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Isis Mateos Corral,* Florentino Hernandez Flores$

RESUMEN

El propésito de este estudio fue determinar la prevalencia de in-
clusion dental y patologia asociada de la poblacion que acude a
la Clinica de la Facultad de Odontologia Mexicali de la Universi-
dad Auténoma de Baja California. Se realiz6 un estudio retrospec-
tivo del afio 2003 donde se evaluaron historias clinicas y series
radiograficas de los 3,449 pacientes ingresados durante este afio
en la Clinica de la Facultad de Odontologia. Los pacientes mayo-
res de 17 afios de edad fueron 2,865 (promedio de edad de
30.76). Los pacientes que presentaron una inclusién dental o mas
fueron 767 (26.77%). Se encontré un total de 1,411 dientes inclui-
dos, los cuales fueron analizados y se registr6é su posicién y loca-
lizacion. Los dientes incluidos encontrados con mayor frecuencia
fueron los terceros molares mandibulares (79.29%), seguidos por
los terceros molares maxilares (19.71%) y los caninos maxilares
(0.57%). Los segundos molares adyacentes a dientes incluidos
que presentaron pérdida 6sea mayor a 5 mm en la superficie dis-
tal fueron del 6.02%. Ademas se encontro caries en la cara distal
del segundo molar, asociada a dientes incluidos en 3.96% de los
casos. La resorcion de la raiz del diente adyacente y el agranda-
miento del espacio correspondiente del foliculo pericoronario se
encontrd en relativamente pocos casos (4.82%).

Palabras clave: Prevalencia de inclusién dental, patologia, retencién.
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INTRODUCCION

Segun Gay Escoda,! los conceptos de inclusién,
impactacion, retencién primaria y retenciéon secunda-
ria, que si bien no son sindnimos, se utilizan indistinta-
mente en forma errénea, refiriéndose a alteraciones
eruptivas. El diente incluido es el que permanece den-
tro del hueso y el término inclusion engloba los con-
ceptos de retencion primaria y de impactacion. Segun
Waite? cuando los dientes no toman sus posiciones
normales funcionales dentro de la arcada dentaria, se
les considera incluidos o atrapados y salvo en raras
excepciones deberan ser extraidos. De acuerdo a Ar-
cher,® la expresion de “dientes retenidos”, se usa de
manera imprecisa para incluir los dientes retenidos en
el verdadero sentido de la palabra, es decir, dientes

ABSTRACT

The aim of this study was to determine the prevalence of included
teeth and associated pathology in the population who attended
the dental clinic of the Mexicali Dental School of the Universidad
Autonoma de Baja California. A retrospective study of the year
2003 was made and the clinical records and radiographic studies
of 3,449 patients who attended the dental clinic of the dentistry
school during that year were evaluated. There were 2,865 patients
over 17 (mean age of 30.76). The patients that presented one
dental inclusion or more were 767 (26.77%). A total of 1,411 in-
cluded teeth were found, analyzed and the position and localiza-
tion was registered. The most frequently found included teeth
were the mandibular third molars (79.29%), followed by maxillary
third molars (19.71%) and maxillary canines (0.57%). The second
molars adjacent impacted teeth which presented periodontal bone
loss of more than 5 mm on their distal surfaces were 6.02%. Car-
ies was found on the distal aspects of the second molars in ap-
proximately 3.96% of the cases. The resortion of the adjacent
teeth and the enlargement of the space corresponding to the peri-
coronary folicule was found in relatively few cases (4.82%).

cuya erupcion normal es impedida por dientes adya-
centes o hueso. Algunos obstaculos por los que se
presenta inclusién dental son: a) fisicos, como los gin-
givales, b) dentarios, como discrepancia dentomaxi-
lar, gigantismo de dientes temporales y la presencia
de gérmenes supernumerarios,®® la posicion anormal
del diente,** dientes de la primera denticidn reteni-
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dos,®% trauma al germen dental,* odontomas,*®7 quis-
tes*57 y tumores;®’ ¢) 0seos,® d) sistémicos, como al-
teracion genética, estados carenciales,® y alteraciéon
endocrina.® La literatura muestra a la inclusion dental
como un fenémeno frecuente.0-%°

Los dientes retenidos son un problema con el que se
enfrenta el odontélogo.® Aproximadamente 65% de la
poblacién presenta por lo menos un tercer molar inclui-
do a la edad de veinte afios.* Los terceros molares son
los dientes incluidos con mayor frecuencia y son los
dientes removidos mas frecuentemente por los ciruja-
nos bucales y maxilofaciales.®*?* Hay gran diferencia
en la prevalencia y la distribucién de los dientes inclui-
dos en diferentes regiones de los maxilares.%-%

