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RESUMEN

La incidencia de la inclusién dentaria oscila entre el 8% y el 14% de la poblacién general. Los dientes incluidos (reteni-
dos en el maxilar superior o en la mandibula) que no reciben el tratamiento adecuado pueden lesionar los dientes vecinos
y ocasionar infecciones, quistes foliculares o de otra indole. Actualmente, se dispone de varias posibilidades terapéuticas
aunque, para lograr el éxito en cualquiera de ellas, es indispensable diagnosticar la inclusién dentaria de forma precoz.
El objetivo de este trabajo ha sido disefiar unos métodos cefalométricos que faciliten el diagndstico y permitan establecer
el abordaje terapéutico mas adecuado y el prondstico de la inclusion dentaria a través de unas sencillas mediciones efec-
tuadas sobre una ortopantomografia, un método radioldgico de practica generalizada y que, por otra parte, no supone un
exceso en el coste global del tratamiento de este frecuente problema de salud dental.
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SUMMARY

The incidence of tooth impaction in the general population ranges from 8% to 14%. Impacted teeth (those included wit-
hin the maxilla or the mandible) that are not properly treated may damage neighbor teeth and induce infection or forma-
tion of follicular cysts. Currently, diverse therapeutic possibilities are available but early diagnosis of tooth impaction is
indispensable to achieve successful results.

The purpose of the present work was to design a set of cephalometric methods to assist to establish the diagnosis and the
most adequate therapeutic approach, as well as the prognosis of tooth impaction by means of determining a number of sim-
ple measurements on an orthopantomograph, a radiographic technique widely used that, in addition, does not burden the
overall treatment cost of such common dental health problem.

K¢y words: Tooth impaction. Orthodontic-surgical treatment. Cephalometry.
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INTRODUCCION (1) consultan por la falta de erupcién de uno o varios

dientes, que se hallan retenidos o incluidos y en el
En el &mbito especifico de la préctica clinica diaria en ambito de la poblacién general, se ha estimado que,
Cirugia Bucal, aproximadamente la mitad de pacientes aproximadamente, entre un 8% y un 14% de individuos
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presenta retenciones de uno o mads dientes (2, 3). El
cirujano maxilofacial y, actualmente, el cirujano bucal
son los especialistas a quienes compete el tratamiento
quirdrgico de las inclusiones dentales.

Dada la magnitud de la incidencia de la inclusién den-
tal como problema de salud dental, es preciso disefiar
unos métodos cefalométricos diagnésticos que faciliten
el tratamiento ortodéncico-quirtdrgico de los dientes
incluidos por parte del ortodoncista, el cirujano bucal y
el odontélogo general.

La mayoria de los autores (4-12) coinciden en que el
diente que presenta inclusién con mayor frecuencia es
el tercer molar inferior seguido por el canino superior;
para otros (13), sin embargo, el segundo en frecuencia
serfa el tercer molar superior. A continuacién, figurari-
an los premolares (4,5,7,10) o los terceros molares
superiores (8, 9); para Laskin (6), los dientes supernu-
merarios y para Welch y Graves (13), los caninos supe-
riores.

A diferencia de los otros dientes incluidos, se conside-
ra que los cordales no tienen la misma importancia
estética y funcional, puesto que no es fundamental
recuperar su lugar en la arcada dentaria. S, en cambio,
los otros dientes incluidos, como el canino, que es el
diente que presenta un espectro mds amplio de altera-
ciones eruptivas, las cuales originan con frecuencia su
implantacién y, mas raramente, su transposicién. La
incidencia de la implantacién de los caninos es eleva-
da; Dachi y Howell (14) y Thilander y Jacobson (15)
observaron dicha circunstancia en un 1% de las mues-
tras revisadas. Por tanto, recuperar la posicién de estos
dientes en la arcada dentaria reviste gran importancia y
ello puede conseguirse mediante la alveolotomia con-
ductora o la fenestracién con o sin reubicacién comple-
mentada con el ulterior tratamiento ortodéncico (11-
12).

Por los motivos expuestos, se describen a continuacién
diversos métodos cefalométricos para facilitar el diag-
néstico y el tratamiento ortodéncico-quirtdrgico de los
dientes incluidos.

