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RESUMEN
Con  el tórmino de inclusión dentaria nos referimos a una pieza dentaria que no ha hecho erupción en la arcada mandibular o maxi
lar  pasada  la fecha cronológica normal, permaneciendo parcial  o totalmente cubierta de hueso  o mucosa oral. Se trata de  una ano
malía  frecuente en  el desarrollo eruptivo, que afecta predorninantemente a los terceros molares y a los caninos y que  puede cursar
de  forma asintomática o produciendo  trastornos que hagan preciso su tratamiento. Analizamos nuestra experiencia en  el estudio y
tratamiento  de  121 pacientes con un total de  367 inclusiones dentarias, y valoramos los distintos criterios existentes a la hora de esta
blecer  una indicación quirúrgica. El tratamiento de todos los casos fue quirúrgico, realizando la avulsión de la inclusión o inclusio
nes  dentarias y la exéresis  de la lesión quística asociada con legrado de la cavidad resultante.

PALABRAS  CLAVE:  Inclusión dentaria -  Pericoronaritis  -  Quiste  folicular -  Indicación  quirúrgica.

INTRODUCCIÓN

Cuando  se habla de un  diente incluido nos estamos refirien
do  a una  pieza que  no ha hecho erupción en  la arcada dentaria,
pasada  su  fecha  cronológica  normal, permaneciendo  parcial  o
totalmente  cubierta  de  hueso  o  mucosa  oral.  Las  inclusiones
dentarias  constituyen un  problema  muy frecuente  en  la  pobla
ción  general, llegando a  producir una  importante  saturación de
las  consultas  de cirugía máxilofacial (1, 2).

Todo paciente con una inclusión dentaria puede presentar sin
tomatología  derivada de  esta patología en algún momento de su
vida.  Sin embargo, en un gran número de casos sólo es un hallaz
go  clínico o radiológico casual en un examen rutinario (3, 4).

El  cuadro  clínico de  las inclusiones dentarias es  muy varia
do,  pudiendo  observarse signos de infección  en  forma de  peri
coronaritis  aguda o crónica o, con menor frecuencia, abscesos o
celulitis  odontogónicas.  Es  frecuente  atribuir  a  esta  patología
trastornos  de. tipo ortodóncico  debidos  al  conflicto de  espacio
que  crea en la mandíbula y maxilar  superior la erupción retrasa
da  de  estas  piezas  dentarias.  Otro  tipo  de  trastorno  poco  fre
cuente  es la aparición de lesiones tumorales derivadas del desa
rrollo  de quistes foliculares, o la presencia de  cuadros de origen
incierto  comocefaleas,  dolor en grandes articulaciones o placas
de  alopecia.

La  indicación quirúrgica  de  avulsión o exóresis de  un
diente  incluido es absoluta si existe  alguna de las manifestacio
nes  clínicas referidas o si en los estudios radiogrúficos se obser
van  imágenes quísticas o reabsorción ósea o dentaria. Al contra-
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rio,  la  extracción  de  una  inclusión dentaria  asintornática y  sin
datos  radiológicos  valorables  es  de  dudoso  beneficio  para  el
paciente,  pese al  gran número de  opiniones que puedan  existir
sobre  este terna (5-7).

El  objetivo de este trabajo es realizar un estudio descriptivo
en  nuestro medio  sobre los pacientes que  presentan inclusiones
dentarias  y que nos son remitidos,  así como revisar los criterios
diagnósticos  y  terapóuticos a la  luz de los conceptos actuales y
de  nuestra experiencia clínica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Analizamos  un  grupo  de  121  pacientes  (74  hombres  y 47
mujeres)  del  Servicio  de  Cirugía  Máxilofacial  del  Hospital
Militar  de Sevilla, con un total de 367 inclusiones dentarias: 252
en  mandíbula  y  115 en  maxilar  superior.  113 pacientes  fueron
remitidos  por  patología  del  tercer molar  y los  8  restantes  por
caninos  incluidos. La edad media de los pacientes fue de 23 años
(edad  media  23,4±5,2).  El  protocolo  de  estudio  de  todos  los
pacientes  incluye los datos mostrados en la tabla  1.