Los factores que afectan la prevalencia incluyen el
tipo de grupo seleccionado, el momento de la erup-
cion dental y el criterio radiografico para el desarrollo
dental y la erupcidn.® La investigacion asociada a
dientes incluidos presenta resultados variables debido
a las diferencias significativas regionales y raciales de
los diferentes estudios realizados.®+¢

A pesar de que en la conferencia de 1979 sobre la
extraccion del tercer molar incluido del Instituto de Sa-
lud Nacional de Estados Unidos,* no alcanzé unani-
midad de criterio para extraer terceros molares, con-
cluyo que los terceros molares incluidos representan
un estado anormal. Silvestri® sugiere que el potencial
de desarrollo de enfermedades debe considerarse en
el proceso de decision al manejar pacientes con dien-
tes incluidos.

Las indicaciones para su remocion son:

1. Infeccidn: por pericoronitis asociada con el tercer
molar.

2. Condiciones patolégicas: evidencia clinica o radio-
gréafica de enfermedad asociada con el diente.

3. Dolor: por caries o alteracion periodontal.

4. Efectos en los dientes adyacentes: como caries y
enfermedad periodontal.

5. Consideraciones ortodonticas: para facilitar la tera-
pia ortoddntica.®®

Winter establecid una clasificacion con base en la
angulacion del eje axial del diente incluido con respec-
to al eje axial del segundo molar. Esta clasificacién
provee de una evaluacion inicial de la dificultad de la
extraccion.*® Los grupos establecidos son: a) mesio-
angular, b) vertical, c) horizontal, y d) distoangular.

Segun Leone, los terceros molares presentan con
mayor frecuencia inclusion mesioangular, es el 43%
de los dientes incluidos. Las inclusiones horizontales
tienen menor frecuencia y se observan en un 3% en
mandibula. La inclusion vertical es la segunda en fre-

cuencia con el 38% de las inclusiones. Finalmente,
aproximadamente el 6% se encuentra en posicion dis-
toangular.! Las inclusiones ectdpicas son extremada-
mente raras.*?

Aungue no existen datos exactos de cuantos terce-
ros molares son extraidos anualmente, seria conser-
vador hablar de millones, cuando sélo en un hospital
se realizan cerca de 1,500 en un afio.*® En otro estu-
dio de cuatro hospitales metropolitanos mas de 2,500
terceros molares incluidos fueron extraidos en un
afo.** En otro estudio la incidencia de complicaciones
durante la cirugia fue del 18% y de posoperatorias de
un 20%. La localizacion de los terceros molares hace
dificil cuidarlos, y su inclusion frecuente expone a los
pacientes a condiciones degenerativas asociadas in-
frecuentes en otro tipo de dientes.*?

Es dificil establecer la morbilidad actual de los ter-
ceros molares.*® Es dificil de establecer la prevalen-
cia, ya que muchos terceros molares asintomaticos
son removidos.* Hicks* y Song*® estan en contra de
la remocion de terceros molares incluidos.

Otros autores muestran que al extraerlos en eda-
des tardias se relacionan con defectos periodontales
en distal del segundo molar,*® complicaciones en ciru-
gia,%® dafio a nervios,5! fracturas mandibulares,5? quis-
tes,10425% y tumores.* Un estudio retrospectivo mues-
tra 2,600 lesiones pericoronales de dientes incluidos
extraidos, mostro relacion entre enfermedad significa-
tiva y la edad.® Howe demostré que el 65.6% de los
individuos con promedio de edad de 20 afios tenia de
1 a 4 terceros molares incluidos, divididos de igual
manera entre los cuatro cuadrantes.®®

Denis y Howell examinaron 3,874 radiografias de
pacientes mayores de 20 afios y encontraron que el
17% tenia al menos un diente incluido; de éstos el
40% correspondia a terceros molares que eran sus-
ceptibles de extraccion por motivos terapéuticos o
profilacticos.'® Para Bjork el 45% de los pacientes de
una clinica terceros molares incluidos, de ellos el 75%
presento patologia que requiere tratamiento.®”

Dependiendo de los factores como la edad y las
definiciones de impactado, no erupcionado o embebi-
do en que se baso el estudio, se obtienen porcentajes
de 14%, 62%, hasta 92% de la poblacién. Cuando se
examinan adultos jovenes de 17 a 26 afios de edad,
se encuentra que sélo el 50% de los terceros molares
ha erupcionado, mas de lo que se cita usualmente.
Sin embargo, en estudios donde la edad promedio es
47 afios el indice de inclusion es del 15%.