Para ello, se ha utilizado la ortopantomografia como
estudio radiografico basico en odontoestomatologia y
cirugia bucal, y se han definido una serie de dngulos y
distancias, valorando las alteraciones de posicién y las
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complicaciones del tratamiento, correlacionando di-
chos parametros con los diferentes grados de inclusion
dentaria.

De esta forma, practicando una ortopantomografia en un
paciente con uno o varios dientes incluidos y efectuando
unas medidas sencillas, se podrd establecer un prondsti-
co sobre el diente para iniciar el tratamiento ortodénci-
co-quirdrgico u otros tratamientos alternativos.

Para disefnar unos métodos cefalométricos idéneos que
faciliten el diagnéstico y la toma de decisiones para el
tratamiento de los dientes incluidos, especialmente los
situados en el sector anterior (incisivos y caninos),
deben considerarse los siguientes objetivos: 1, que
dichos métodos sean capaces de definir, a partir de los
métodos cefalométricos estudiados, el tipo de inclusion
dentaria; 2, que con dichos métodos pueda seleccionar-
se la mas adecuada de las diversas modalidades tera-
péuticas del diente incluido, destacando la importancia
de la reubicacién quirdrgica y 3, que dichos métodos
permitan el estudio del tipo de relacién existente entre
los pardmetros de inclusién definidos anteriormente en
la ortopantomografia y la dificultad y complicaciones,
es decir, el prondstico, del tratamiento ortodéncico-qui-
rirgico.

METODOS CEFALOMETRICOS

Método 1: plano oclusal/diente incluido (incisal-api-
cal). Relacion posterior

Se estudia la posicién del diente incluido con respecto
al plano oclusal mediante dos valores. En primer lugar,
se calcula la distancia horizontal de desviacioén fisiol6-
gica que presentan los dientes incluidos con respecto al
plano oclusal; se halla la relacién molar mediante un
plano que una las cispides mesiales de los primeros
molares superiores. Sobre el plano, se prolonga una
perpendicular a ésta a nivel apical e incisal del diente
incluido.

En condiciones fisiolégicas, la distancia horizontal en
el plano oclusal deberia ser igual al didmetro mesiodis-
tal de la corona del diente incluido (Figura 1).

En segundo lugar, se calcula el angulo o, que es el dngu-
lo formado por la interseccién del eje dentario incisal-
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Figura 1: Método 1: plano oclusal/diente incluido (incisal-apical) (rela-
cion posterior). Se presenta el ejemplo de un 13 incluido, para cuyo tra-
tamiento se ha practicado una fenestracion y reubicacion de dicho dien-
te. El resultado de la estimacion de la distancia horizontal de desviacion
fisioldgica del diente incluido con respecto al plano oclusal (distancia
discrepante radiologica) fue de 3 mm. El dngulo o de (discrepancia del
angulo de erupcion dentaria) fue de 28°.

apical con la perpendicular al plano oclusal. Se valora-
rd el angulo de desviacién fisiolégica de erupcidn.

En condiciones fisiolégicas, el dngulo durante la erup-
cion deberia ser minimo o no existir en absoluto.

Con este método, pues, se determinan dos pardmetros,
la distancia discrepante radiolégica y el dngulo o o
angulo de discrepancia de la erupcién dentaria. Cuanto
mads discrepante y més prolongada sea la distancia hori-
zontal de desviacidn fisiolégica respecto al plano oclu-
sal, mayor serd la indicacién de reubicacién y, por
tanto, peor serd el prondstico clinico.

Debe destacarse que la discrepancia de desviacién
fisiolégica no tiene ninguna relacién con la discrepan-
cia 6seodentaria negativa, sino con la longitud total de
la arcada dentaria. Sin embargo, esta distancia depen-
dera de la necesidad clinica por parte del ortodoncista
y del cirujano bucal de mejorar la ubicacién del diente
incluido en la arcada dentaria. La situacién ideal es una
discrepancia de cero.

En cuanto al dngulo o o dngulo de la discrepancia de
erupcion dentaria, puede decirse que cuanto mayor sea
dicho angulo, mayor serd la indicacién de reubicacion,
puesto que el prondstico en cuanto a la erupcién del
diente serd peor. Sin embargo, si la magnitud del dngu-
lo es inferior, el diente presenta un mejor aspecto para
la erupcién dentaria fisiolégica y la indicacién de reu-
bicacién es menor.
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Figura 2: Método 2: plano de reubicacion. Se presenta el ejemplo de un
13 incluido, para cuyo tratamiento se ha practicado una fenestracion y
reubicacion de dicho diente. Se ha determinado el punto a (punto donde
deberia colocarse el diente incluido en la arcada dentaria) y el punto b
(punto actual del diente incluido situado en el maxilar) para estimar el
plano ab, que fue de 6 mm.

