria la resoluci6n al -

prc:bl.ema lo van a dar conjuntamente el Cirujano Dentista 1 -

.el Ortodoncista; éste úl.timo ~a a dar aú opini6n para ver si 

el diente incl.u1'.do puede corregirse por procedimentos P.ro---

pios de su especialidad, 

En algunas ocasiones el tratamiento ortod6ntico no Ya a 

estar indicado; debido a· que aveces encontramos que no hay -

alteraciones estéticas en la cavidad; y la relaci6n .que exi!. 

te entre los dientes es armoniosa, por ejemplo: En ocasiones 

el tamai'lo reducido de los maxilares puede impo'sibilitar la -

erupción y los dientes que estan presentes en la boca no pr~ 

sentan diastema y están perfectamente alineados. O en el 

caso. en que haya una dentición mixta y tengan las condicio--

nea antes mencionadas y esté perfectamente implantado en el-

maxilar; puede permanecer en la boca durante muchos afies, --

presentando una funcionalidad tanto estética como fisiol6gi-
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ca. 

Bn este caso tampoco estari indicado el tratamiento or-

tod6ntico; ya que aer!a un gasto in6til .Y un tratamiento 

traU11atico para el paciente·. 

En estos casos estar' indicada la extracci6n protiláct! 

ca d~l diente inclu!do, o la del diente-vecino de acuerdo a-· 
,-·. 

las caracter!aticaa q~e éste p~esente. 

El Dr. Avellanal sugiere que el cirujano dent~sta no d~ 

be precip~tarse a determinar la extracci6n del diente inclui 

do sin tener una raz6n patol6gica, y cuando el paciente re-­

tiere nti haber.tenido transtornos, se debe valorar ia posibi­

lidad de la ex~racci6n y en los casos en que se decida dejar 

un diente inclu!do dentro de los maxilares se debe de tomar-

auy .en cuenta y hacérselo saber al paciente; para que en el-

a~m·ento en que presente algún transtorno poder instituir que 

el problema es esta inclusión. 

En realidad la valoración y el diagnóstico para llegar-

al tratamiento de un diente inclu!do se debe de hacer ~n ca-

da caso en particular, valorando la situación individual de-

caCla paciente. 



VIII. TRATAMIENTO QUIRURGICO-ORTODONTICO DE LOS DIENTES 

IIICLUIDÓS 

Todo diente inclu{do en los maxilares. puede ser ll•va­

do a su lugar por medios quirúrgicos-orfod_óiiLi~-~~ ( 2). 

Por lo general se etectGa y ésta indicado en caninos s~-

perio~es y en ocasión~s en terceros molares superiores e ifi-

teriores. siempre :¡;:.cuando condiciones favorables asilo in-

diquen; esta decisión depende del Ortodoncista y del Ciruja­

no Dentista. El tratamiento se debe efectuar en pacientes .1§. 

Tenes. cuando la tuerza eruptiva del diente es todavía acti-

T& y cuan·do el hueso al veo lar está en desarrollo. Que gene--

ralnente se encuentra en perfecto estado de sus defensas or-

,. . 
gan1cas. 

El objetivo de este tratamiento es el de llevar al di~~ 

te incluido al lugar que le corresponde en la boca• por me--

dio de la la cirujía aplicando sobre éste métodos ortodónti-

cos por medio de la lenta tracción. 

El buen resultado de estas intervenciones se logra ada~ 
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tando ~n procedimiento operatorio que no lesione en los m's-

m!nimo a los dientes y estructuras vecinas y que al mismo 

tiempo no sea causante de ~re.nstorno·a en :la. estabilidad y ti 

. j eza del. 6rge.no dentario; que ne quiere poner al descubierto· 

además de las prece.uciones propias a toda intervenci6n. Este· 

tratamiento es conservador "durant~ todas las maniobras se -

tiene q~e tener presen~e ;onservar la mayor cantidad de mue~ 

sa o fibromucosa, de tejido 6seo y no interferir siempre que 

' sea posible el anillo circule.r y las lengüetas interdenta---

rias de los ~ismos". (1). 