Para  este estudio se ha considerado, corno diente incluido,  a
toda  aquella pieza dentaria no erupcionada, pasada su fecha nor
mal  de  erupción, que permanece total o parcialmente en  mandí
bula  o maxilar  superior cubierta  por hueso  o  por  mucosa oral.
Nos  referimos a  una inclusión heterotópica  cuando el  diente se
halla  incluido en una situación alejada de la que ocupa habitual
mente.

La  mesio y distoangularidad fueron determinadas cuando se
observó  una  divergencia  de  la  superficie  oclusal  del  diente
incluido  con  respecto  al  plano  oclusal  de  primero  y  segundo
molares  de más de  15 grados y menos de 75 grados. Cuando la
angulación  fue menor a  15 grados se consideró la posición como
vertical,  y cuando fue superior a 75 corno horizontal. Las  medi
das  fueron  realizadas con un transportador  de ángulos  sobre la
ortopantornografía  de cada paciente.
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Tabla 1.  Protocolo de  estudio de pacientes con inclusiones
dentarias

1.  Sintomatología
1.1.  Dolor

1.1.1.  Localizado
1.1.2.  Irradiado

1.1.2.1.
1.1.2.2.
1.1.2.3.
1.1.2.4.
1.1.2.5.

1.2.  Trismus
1.3.  Adenopatía
1.4.  Pericoronaritis
1.5.  Caries
1.6.  Estomatitis
1.7.  Celulitis

1.7.1.  Aguda
1.7.2.  Crónica

1.8.  Fístula
1.9.  Lesiones cancerizables
1.10.  Otras.

2.  Medicación preoperatoria:
2.1.  Antibióticos
2.2.  Antiinflamatorios
2.3.  Motivo
2.4.  Efectividad

3.  Técnica quirúrgica:
3.1.  Avulsión simple
3.2.  Incisión y colgajo mucoperióstico
3.3.  Osteotomía
3.4.  Odontosección
3.5.  Quistectomía
3.6.  Sutura

4.  Medicación postoperatoria:
4.1.  Antibióticos
4.2.  Antiinflamatorios
4.3.  Analgésicos

5.  Control postoperatorio:
5.1.  Dolor
5.2.  Inflamación
5.3.  Hematoma
5.4.  Trismus

6.  Juicio del paciente del postoperatorio:
6.1.  Predomina dolor
6.2.  Predomina inflamación

7.  Complicaciones:
7.1.  Dehiscencia de sutura
7.5.  Fractura
7.2.  Alveolitis
7.6.  Absceso tardío
7.3.  Lesión nerviosa
7.7.  Accidentes migratorios
7.4.  Hemorragia
7.8.  Persistencia de hematoma

Las  características  del  grado de  inclusión de  las piezas  no
erupcionadas  y  parcialmente  erupcionadas  fueron  clasificadas
en  tres  niveles como  situada  en  tejidos blandos  (en el caso  de
piezas  dentarias recubiertas por  un capuchón mucoso), parcial
mente  incluida  en  hueso  (cuando  en  alguna zona el  diente  no
estaba  cubierto por  hueso) y  completamente incluida  en hueso
(cuando  se  observó  tejido  óseo  rodeando  todas  las  caras  del
diente).

La  presencia de quistes foliculares se consideró cuando apa
reció  una  imagen quística de  3 mm o más de  diámetro en rela
ción  con  la  corona  de  la  inclusión dentaria. La valoración  del
tamaño  de estas lesiones asociadas se realizó a partir de la orto
pantomografía  y las radiografías retroalveolares de cada pacien
te.

El  tratamiento de  la  totalidad de  los casos fue quirúrgico y
consistió  en la avulsión de la inclusión o inclusiones dentarias y,
en  su caso, la exéresis de la lesión quística adyacente con legra
do  de la cavidad resultante. En todos los casos en que se realizó
quistectomía  se remitió material para descartar atipias celulares
en  el estudio histopatológico.

RESULTADOS

Los  resultados de  este estudio están basados en  la informa
ción  recogida en  121 pacientes para el tratamiento de 367 inclu
siones  dentarias y quedan reflejados  en las tablas 2 a 6.