Método 2: plano de reubicacion

Con este plano se valora el futuro movimiento del dien-
te incluido al lugar al que debe ir destinado. Para ello,
se valoraran dos puntos. En primer lugar, el punto futu-
ro donde deberia colocarse el diente incluido en la arca-
da (punto a) y en segundo lugar, el punto actual del
diente incluido situado en el maxilar antes del trata-
miento (punto b).

Se buscara la relacién molar mediante un plano que una
las cispides mesiales de los primeros molares superio-
res. El punto a se hallard en el centro del didmetro
mesiodistal de la corona del correspondiente diente
temporal, o en su ausencia, en el centro de la distancia
entre los dientes adyacentes. De esta manera, se consti-
tuye el plano ab, que, en condiciones fisiolégicas debe-
ria ser lo mds pequefio posible, es decir, el punto b debe-
ria estar lo mas préximo posible al punto a (Figura 2).

La distancia asi llamada plano de reubicacién también
valora clinicamente el prondstico del diente incluido,
es decir, indica la necesidad de un tratamiento con
fenestracién y reubicacién quirdrgica.

Método 3: valoracion de la discrepancia radiolégica
sagital del diente incluido respecto al espacio real-
mente necesario

Se valoraran dos distancias: la distancia ab o longitud
mesiodistal de la corona del diente temporal y la dis-

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA/255



AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA
VOL. 13 - Num. 4 - 1997

tancia cd o longitud mesiodistal de la corona del dien-
te incluido, para cuya medicidn, el punto a representa
el punto distal de la corona del diente temporal o, en su
ausencia, el punto mas mesial del diente adyacente, el
punto b representa el punto mesial de la corona del
diente temporal o, en su ausencia, el punto mas distal
del diente adyacente; el punto ¢ representa el punto dis-
tal de la corona del diente incluido permanente y el
punto d, el punto mesial de la corona del diente inclui-
do permanente.

En condiciones fisiolégicas, la distancia ab deberia ser
idéntica a cd. En el caso que ab fuera distinta de cd
existirfa una discrepancia mesiodistal radiografica
negativa. Ello es sumamente importante puesto el orto-
doncista podrd valorar el espacio disponible para obte-
ner un buen resultado.

En funcién de las posibilidades prondsticas, las opcio-
nes quirtrgicas consistiran en fenestracién sin reubica-
cién, fenestracién con reubicacion, extraccidon quirdrgi-
ca, fenestracién sin tratamiento quirdrgico y alveoloto-
mia conductora (Figura 3).
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Figura 3: Método 3: valoracion de la discrepancia radiologica sagital
del diente incluido con respecto al espacio realmente necesario. Se pre-
senta el ejemplo de un 13 incluido, para cuyo tratamiento se ha practi-
cado una fenestracion y reubicacion de dicho diente. La longitud mesio-
distal de la corona del diente incluido (ab) debe ser igual a la longitud
mesiodistal de la corona del diente permanente (cd). Si no es asi, existe
discrepancia mesiodistal radiolégica. En este caso ab =8 mm y ¢d = 10
mm; por tanto, la discrepancia mesiodistal radioldégica fue de 2 mm.

Con este método, por tanto, se pretende valorar la discre-
pancia 6seo-dentaria para establecer la posibilidad de
ubicacion del diente incluido en la longitud total de la
arcada dentaria. Es fundamental que el remanente de
espacio sea, al menos, igual a la anchura mesiodistal del
diente incluido. Si la discrepancia 6seo-dentaria negativa
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es muy marcada, independientemente de la angulacién de
los métodos 1y 2, estaria indicada la extraccion quirtirgi-
cadel diente. Este método, por tanto, predice la necesidad
de la fenestracion o la extraccion, o incluso de la practica
de una alveolotomia conductora, exclusivamente.