Es imposible establecer de una manera general una técni~ 

nical que abarque todos los casos debido a su~ diferentes -­

grados de retenci6n, posici6n y lugar. 

Como en cualquier tipo de intervenci6ti:se ordenan, ex¡-

menes de sangre para ver tiempo de coagulaci6n y sangrado y-

se ordenan otros exámenes de laboratoria si es necesario. 

En pacientes nerviosos se administra medicaci6n ligera-

mente sedante antes de la intervenci6n; para obtener mejores 

resultados. 

También en este pu.nto háy diversas opiniones para ei'ec-

tuar este tratamiento, ya que algunos autores mencionan que-

el tratamiento ortod6ntico se debe de hacer inmediatamente,-

y otros dicen que hay que esperar a que haya una respuesta -

del diente ante el tratamiento quirúrgico. 
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El Dr. Monti aconseja re~lizar la intervenci6n en un º!:. 

den determinado, para lo cual lo divide en 1 tiempos para 

cualquier diente inclu~do que requiera de ·esta intervenci6n. 

PRIMER TIEMPO 

En este tiempo se efectúan enjua.ges ligeramente antisé:E, 

ticos y antes de anestesi"ar la zona a intervenir se pincela­

con tintura de yodo o alcohol yodatado etc; anestesíandose -

posterioraente indic,rtdose la anestesia local intiltrativa -

aliededo~ y en l~s vecindades del diente a expone•. Tambi~n­

se pueden utilizar anestesia general recomendandose aplicar­

taabi&n la local para cohibir mls r'pidamente la hemorragia. 

SEGUIDO TIEMPO 

Se cubre con compresas esterilizadas la superficie de -

la mesa la ropa y la cabeza del paciente, se verifica la in­

sens~bilidad de la zona y se procede.ª efectuar una incisi6n 

en 'c{rculo completo, de una extención de un 'centímetro de -­

diámetro aproximadamente coincidiendo lo más exactamente po­

sible con la corona del diente incluído. 

Ríes Centeno, indica. que la incisi6n debe de ser mucho­

más amplia que el diám~tro del diente inclu!do;.pe.ra evitar-
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q,ue el proceso cicatricial impida la erupci6n. Cuando el --~ 

diente se encuentra por vestibular, la incisi6n ser' recta o 

en arco (.2) • .·. 

TERCER TIEMPO 

·Consiste en desprender ·1á:t'ibromu~osa~.7~·e1:-.p•~:l:óstió:-"'!,.. 

circunscrito en. la incisi6n; para: ·10 cua.l se·utilizan peque­

ft&s legras eliminando el colgajo, presentándose tejido 6seo­

si la retenci6n es 6sea; o el diente inclu!do si la inclu--­

sión ·es subjingival. 

Cuando se presentan ligeras hemorragias generalmente 

son detenidas por la compresión-ejercida digitalmente, util.l 

zando un trozo de gasa ~steril.izada. 

El Dr. Monti ha observado que en las retenciones subgi~ 

givales se produce generalmen~e un~ mayor hemorragia, debido 

a que al encontrarse un diente debajo de la zona gingival, -

hay una mayor afluencia sanguinea, producida por la presen-­

cia de la pieza. dentaria, rose de los alimentos y la palpa-­

ción repetida del mismo paciente, provocando una congesti6n. 

Se puede cohibir esta hemorragia, por medio de un tapo­

namiento compresivo adicionando una sustancia coagulante que 

actúe localmente o bién por la cauterizaci6n con galvano o -

termocauterio. Este último procedimiento es Gtil, para reta~ 
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dar la cicatrización de la brecha quirúrgica y para permitir 

posteriormente la colocación del resorte que completará la -

intervención. 

CUARTO TIEMPO . 