Los terceros molares ocupan el 98% de los dientes
incluidos. La patologia asociada con terceros molares
que ocupa el primer término es la pericoronitis en 25%
de los casos. Al excluir la pericoronitis, 12% de los
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terceros molares se asocian a patologia. La absorcion
de la raiz del segundo molar se ha visto en 3 a 5% de
las inclusiones y quistes dentigeros se observan en 1
a 4% de los casos.®

La frecuencia de patologia quistica y tumoral tiene
presencia baja, presentandose para quistes 2.3% y
tumores benignos en 0.8%.% La asociacion de terce-
ros molares incluidos con complicaciones en un estu-
dio de poblacion turca fue de 28.4%.58

El presente estudio pretende dar a conocer al gre-
mio odontoldgico un estudio de la prevalencia de las
inclusiones dentales y la patologia asociada a ellas en
una poblacion de referencia. El analisis de los datos
nos permitird determinar que porcentaje de los pa-
cientes que acude a la clinica presenta inclusiones,
cual es la mas frecuente, en que posicion estan y su
asociacion a patologia. Ademas se espera que nos
brinde pautas para el proceso de decisidn en cuanto a
la aplicacién de tratamientos encaminados a prevenir
la presencia de patologia.

METODOS

La investigacion se realizo en el archivo de la Clini-
ca de la Facultad de Odontologia Mexicali de la Uni-
versidad Auténoma de Baja California. Se recolecta-
ron datos mediante la revision de las historias clinicas
y de la serie radiografica que las acompafia, que fue-
ron realizadas en el afio 2003. La edad minima para la
inclusion fue de 17 afios porque esta aceptado por la
comunidad cientifica que los terceros molares normal-
mente empiezan su erupcion en esa edad.'® Se solici-
td la autorizacion de la Direccidn de la Facultad de
Odontologia Mexicali de la UABC para tener acceso al
archivo y llevar a cabo este estudio, el cual inici6 el 16
de enero y finalizé el 11 de mayo de 2004 donde se
incluyeron a los pacientes que ingresaron en el afio
2003. Los expedientes fueron solicitados al archivo y
examinados. Los expedientes estan integrados por la
historia clinica del paciente, asi como la serie radio-
gréafica que las acompafa. Las radiografias fueron to-
madas con un aparato de rayos X marca registrada
Belmont, Belray modelo 096 de 70kvp 10MA. Se utili-
zaron peliculas radiogréaficas periapicales niimero 2
marca registrada Kodak tipo E, que son las utilizadas
en los expedientes de la Clinica de la Facultad de
Odontologia Mexicali. Las radiografias fueron revisa-
das por el investigador en un negatoscopio marca
Denstply serie 0400.

Si el expediente no tenia la serie radiogréafica con
las catorce radiografias periapicales o éstas se en-
contraban dafiadas o no era posible la exploracion de
la zona retromolar para buscar el tercer molar éste

era eliminado. Los expedientes de los pacientes que
cumplian los criterios de inclusion fueron examinados
vaciando los datos en un formato disefiado para esta
investigacion (Figura 1). Se registro la edad y el géne-
ro, y el nimero de expediente del paciente en todos
los casos.

El diente incluido fue definido como el que presen-
t6 obstaculos en el camino de erupcién, que podia ser
tejido blando, dental u éseo.

En caso de presentar inclusiones se registraba el
diente de que se trataba, o si era supernumerario.

Se registro la localizacion del diente, maxilar o
mandibular, derecha, izquierda o bilateral.

En el caso de los terceros molares su clasificacion
segun Winter, con base en la angulacion del eje axial
del diente incluido con respecto al eje axial del segun-
do molar.

Los grupos establecidos fueron: 1. Mesioangular,
2. vertical, 3. horizontal y 4. distoangular.

Por otro lado, en caso de presentar dientes inclui-
dos se reviso la historia clinica para descubrir la pre-
sencia de enfermedades sistémicas que pudieran in-
fluir para la inclusion dental y en ese caso serian
eliminados.

Una vez descartado este punto se investigo la pre-
sencia de patologia asociada a dientes incluidos.