Para el cirujano bucal también es importante que el espa-
cio remanente sea el necesario para que el diente incluido
pueda colocarse en la arcada dentaria, puesto que aunque
la técnica quirdrgica fuera depurada, seria imposible que
el diente se ubicase en la longitud total de la arcada den-
taria si el espacio remanente fuera insuficiente. En con-
clusidn, este método determina la indicacién de la practi-
ca de fenestracion, fenestracion con reubicacién o extrac-
cién quirtrgica a expensas de la alveolotomia conductora.

Cuanto mas se aproxime a cero la discrepancia éseo-
dentaria, mejor serd el prondstico, tanto desde el punto
de vista ortodéncico como quirtrgico.

Método 4: valoracion del plano sagital mesiodistal
necesario para la colocacion del diente incluido en la
arcada dentaria. Discrepancia clinico-radioldgica

En este método, es preciso valorar la distancia sagital
mesiodistal del diente temporal en la ortopantomogra-
fia y en el modelo, asi como la distancia sagital mesio-
distal del diente incluido en la radiografia panoramica.

A partir de dichas determinaciones, se deduce la rela-
cién clinica para valorar la distancia sagital mesiodistal
del diente incluido en la arcada dentaria. La relacion
clinica se obtiene aplicando la siguiente férmula:

Distancia sagital mesio-
distal que precisara el
diente incluido

Distancia sagital mesiodistal
del diente temporal en el modelo

Distancia sagital mesio-
distal del diente inclui-
do en la radiografia

Distancia sagital mesiodistal
del diente temporal en la
radiografia

Si no se dispone de la distancia sagital mesiodistal del
diente temporal en la radiografia, se tomaran los puntos
mds mesial y mds distal de los dientes adyacentes al
diente temporal ausente en la arcada.

Con este método, se podrd decidir si existird espacio o
no para el diente incluido. Si el espacio es insuficiente,
se pueden plantear dos opciones terapéuticas: la extrac-



cién de algtn premolar (4 + 4) o la extraccién del dien-
te incluido (Figura 4).
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Figura 4: Método 4: valoracion de plano sagital mesiodistal necesario
para la colocacion del diente incluido en la arcada dentaria.
Discrepancia clinico-radioldgica. Se presenta el ejemplo de un 13
incluido, para cuyo tratamiento se ha practicado una fenestracion y reu-
bicacion de dicho diente. El cociente entre la distancia sagital mesiodis-
tal del diente temporal en el modelo/distancia sagital mesiodistal del
diente temporal en la radiografia debe ser igual al cociente entre la dis-
tancia sagital mesiodistal que necesitaria el diente incluido / la la dis-
tancia sagital mesiodistal del diente incluido en la radiografia. En este
caso, 8mm _ X

7mm 10 mm

donde x = 11 mm.

Esta relacion clinica es util para decidir si existira sufi-
ciente espacio para colocar el diente incluido en la arca-
da dentaria. El método 4 se ha disenado a partir del
método 3 (en el que sélo se valora el diente incluido); en
el método 4 se valora el incluido y el temporal, que se
estudian con los modelos y con las radiografias panora-
micas. Determinara si estd indicada la fenestracion o la
extraccidn quirdrgica, si realmente existe una discrepan-
cia 6seo-dentaria negativa y si deben practicarse extrac-
ciones de los premolares para colocar los dientes inclui-
dos en la arcada dentaria, puesto que puede ser util la
extraccién de un premolar llevando, con la fenestracién
y traccién ortodéncica, el canino a la arcada dentaria.

Cuanto mayor sea la discrepancia dentaria y radiol6gi-
ca, serd preciso mayor espacio para que el diente se
coloque en la arcada dentaria.

Método 5: angulo B3 formado por el eje dentario del
incisivo central como referencia y el eje del diente
incluido

El dngulo B valora el grado de inclinacién y el prondsti-
co del diente incluido. En condiciones fisiolGgicas, este
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angulo no deberfa existir, de modo que cuanto mayor
sea el angulo que se forme entre los dientes, peor serd el
prondstico para el diente incluido (Figura 5).
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Figura 5: Método 5: dngulo f3 formado por el eje dentario del incisivo
central como referencia 'y el eje del diente incluido. Se presenta el ejem-
plo de un 13 incluido, para cuyo tratamiento se ha practicado una
fenestracion y reubicacion de dicho diente. En este caso, el dngulo f3 fue
de 28°.