Si la retenci6n es subgingival, en este momento se esta . . . . . -
rá en contacto con el diente incluido y_para complet~r la i~ 

tervenci6n·bastará.con descubrir el resto de 1~ porci6n cor~ 

na.ria que se considere necesaria; para lo cual es aveces im­

pre~indible resacar pequeftas y delgadas porciones de tejido-

6seo; que se consigue por medio de cinceles, guvias o esco--

plos pequeftos accionados a mano o se puede recurrir al esco­

plo y martillo'y al torno dental, en el cual las fresas que­

se utilizan son de fisura cilíndricas o redondas (mediánas). 

El escoplo debe de ser utilizado con prudencia y siem--

pre se debe dirigir oblicuamente a la superficie y nunca pe~ 

pendiculares ya que se trata de presenvar la pieza incluída­

por ~o cual se deben de tomar precauciones en todas las ma--

niobras con instrumentos cortantes para no lesionEl:r el esmah 

te del diente. 

Cuando la retención es intra6sea, es más complicada po~ 

que es necesario eliminar tejido 6seo por un espacio muy re­

ducido. 
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La eliminaci6n o tallado del tejido 6seo se debe de ha-

cer lo más exacto posible al sitio y direcci6n a la reten---

ci6n; ya que una diferencia de l a 2 milímetros sacrificará-

una zona 6se~ innecesaria. 

Primeramente se efectuará un ventana en la lámina 6sea~ 

llegando hasta el diente y se extenderá la brecha hacia la -. . 
parte que nos indique el d'iente. En algunos casos será nece,;. 

sario también extender la apertura gingival. 

' 
Este tallado es necesario bácerlo sin precipitaciones,-

despejando el campo operatorio de las esquirlas ~ sangr~ que 

dificulten ~e visi6n. 

Cuando la eliminaci6n de tejido 6seo se hace por medio-

de fresas se efectúan cuatro perforaciones equidistantes y-

por ~•dio de pequeftos golpes con escoplo se unirán en~re si, 

levantando de esta forma una z6ni 6sea más extensa en menor-

tiempo y con menor molestia para el paciente. 

La os~eotomía se debe de· efectuar bajo re~rigeraci6n 

que se lleva a cabo lavando intermitentemente con suero ti--

siol6gico la brecha quirúrgica. 

La osteotomía se puede realizar de varias formas: 

·con fresa de bola número 2 de c·arborundum ( 8), circuns-

cribiendo la porci6n 6sea a resecar, como en el caso de los-

caninos incluidos eliminándose la tapa 6sea con un escoplo u 

niéndose a presión las diferentes perforaciones realizadas -
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por la fresa. 

También se pueden utilizar el escoplo y martillo para -

efectuar dicha brecha; pero no ~s muy recom~ndable ya que 

puede ser muy molesto para los pequeños pacientes (2). 

Se debe de efectuar la eliminación del saco pericorona-· 

rio para poder colocar los aparato~ ortodónticos, esto no es 

fácil pero debe realizarse para cohibir la hemorragia que el 

saco en general produce y para 1?.revenir la in:fecc ión de est-e 

tejido. El saco se extirpa con pequeñas cucharillas para -­

hueso o se pueden utilizar en última instancia fresas redon­

das evitando lesionar el esmalte del diente inclu{do (2). 

QUINTO TIEMPO 

En este tiempo se debe de confirmar, si el sitio que se 

había determinado como conveniente para la colocación del s~ 

porte sigue siendo el más adecuado. Después se lava el espa­

cio para su colocación, que puede ser la cara mesial o dis-­

tal o en el cuello del diente según el sitio en que esté in­

cluído y para el lugar que se concidera que debe dirigirse. 

Algunos autores no aconsejan el uso de escoplo y marti­

llo pero se pueden utilizar escoplos y guvias afiladas y de­

un tamaño proporcional a la intervención. 
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Debe de respetarse la integridad de los dientes vecinos 

y no ocasionar inecesarias destrucciones· pretendfendo la 1 i­

beraci6n total de la corona del diente con la intención de -

hacer más fácil la erup_ción o para poner casquetes. 

SllTO TIEMPO 

En este tiempo se efectúa la regularización de los bor­

des óseos, medfante pequefias curetas o el fresado con fresas 

redon das y la eliminación de esquirlas que puedan encentra~ 

se. 