Las patologias asociadas a dientes incluidos fueron
definidas como:

1. Pericoronitis reportada en el expediente clinico.

2. Caries en el diente impactado o en la cara distal del
diente adyacente.

3. Pérdida 6sea mayor a 5 mm por debajo de la unién
cemento esmalte en la cara distal del diente adya-
cente.

4. Resorcion radicular de la cara distal del diente ad-
yacente.

5. Incremento en el espacio pericoronal correspon-
diente al foliculo dental de 5 mm o mas del diente
impactado.

La captura de los datos se realiz6 mediante una
hoja de célculo (EXCEL 2000, Microsoft, EU.), y el
andlisis de la informacion para la elaboracion del tra-
bajo y su presentacion final se realiz6 en el programa
GB Stat version 6.5.

RESULTADOS

El universo de pacientes de la Clinica de la Facultad
de Odontologia fue de 3,449. La poblacién de 17 afios
y mas que presentaban expediente con serie radiogra-
fica completa (edad entre 17 y 72 afios con un prome-
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Cuadro I. Prevalencia de dientes incluidos en pacientes Cuadro Il. Distribucién de pacientes por género.
por grupos de edad. N=2,865.
Numero total Pacientes con inclusiones
Pacientes con Género de pacientes dentales (%)
Grupos de Numero total inclusiones
edad de pacientes dentales (%) Masculino 1211 305 (39.76)
Femenino 1654 462 (60.23)
17 - 19 518 118 (15.38) Total 2865 767 (100)
20 - 29 1043 336 (43.81)
30 -39 778 202 (26.34)
40 - 49 284 68 (8.86)
50 - 59 142 23 (2.99) (43.80%) pero la prevalencia descendi6é a medida que
60 - 69 63 12 (1.56) aumento la edad (Cuadro |).
70-79 37 8 (1.04) El radio de masculino a femenino del grupo de es-
Total 2,865 767 (26.77) grup

dio de 30.76 afios de edad) que presentaban al menos
un diente incluido fue de 2,865 pacientes. De éstos
2,865 pacientes, 767 (26.10%) presentaron al menos
un diente incluido (promedio de edad de 29.65 afos).
El grupo de los 20 a los 29 afios de edad fue el que
presentd mayor prevalencia de dientes incluidos

tudio fue de 1:1.4 (1,211:1,654) y el radio masculino a
femenino de los pacientes con inclusiones dentales
fue de 1:1.5 (305:462) (Cuadro Il).

De los 1,411 dientes incluidos, los terceros molares
mandibulares fueron los que presentaron mayor fre-
cuencia (79.29%), seguidos de los terceros molares
maxilares (19.71%) y los caninos maxilares (0.57%).

Los terceros molares fueron los dientes incluidos
con mayor frecuencia (1,394/1,411) y se encontraron
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en 756 (26.38%) de los 2,865 pacientes estudiados.
Cuando los terceros molares mandibulares estaban
incluidos, un 19.71% de los molares maxilares tam-
bién se encontraban incluidos (Cuadro Il1).

Hubo 298 pacientes con un diente incluido, 353 con
dos dientes incluidos, 65 con tres y 43 pacientes con
cuatro dientes incluidos (Cuadro 1V).

Se encontraron mayor cantidad de dientes inclui-
dos del lado izquierdo que del lado derecho (585/533)
(Cuadro V).

Més del 80% de los terceros molares que estaban
incluidos se encontraron en posicidon mesioangular o
vertical (Cuadro Vi).

En cuanto a la patologia asociada con mayor fre-
cuencia a los dientes incluidos, los dientes adyacen-
tes a dientes incluidos que presentaron pérdida 6sea
mayor a 5 mm en la superficie distal fue del 6.02. La
caries en cara distal de los dientes adyacentes a dien-
tes incluidos fue encontrada en 3.96% de los casos.
La resorcion de la raiz del segundo molar o dientes

Cuadro Ill. Distribucion de los dientes incluidos.

Tipo de diente incluido Dientes incluidos (%)

Tercer molar mandibular 1118 (79.29)

Tercer molar maxilar 279 (19.72)
Canino maxilar 8 (0.57)
Premolar mandibular 3(0.21)
Premolar maxilar 2 (0.14)
Canino mandibular 1 (0.07)
Total 1411 (100)

Cuadro IV. Numero de dientes incluidos por paciente.

Dientes Cantidad de
Incluidos Pacientes (%) dientes incluidos (%)
1 298 (38.85) 298 (21.12)

2 353 (46.02) 706 (50.04)
3 65 (8.47) 195 (13.82)
4 43 (5.61) 172 (12.19)
5 8 (1.04) 40 (2.83)
Total 767 (100) 1411 (100)

Cuadro V. Distribucion de los terceros molares
mandibulares incluidos.