Método 6: valoracion de la calcificacion radicular
en relacion con la edad dentaria para predecir clini-
camente si dicho diente esta incluido

Aunque se han aplicado diversos procedimientos para
estudiar la calcificacion de los dientes, los métodos
radiogréficos seriados son los mads précticos, puesto
que permiten evaluar el desarrollo dentario. Uno de los
métodos mds utilizados es el de los estadios de Nolla
(Figura 6). En este método se divide arbitrariamente el
desarrollo de cada diente en 10 estadios promedios de
calcificacion alcanzados para cada diente, entre los 3 y
17 anos. Se trata de una escala ordinal, por lo que no
pueden superponerse las magnitudes cuantitativas de
material dentario depositado de un estadio a otro. Los
estadios mds importantes desde el punto de vista clini-
co son los estadios 2, 6 y 8. El estadio 2 representa la
calcificacion inicial, de ahi su importancia en la rela-
cién con los antecesores. Sin embargo, el estadio de
mayor interés clinico es el 6, con la corona completa-
da. Se ha demostrado radiolégicamente que cuando la
corona estd completa, el diente empieza la erupcion. En
el estadio 8 se observa la calcificacién completa de los
dos tercios de la raiz, momento en que el diente empie-
za a perforar la cresta alveolar y a erupcionar en la
arcada dentaria. Por tanto, con respecto a la inclusion
dentaria, los estadios mds importantes son el 2 (que
indica la calcificacién inicial) y el estadio 6 (que indi-
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Figura 6: Método 6: valoracion de la calcificacion radicular en rela-
cion con la edad dentaria para predecir clinicamente si dicho diente
estd incluido. Se presenta el ejemplo de un 13 incluido, para cuyo trata-
miento se ha practicado una fenestracion y reubicacion de dicho diente.
En este paciente, el estadio de Nolla del 13 fue de 8,5 y el del 14, de 9.

ca la época en que la mayoria de los dientes inician sus
movimientos eruptivos).

Segtin la cronologia de la erupcién de los dientes per-
manentes puede determinarse el antecesor del diente
incluido (Tabla 1).

Tabla 1. Cronologia de la erupcion de
los dientes permanentes para determi-
nar el antecesor del diente incluido

EDAD EN EL MOMENTO

DIENTE DE LA ERUPCION (ANOS)
Incisivos centrales

inferiores 6

Primeros molares 6

Incisivos centrales

superiores 7
Incisivos laterales 8
Primeros premolares 9
Caninos 10
Segundos Premolares 11
Segundos Molares 12
Terceros Molares 18
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Estas consideraciones revisten suma importancia para
diagnosticar una anquilosis, puesto que, desafortunada-
mente, no se dispone de ningtin método para saber si un
diente estd anquilosado o no. EI tnico modo consiste
en establecer una relacién con los dientes vecinos y con
los dientes antecesores. Si se relaciona el diente inclui-
do con el vecino o con sus antecesores, puede suponer-
se que dicho diente estd anquilosado y si, concreta-
mente, se valoran los estadios 6 y 8 de Nolla, puede
predecirse clinicamente si un diente presenta anquilosis
o no. Desde el punto de vista ortodéncico, no serd posi-
ble la fenestraciéon quirdrgica pero si la extraccion,
puesto que un diente anquilosado es una unién entre el
hueso alveolar y el hueso maxilar, por lo cual, es impo-
sible ubicarlo, con fenestracion o sin fenestracion.

Método 7: estudio cefalométrico para establecer las
relaciones de vecindad con las estructuras nobles
(seno maxilar) y estimar posibles complicaciones

La frecuencia de complicaciones, tanto de la presencia
de dientes incluidos como de su tratamiento quirtrgico,
relacionadas con las estructuras vecinas ha indicado la
necesidad de disefiar un método para predecir la apari-
cién de tales complicaciones. De ahi la conveniencia de
establecer unos pardmetros (angulo & y distancia del
apice del diente incluido al seno maxilar) para valorar
la vecindad con el seno maxilar y sus posibles conse-
cuencias clinicas.

En este método se valoran dos pardmetros: el angulo §
formado por el eje dentario del diente incluido y una
linea que une los puntos mas superiores de los céndilos
y que recibe el nombre de plano bicondilar y la distan-
cia del 4pice del diente incluido al seno maxilar, que se
representa por el plano ab, en el que a es el punto més
apical del diente incluido y b es el punto del seno maxi-
lar mas cercano al diente incluido.