Se aconseja el lavado postoperatorio porque es el Gnico 

que elimina rápida y eficazmente las partículas de hueso, e~ 

quirlas, restos de fibrina de los cuágulos formados durante­

la interv~nci6n etc. Su función no es desinfectante sino la­

de arrastre mecánico y la de estimular por su temperatura, -

un mayor aflujo sanguíneo que favorezca a la eliminaci6n rá­

pida del an&stesic? empleado y la actuaci6n inm~diata de los 

e1~mentos orgánicos para la acci6n defensiva y reparadora, ~ 

tilizando suero fisiológico templado o en su defecto aguabe~ 

vida templada con unas gotas de tintura de yodo. 
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SEPTIMO TIEMPO 

Consiste en la cauterizaci6n de los bordes por medio -­

del galvanocauterio en la graduaci6n del ro~o sombra, este -

es un medio eficaz para retardar la cicatrizaci6n. Si se ha­

bía utilizado este paso para inhibir pequeftas hemorragias, -

solo se completa!'&'.. De lo !!ontrario· se cauterizar' todo el -

borde fibroso o fibromucoso según la regi6n • 

. Los consejos postoperatorio~ serán la asepsia de la ca­

vidad con enjuagatorios analgésicos y antis~pticos suaves, -

la tranquilidad del sitio evitando en lo m's posible los~ali 

mentos duros y calientes; también se utilizarán pequeftos tr~-. 

ci tos de hiel.o para impedir el edema y evitar un poco por m.!, 

dio de analgésicos. Con este paso se ha terminado la cir~gía 

para el tratamiento correctivo de los dientes incluídos; se­

guida de la intervenci6n del ortodoncista: para conciuir es­

te tratamiento con la colocaci6n de los aparatos necesarios­

para la ubicaci6n ortod6ntica del diente incluido. 

Es difícil establecer una técnica ya que hay grandes di 

ferencias en los casos particulares. Por ejemplo el Dr. Finn 

sugiere que al exponer quirúrgicamente los caninos superio-­

res pueden seguirse dos métodos (20): 

l) Se puede palpar la corona del canino por la eleva--­

ci6n causada por ella, se hace excisión en el mucoperiostio; 
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que se encuentra encima y se extrae con tresas cuidadosa~en­

te para no lesionar el esmalte. Ensanchando posteriormente -

el espacio pericoronario, hasta la uni6n de cemento y esmal­

te con escariadores periodontales, logrando un espacio apro­

ximado de dos milímetros alrededor de la corona. El Dr. Mc.­

Donald mencion·a que se expondrá un milímetro de hueso circu~ 

dante y cuando la corona se encuentra muy cerca de las r~í­

ces de los inisivos no es posible esta cantidad de exposi--­

ci6n. 

Se adapta una forma de corona de celuloide o aluminio,­

sobre la corona hasta acercarse a la uni6n entre esmalte y.­

dentina cement,ndose con oxido de zinc y .eugenol. 

La parte oclusal de la corona debe salir del hueso y el 

aucoperiostio para mantener esta abertura; .con este mismo 

tin anteriormente se utilizaban curaciones de gasa con ceme~ 

to quirúrgico (8). Se necesitaba cambiar frecuentemente es-­

t~s curaciones 7 era molesto para el paciente. 

Cuando la corona se encuentra debajo de la mucosa no -

se requiere de estas curaciones. 

Oppenhein se opone a la utilizaci6n de ganchos metali-­

cos cementados a la corona de la pieza pues demostr6 que es­

te aétodo va seguido de necrosis pulpar en la mayoría de los 

casos ( 20). 

Después se puede iniciar el tratamiento ortodóntico. 
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2) En este caso la posición del diente incluído no se­

puede asegurar por palpación y se deber! hacer un colgajo, ~ 

después se adapta y se cementa a la corona 7 se vuelve a co­

_locar el colgajo cortando una abertura en· él, suturando pos­

teriormente el colgajo en su posici6n. 