Tercer molar NuUmero de inclusiones (%)

FDI* 38
FDI* 48

585 (52.33)
533 (47.67)

* FDI. Federacion Dental Internacional.

adyacentes a dientes incluidos que se presento6 fue
del 2.90%, la presencia de patologia sugestiva de la
presencia de quistes y otras patologias severas como
tumores fueron hallazgos poco frecuentes. Para ello
se registré en el formato el incremento en el espacio
pericoronal correspondiente al foliculo dental de 5 mm
0 mas, del diente impactado (Cuadro Vii).

DISCUSION

Para asegurar la validez de este estudio los hallaz-
gos radiograficos fueron corroborados con los hallaz-
gos clinicos del odontograma presente en el expe-
diente que fue obtenido como parte del proceso de
valoracién de los pacientes. Aunque este estudio no
es representativo de la poblacién de Mexicali, los re-
sultados seran Utiles para obtener una idea de la can-
tidad de dientes incluidos en los pacientes estudiados
y representan el rango de pacientes dentales que
acude a la Clinica de la Facultad de Odontologia
Mexicali de la Universidad Autébnoma de Baja Califor-
nia. La prevalencia de dientes incluidos que se pre-
sentd en la poblacion del estudio fue de 26.10%, que

Cuadro VI. Angulacion de los terceros molares
mandibulares incluidos segun la clasificacion de Winter.

Posicién del Namero de  NUmero de

tercer molar inclusiones inclusiones

mandibular FDI*38 FDI*48 Total (%)
Mesioangular 279 272 551 (49.28)
Vertical 191 157 348 (31.13)
Horizontal 77 56 133 (11.90)
Distoangular 38 48 86 (7.69)
Total 585 533 1118 (100)

* FDI Federacion Dental Internacional.

Cuadro VII. Patologia asociada a dientes incluidos.

Patologia asociada Dientes incluidos (%)

Sin patologia
Pérdida 6sea distal de diente

1202 (85.18)

adyacente de 5 mm o mas. 85 (6.02)
Caries en el diente adyacente 56 (3.97)
Resorcién radicular en el

diente adyacente 41 (2.91)
Espacio pericoronal de 5 mm

0 mas sugestivo de quiste. 27 (1.91)
Tumores 0 (0)
Total 1411 (100)
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son cifras que se encuentran dentro de los parame-
tros reportados en la literatura, comparadas con estu-
dios que involucraron un rango de edad mas amplio
de pacientes, incluso a pacientes menores de 17 afios
de edad. Las historias clinicas fueron obtenidas del
archivo de la Clinica de la Facultad de Odontologia en
Mexicali donde se realiza una serie radiogréfica a to-
dos los pacientes de nuevo ingreso.

En este estudio a diferencia de otros similares don-
de se examina a grupos de edades especificas, se
obtuvieron pacientes de una amplia gama de edades,
y la distribucién de edad del grupo del estudio fue de
acuerdo a la poblacién de la ciudad de Mexicali que
acude a la Clinica de Odontologia de la Facultad.

Méas del 30% de los pacientes en este estudio esta-
ban entre 21 y 30 afios de edad. Esto puede reflejar el
aumento de la preocupacion por la salud bucal gra-
cias a los programas educativos gubernamentales
desde edades tempranas. El nUmero de pacientes en
la tercera década de la vida pudo haber elevado la
proporcion relativamente alta de pacientes que pre-
sentan dientes incluidos en este estudio.

El patrén de dientes incluidos fue similar a los re-
portes previos, siendo el diente incluido mas frecuen-
te el tercer molar, seguido de los caninos superiores,
y los premolares.

De todos los terceros molares incluidos, el nime-
ro de terceros molares mandibulares incluidos fue
79.23%. Esta predileccion para la inclusion de ter-
ceros molares mandibulares no ha sido reportada
en reportes de otros grupos étnicos. Clinicamente,
la combinacién de tercer molar maxilar erupcionado
e impactado mandibular requiere atencién especial
ya que los molares maxilares estan en riesgo de so-
bre-erupcion por no tener antagonista. Ademas, la
pericoronitis asociada con los terceros molares
mandibulares exacerba la incomodidad experimen-
tada por los pacientes, a menos que se realice ex-
traccion o ajustes oclusales en los terceros molares
maxilares.