Sesenta  y cinco pacientes (54% de los casos) se consideraron
candidatos  a  la  avulsión de  los cuatro terceros molares. En  27
pacientes  (22%)  se  intervino  de  la  inclusión  dé  tres  terceros
molares,  y  en  11  pacientes  (9%)  sé  eliminaron  dos  terceros
molares.  Diez pacientes (8%) fueron óperados sólo de uno de los
terceros  molares.  Ocho pacientes  (7%) fueron  intervenidos  de
los  dos caninos superiores incluidos. En el grupo de inclusiones
dentarias  objeto  de  este  estudio  se  encontraron tres  casos  de
inclusiones  heterotópicas  de  terceros  molares;  dos en  la  rama
ascendente  mandibular  derecha  y  uno  en  la  rama  ascendente
mandibular  izquierda.

La  pericoronaritis aguda fue el accidente infeccioso más fre
cuente  en  el estudio preoperatorio de  los casos de este estudio,
observándose  en 89 pacientes en algún momento de la evolución
de  su cuadro de inclusiones dentarias. Doce pacientes acudieron
por  primera  vez  a  Consultas  Extemas  con faringitis  unilateral
intermitente  y  recidivante, como  signé de pericoronaritis cróni
ca.  Siete pacientes fueron remitidos desde Urgencias por cuadro
clínico  de flemón odontógeno. En 5 pacientes la indicación qui
rórgica  se estableció  después del  hallazgo  casual de  imágenes
quísticas  en  trígonos  retromolares  tras  estudios  radiográficos
realizados  por otros motivos. Los 8 pacientes con patología deri
vada  de la inclusión palatina de  caninos superiores presentaron
lesiones  quísticas en relación con su defecto eruptivo.

El  tipo de angulación observado en las inclusiones mandibu
lares  sigue  la  siguiente  escala  de  frecuencia:  102  inclusiones
(27%)  en  posición  mesioangular,  74  (20%)  horizontales,  65
(17%)  distoangulares y 11(3%)  verticales. En el grupo de inclu
siones  en maxilar superior se observaron 47 (13%) casos mesio
angulares,  43  (11%) distoangulares,  19  (5%) horizontales y  6
(1%)  verticales.  Fueron  incluidos  en  el  apartado  de  maxilar
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Tabla 2.  Estado eruptivo de  las inclusiones dentarias

Mandíbula Maxilar superior

Erupcionados O O

Parcialmente erupcionados 84 17

No  erupcionados 168 98

Tabla  3.  Angulación  de las inclusiones dentarias

Mandíbula Maxilar superior

Verticales 11 6

Distoangulares 65 43

Mesioangulares 102 47

Horizontales 74 19

Tabla  4.  Profundidad ósea de  las inclusiones dentarias

Mandíbula Maxilar superior

Oclusales 39 13

Cervicales 126 41

Apicales 85 60

Inclusión heterotópica 3 0

Tabla  5.  Grado de inclusión de nuestros casos

Mandíbula Maxilar superior
Tejidos blandos 26 21

Parcialmente ósea 137 43

Totalmente ósea 89 51

Tabla  6.  Presencia de quistes foliculares  en relación
con  inclusiones dentarias

Mandíbula Maxilar superior
Presencia de quiste 201 67

Ausencia de quiste 51 48

superior  y  en  posición  horizontal  todos  los  casos  de  caninos
incluidos.

No  se observaron atipias celulares en ninguno de los casos de
este  estudio.  La  lesión  más  frecuentemente  asociada  con  las
inclusiones  de  este estudio ha  sido el quiste folicular, que  se ha
observado  en 268 piezas dentarias incluidas (73% de los casos).

DISCUSIÓN

Existe  una  terminología bastante confusa  sobre el concepto
de  inclusión dentaria. Muchos autores establecen una distinción
entre  el  diente  enclavado o impactado y  el  diente  incluido.  El
diente  impactado  sería  aquel  diente  retenido que  toma  más  o
menos  contacto con el medio bucal, teniendo su saco pericoro

nario  total  o  parcialmente abierto  a  la  cavidad  oral.  El  diente
incluido  sería aquel que una vez alcanzado su total desarrollo, y
llegada  su época normal de erupción, queda atrapado en el hueso
manteniendo  íntegro su saco pericoronario. Es también frecuen
te  encontrar el término  de  diente  retenido o  retención  dentaria
para  referirse a  la  pieza que  no  evoluciona normalmente en  su
erupción,  lo que  motiva un retraso  de  ésta, siendo a  veces per
manente  la retención  (1, 4).