En algunos casos es imposible 1a exposici6n quir6rgica­

seguida del tratamiento ortod6ntico despu'• de haber expues­

to la corona y durante la operación se ~tendrá que hacer la­

extracción de la pieza incluida. 

Cuando. no se puede coloc.ar una foraa de corona sobre la 

corona del diente; por ejemplo: cuando este h'ce contacto 

con ia pieza vecina se colocará un alambre de acero inoxida­

ble alrededor de la corona expueata·para retraerse. 

No siempre es sencillo hacer esto y p•tede hacerse pre-­

sión con un hilo de seda 2-00, obteniendo suficiente espacio. 

para que las suturas se deslicen entre los dos dientes. Si -

el contacto es muy estrecho se utilizará seda doble para que 

el alambre puede llevarse al espacio doblándolo sobre si mi!_ 

mo y tirando de él hacia el área que circunda el cuello. 

El factor importante de la intervenci6n, desde el punto 

de vista quirúrgico es la de lograr una exposici6n suficien­

te y la exposición en cualquier sentido; para que se pueda -

emplear un aparato ortodóntico y orientar al diente en su p~ 

sición corresta. 
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Los dientes incluídos pueden mostrar varias respuestas-

al ser descubirtos, algunos erupcionan en pocas semanas, o--· 

tros en varios meses y algunas veces pueden necesitar una S!t 

gunda exposici6n quirúrgica; si se cubre nuevamente con teJ!. 

do o si se detiene su curso de erupci6n. 

Algunas veces los dientes no responden a este tratamie~ 

to quirúrgico y entonces después de 6 meses de observación -

se podrá unir un aparato al diente y eJercer una ligera tra-

cción, se-puede ~olocar una ansa de alambre alrededor de la-

corona:• retorciéndola y uniéndola a un aparato para tracción 

o se hace un oriticio en la corona del diente con fresa y se 

coloca un alambre manteniéndolo ahí con amalgama o cemento. 

Hay otras ~écnicas que necesitan de dispositivos cemen-

tados sobre l&. corona del diente incl.u!do que han tenido m!t 

nos exito (8). 

Bo hay que impacientarse e inducir a una erupci6n dema~ 

siado rápida ya que el diente puede perder su vitalidad, 

Cuando se ha notado algún progreso es mejor esperar. 

,. .. __ ... 

; El aparato ortodóntico se debe de haber construído pre-

viamente a la intervención, determinando cual será el apara-

to adecuado según el sitio de retención (aparato lingual o -

vestibular) no perdiendo tiempo en la colocación del elemen-

to que actuará sobre el diente retenido. Los aditamentos se-

colocarán terminada la intervención quirúrgica. 
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El paciente llega a 1a intervención con e1 aparto (ele­

mentos prtmarios), excepto los aditamentos (elementos secun-. 

darios), y se puede retirar durante la intervención si mole~ 

ta. 

El resorte o la ligadura que se coloca sobre el diente­

incluído debe efectuarse en el momento mismo de la interven­

~i6n, en donde e1 campo se encuentra limpio ~ si se colocan~ 

a1gunos días después se imposibilita dicha aplicación. 

Termínando la intervención se elige el elemento secund~ 

rio de acuerdo con el tipo de retención ( completa o par---­

cial ). 

Los elemntos secundarios con que cuenta el ortodoncista 

son: 

El resorte 

El casquete y 

La perforación dentaria. 

Este último siempre que sea posible se tratará de no u­

tilizarlo para evitar la perforación del diente. 

RESORTE 

Es el aditamento más indicado, porque molesta menos a -

los tejidos vecinos y eaerce una fuerza contínua y suave. 

Es un aditamento.de alambre de oro o de acero inoxida--
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ble y el arco al que se une también debe de ser del mismo m~ 

terial. Este alambre se suelda al arco principal y cuando se 

va a hacer una gran movilidad del diente ~e coloca una ansa­

que permite mayor desplazamiento. 

El resorte se adaptá: por su extremo libre al diente i~ 

cluído en la cara opuesta a la direcci6n del desplazamiento, 

produciendo así un estímulo eruptivo. 