La distribucion de la angulacién y la profundidad de
la inclusién en los terceros molares vistos en este es-
tudio es similar a la notada por Kramer y Williams.2®
Ellos informaron que 75% de los terceros molares es-
taban en angulacion mesio-angular y horizontal. La
angulacién de un diente impactado contra el segundo
molar tiene implicaciones clinicas potenciales, como
se sugirié por Yamaoka y cols.®°

En los dientes con inclinacion mesio-angular y hori-
zontal parcialmente expuestos en la cavidad bucal, la
superficie oclusal acumula placa dentobacteriana que
se acumula contra las superficies distales de los se-
gundos molares.

La prevalencia de pérdida 6sea mayor a 5 mm de la
union cemento esmalte y caries en segundos molares
(6% y 4%, respectivamente) vista en el presente estu-
dio es mas alta que el realizado por Stanley,?® con
porcentajes correspondientes de 4.5% y 3%, respecti-
vamentey menor a la reportada por Chude 8.8% y
7.4%.1° Hay controversia sobre la posibilidad de que
los dientes incluidos causen la resorcion de la raiz de
los dientes adyacentes. Nitzan y cols.®® reportaron
gue 8% de los segundos molares adyacentes a dien-
tes incluidos presentan resorcion de la raiz.

Kahl y cols. examinaron el efecto de los terceros mo-
lares en pacientes tratados ortoddnticamente y encon-
traron que 8% de los segundos molares maxilares, y
9.5% de los segundos molares maxilares tenian sefales
de resorcion radicular.®® En contraste, Sewerin®t y Von
Wowern* no encontraron signos de resorcion causada
por terceros molares incluidos. Ahlgwist y Grondahl* in-
formaron de un caso de resorcién del segundo molar en
un estudio de 141 terceros molares incluidos. Stanley y
cols.?® han comentado que es dificil determinar radiogra-
ficamente si la radiolucidez adyacente a la corona de un
tercer molar incluido es debido a caries o a la resorcion
de la raiz, estos investigadores agruparon los hallazgos
y los reportaron, la cifra total de 3.1% para 3,702 dientes
incluidos. En el estudio realizado se encontraron sélo 13
casos (0.4%) de resorcion radicular entre mas de 3,000
terceros molares incluidos. Se cree que el cemento del
diente intacto es capaz de resistir ‘la presion’ del diente
vecino, pero diferenciar el origen de la radiolucidez es
dificil incluso en radiografias periapicales.

El agrandamiento del foliculo de los terceros molares
incluidos es otro punto de interés en la literatura por el
potencial de desarrollar cambios quisticos y las compli-
caciones que origina su manejo. Los resultados confir-
man que la prevalencia del incremento del espacio peri-
coronario de 5 mm o mas en los terceros molares
incluidos es menor del 1%.42 En pacientes mayores de
50 afios, Chu reporté 6.7%.%° En este estudio se en-
contré también mayor presencia de incremento en el
espacio pericoronal correspondiente al foliculo dental
de 5 mm o mas del diente impactado, que de acuerdo a la
literatura se considera patologia sugestiva de la presen-
cia de quistes a medida que la edad aumenta (4.9%).

Por lo tanto, el riesgo de tener cambios quisticos
asociados a la inclusion de terceros molares a largo
plazo debe ser considerado como una indicacién para
la remocion de los terceros molares incluidos.

Se recomienda que se consulte a los especialistas
en cirugia bucal en caso de sintomas en la region del
tercer molar para evitar complicaciones. Se espera
gue en futuros estudios se profundice el estudio de las
inclusiones dentales para contar con una mayor canti-
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dad de datos que nos permitan la mejor planeacion de
la atencion odontolégica.

CONCLUSIONES

Se encontraron dientes incluidos en 26.77% (767)
de los 2,865 pacientes en este estudio. El orden de
los tipos de dientes incluidos encontrado fue idéntico
a los de reportes anteriores de la literatura, pero hubo
predileccion por el tercer molar mandibular incluido en
la poblacion del estudio.

Donde habia terceros molares mandibulares inclui-
dos, el 19.71% de sus antagonistas se encontraban
erupcionados. Tal combinacion puede llevar al trauma
de los tejidos pericoronarios por los terceros molares
maxilares.

Las enfermedades periodontales y lesiones por ca-
ries en los segundos molares o en los dientes adya-
centes a dientes incluidos se encontraron en aproxi-
madamente 9.98% de los dientes estudiados.

La resorcién de la raiz del diente adyacente y el
agrandamiento del foliculo pericoronario se encontra-
ron en relativamente pocos casos (4.82%).
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