Creemos  que  desde el  punto de  vista  de  su indicación qui
rúrgica  no tiene realmente mucho valor el distinguir entre todos
estos  términos, y preferimos utilizar únicamente el de inclusión
para  referirnos  genéricamente  a  todos  los casos  analizados en
nuestra  actividad cotidiana. No obstante, a efectos comparativos
con  otros estudios, realizamos una clasificación de la revisión de
nuestros  casos según el  grado de  inclusión, que  son mostrados
en  la tabla  5 (8-10).

Si  lo consideramos etiopatogénicamente, una inclusión den
taria  plantea generalmente problemas de tipo mecánico; se trata
de  que  el desarrollo del diente encuentra en  su erupción un obs
táculo,  como  ocurre,  por  ejemplo,  en  el  caso  de  los terceros
molares  en la mandíbula que  se originan embriológicamente en
un  cordón epitelial común con el primer y segundo molares. Este
cordón  epitelial situado al final de la lámina dentaria, junto  con
una  erupción  más  tardía  del  tercer  molar  y  unas  dimensiones
mandibulares  menores, hacen que  el diente del juicio o cordal se
encuentre  con un  grave problema de  espacio para  salir y  colo
carse  en la arcada dentaria entre el segundo molar ya erupciona
do  y  la rama ascendente de  la mandíbula. Un  problema similar
sería  el que plantea la erupción de los caninos superiores, cuan
do  el incisivo lateral y el primer premolar están ya situados en la
arcada,  produciéndose  una  situación que  favorece  la  aparición
de  inclusiones (11, 12).

Existen  también otras  causas generales de menor frecuencia
que  también dificultan una erupción normal de las piezas denta
rias,  como en el caso de la fisura palatina y  el labio leporino, o
los  trastornos del grupo de las sinostosis craneales  (13, 14).

Los  terceros  molares incluidos  y, por  tanto,  recubiertos  de
mucosa  oral y de hueso, con ausencia de  signos clínico-radioló
gicos  de patología, no deberían constituir una  indicación quirúr
gica.  Existe la creencia general de que la mayoría de los terceros
molares  inferiores determinan un  apiñamiento del grupo  denta
rio  anterior,  lo  cual provoca  que  muchas inclusiones  dentarias
sean  intervenidas  de  una  forma  bastante  arbitraria  y,  desde
luego,  poco útil para el paciente. En la revisión bibliográfica que
hemos  realizado  no  hemos  encontrado  ningún  estudio  que
demuestre  una  relación  causa-efecto  entre  terceros molares  y
apiñamiento  dentario inferior (3, 15, 16).

Otro  problema también  sobredimensionado es  el  del  desa
rrollo  de  ameloblastomas  y  carcinomas  en  relación  con  una
inclusión  dentaria. No  hemos  encontrado ningún caso  claro de
este  tipo de evolución en nuestra casuística, aunque nuestro  cri
terio  es el de considerar como indicación quirúrgica todo diente
incluido  con un quiste  asociado. La lesión más común  en rela
ción  con las inclusiones es el quiste folicular, que se forma a par
tir  del  epitelio  del  rudimento  dentario  y  se  desarrolla  entre  la
corona  dentaria desnuda y las hojas interna y externa fusionadas
del  epitelio del esmalte, o bien entre estas dos capas (4, 10).
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CONCLUSIONES

1.  Las inclusiones dentarias son una causa importante de pato
logía  en el  área maxilofacial,  tanto por su frecuencia como
por  los problemas asociados que  puede originar su presen
cia.

2.   La manifestación clínica más frecuente en  relación con las
inclusiones  dentarias son los episodios infecciosos en forma
de  pericoronaritis aguda.

3.  La  indicación  quirúrgica  debe establecerse  cuando  existe
una  historia recidivante de  accidentes infecciosos o cuando
aparecen  lesiones quísticas en relación con la inclusión den
taria.
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