Cuando ha hecho erupción el diente se orienta fácilmen­

te por medio de un casquete o de una banda. 

Es muy importante tener la precaución, de darle la a--­

cción al resorte en el mismo sentido para evitar p~rdida de­

tiempo y leiiones en los tejidos vecinos. 

CASQUETE 

Este aditamento se utiliza en dientes incluidos que ti~ 

nen una po~ción vertical, y la inclus~Ón puede ser total o -

parcial y donde se ha descubierto una porción amplia de la -

corona dental haciéndose visible el diente incluído, 

El uso de casquete es importante ya que permite orien-­

tar las fuerzas en la dirección deseada, cosa que no siempre 

es posible con la aplicación del resorte directo. 

Se construye, por medio de una impresión de la porción­

e~scubierta del diente en el momento de la intervención; que 
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se realiza por ~~dio de stens o godiva y un anillo de cobre. 

Etta.imp~eai6n se ·llena con amalgama dej~ndose endurecer 

y sobre el mud6n de amalgama se trabaja la cera con el míni­

mo espesor, vaciándolo .en oro de 24 kilates ·,. se1 pule y se C2, 

loc·a .. en la boca. 48 horas después se cemen:ta colocando pos­

teriormente el aditamento adecuado. 

Los aditamentos pueden ser ligemento y resorte. 

LIGADURA 

Solo se -recurre a ella cuando el die~te inclu!do es po­

co accesible a la colocaci6n del resorte. 

Consiste en un anillito de alambre cuya luz permite el­

paso holgado de un alambre de 0.3 milímetros de diámentro; -

se cementa el casquete al diente y al d!a sfguiente se ef'ec­

tua la ligadura del anillo al arco. Se puede afectuar por. m~ 

dio de hilo met¡lico o de seda, éste último se colocará sol~ 

mente si el paciente pue~e ir cada dos días al consultorio,­

pués después de este tiempo el hilo se dilata dejando sin e­

fecto el desplazamiento ~btenido. 

Se recomienda el hilo de seda porque su acci6n es cons­

tante y evita que el casquete se desprenda. 

En su defecto se puede colocar el alambre metQlico, cu­

ya colocación es muy delicada pués puede desplazar al_ diente 
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RESORTE 

Puede también ser de acero inoxidable u oro. 

Este procedimiento es el más aconsejado, pués el moví-­

miento del diente se efectúa lento y continuo, sin producir­

transtornos en 1os tejidos vecinos. 

En este 'caso el aditamento que se suelda al casquete es 

un ganchito que permite el calce fácil del ex,tremo libre del 

resorte qu,e se sue?-da al arco principal. 

El aparato se retira cada 8 días imprimíendole al reso~ 

te una presión suave y orientada hacia el mismo sentido. 

PEBFORACIOB DENTARIA 

Este método se efectúa en el momento de la intervención 

y consiste en perforar la cara lingual del diente incluído;­

esto en algunas ocasiones no es posible y entonces la perfo­

ración se efectuará en otras caras. 

Esta perforación debe ser superficial para. evitar lesi~ 

na~: la pulpa dentaria, se efectuará con una fresa redonda, -

pequefta (nueva) y luego se continúa con una fresa de fisura­

cilíndrica, cuyo calibre es igual al del alambre (5 milíme-­

tros), para que quede el perno correctamente cementado no es 

necesario pro:t'undi~arlo demasiado. 
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La estabilidad del alambre estará dada por el me'jor a-­

juste y el correcto secado de la pertorsei6á;. 

·Posteriormente se confecciona el.ansa ~n su extremo li­

bre deJ. alambre y se cementa aJ. diente. La _füerza motriz va­

ª estar dada por J.igaduras o resortes. 

La utilización .de estos adi't;amentos se debe suspender -

cuando el diente ha erupcionado lo s~ficiente para que se 

pueda coJ.ocar una ba~da que permita la acci6n directa del a~ 

co principal. 

~Existen otros aditamentos que pueden 11evar a los die~ 

tes inclu1dos a su lugar, como coronas de celuloide coloca-­

das después del descubrimiento quirúrgico. 

La colocación de una corona total de plástico o metáli-· 

ca, es la torma empleada con mayor trecuencia y que otrece -

más posibilidades de éxito. 

Esta corona impide que la mucosa cicatrice sobre el --~ 

diente incluído y la experienc.ia clínica <la la impresión de­

erupción más rápida, debido a la construcci6n de la cicatriz 

alrededor de la corona. 

Un informe reciente sobre 2,000 casos tratados de esta~ 

manera afirma que los dientes hicieron erupción hasta la ca­

vidad bucal aplicándose posteriormente el movimiento ortod6~ 

tico para llevarlo a su posición reduciéndose de esta manera 

el tiempo que se llevan los aparatos y se elimina la necesi-
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dad de tirar del canino, hasta que éste tome su posición ori 

ginal a excepción de casos como son los caninos en mala posi,_ 

ci6n labial. que muestran menos .tendencia ha hacer erupción a 

su·posicióu normal, después de descubrirlos quirúrgica.mente. 
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COlfCLUSIONES 

El Cirujano Dentista tiene la función de efectuar una -

medicina P,reventiva antes que curativa, y_ en esta medida en­

algunos casos puede evitar que se presenten complicaciones -

como· es el caso de los dientes in~luídos: nudiendo impedir 

que se produzca una inclusión o diagnosticarla en su etaoa -

temprana • 

. Esto se logra mediante el c~ntrol nutricional, hormonal 

y local; efectuando un tratamiento adecuado en las ramas de­

la clínica, como son: Odontopediatría, Ortodoncia, Ciru~ia,­

etc. 

Con estas medidas se eliminar~ gran oarte de las inclu­

siones dentarias. 

; En los casos en los que se presenten dientes incluidos­

es primordial que el cirujano lleve a cabo una exoloración -

clínica correcta, mediante la aplicación de los métodos apr~ 

piados y la anotación de los datos obtenidos por medio de la 

exploración en la Historia Clínica. 
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El diagnóstico va a estar basado en estos datos pero i~ 

discutiblemente el mét~do por el que se comprU~ba que existe 

inclusi6n dentaria es el Radiográfico. ha~iéndose indispens.!_ 

ble y fundamental en este c~so. Este exa~en R&diogr(fico mí­

nimo debe de constar de dos radiografías para que de la ubi-

cac i6n tridimencional del diente. 

Nunca se debe caer en el error de diagnosticar una ano-

malía por un solo método de diagn6stico. 

Son múltiples las causas que originan las inclusiones -

dentarias, pero la que actualmente predomina ea la falta de-

espacio en 1ós maxilares. 

Las complicaciones que producen 1os dientes incluídos -

son diveria~ y en algunos casos la causa de estos no se en--

cuentra en otra parte del organismo, pudien~o se~ una mani--

festación de la inclusi6n dentaria. La evaluaci6n de todos -

los datos obtenidos, nos van a llevar al diagnóstico para d~ 

terminar cuál es el tratamiento a seguir y el ttatamiento e­

fectivo de la inclusión dentari~ radica principalme?te en el 

reconocimiento del próblema individual y en la comprensión -

de su mecanismo. Tal conocimiento hace posible ~a elección -

de métodos más adecuados. 

No siempre se va a resolver el problema de ~na inclu--­

si6n dentaria por el tratamiento ortodóntico; pe~o siempre -

que sea posible se deberá de conservar este diente en la ca­

vidad bucal colocándolo en posici6n estética r fisiol6gica. 
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El tratamiento Quirúrgico-Ortod6ntico es conservador y­

al efectuarlo se debe de evitar lesionar 1a estabilidad del­

diente y a los dientes y estructuras vecinas. 

Existen diversas técnicas para el tratamiento de dien-­

tes inclu{dos (quirúrgico-ortod6ntico), semejantes todas en­

sus principios y cada Cirujano y Ortodoncista escogerán la -

que sea más adecuada para cada paciente en particuU?l: .• 
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