En condiciones fisiol6gicas, el angulo & debe ser lo
mas cercano posible a 90°, es decir, el eje dentario del
diente incluido debe ser casi perpendicular al plano
bicondilar (Figura 7). Cuanto mds horizontal esté el
diente, peor serd el prondstico y, al contrario, cuanto
mads vertical, mejor serd el prondstico.

Si la distancia del dpice del diente incluido al seno
maxilar es muy pequefia, pueden producirse complica-
ciones durante el tratamiento quirdrgico.
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Figura 7: Método 7: estudio cefalométrico para establecer las relaciones de vecindad con las estructuras nobles (seno maxilar) y estimar posibles compli-
caciones. Se presenta el ejemplo de un 13 incluido, para cuyo tratamiento se ha practicado una fenestracion y reubicacion de dicho diente. Se ha calcula-
do el dngulo 6 (relacion entre el plano bicondilar y la inclinacién apical del diente incluido) que fue de 63°, asi como la distancia del dpice del diente

incluido al seno maxilar, que fue de 7 mm.

La situacién ideal seria aquella en que el diente inclui-
do fuera lo mas perpendicular posible al plano bicondi-
lar. Todo lo que sea distante al plano perpendicular
estard mas inclinado y, por tanto, habrd mayor tenden-
cia a posibles complicaciones por la falta de erupcién.
Por otra parte, cuanto mayor sea la distancia del apice
del diente incluido al seno maxilar, mas cercano al
plano oclusal estara el diente incluido. Si dicha distan-
cia es menor, el diente estara mas incluido, mas intrui-
do y, por tanto, mds cercano al seno maxilar.

CONCLUSIONES

Los métodos cefalométricos desarrollados y presenta-
dos en este trabajo facilitaran al cirujano bucal y al
ortodoncista la definicién del tipo de inclusion denta-
ria, la seleccién de la modalidad terapéutica mds ade-
cuada y la previsién del prondstico y posibles compli-
caciones del tratamiento ortodéncico-quirdrgico de la
inclusién dentaria a través de unas mediciones sencillas
sobre una técnica radiolégica de coste moderado y
amplia difusién, como la ortopantomografia. Las con-
sideraciones que se puntualizan a continuacién propor-
cionardn las claves para la mejor utilizacién de los
métodos descritos.

Cuanto mayor sea la distancia horizontal de desviacién
fisiolégica con respecto al plano oclusal, mas impor-
tante es la indicacion de reubicacién y peor el pronds-
tico clinico del diente incluido. Debe tenerse en cuenta
que una distancia horizontal de desviacion fisioldgica O
seria la ideal para que el diente erupcionase en la arca-
da dentaria.

Cuanto mayor sea el dngulo de la discrepancia de la
erupcién dentaria, denominado dngulo o o dngulo de
desviacion fisioldgica de erupcion, mds importantes es
la indicacién de reubicacién y peor serd el prondstico
clinico del diente incluido.

El plano de reubicacién valora la indicacién y el pro-
néstico de la reubicaciéon. Cuanto mayor sea el plano de
reubicacién, mayor serd la indicacién de reubicacién y
peor el pronéstico clinico del diente incluido.

La discrepancia 6seo-dentaria radioldgica sagital con
respecto al remanente en la arcada dentaria serd impor-
tante para la valoractén ortoddncica del caso, es decir,
para predecir las posibilidades de fenestracién, extrac-
cion o alveolotomia conductora del diente incluido.

La relacién clinica del plano sagital mesiodistal nece-
sario para la colocacién del diente incluido o discre-
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pancia clinicoradiolégica indicard la practica de una
extraccidon, una fenestracién o una alveolotomia con-
ductora del diente incluido.

El dngulo §3 valorara el grado de inclinacién y el pronés-
tico clinico del diente incluido de modo que cuanto
mayor sea el dngulo, peor serd el prondstico y mayor la
indicacion de reubicacion. Al contrario, cuanto menor sea
el dngulo, mejor serd el prondstico y habrd mas posibili-
dades de situar el diente incluido en la arcada dentaria.

La valoracién de la calcificacién radicular y su relacién
con la edad dentaria y cronoldgica indicara la posible
anquilosis del diente incluido y estimara el prondstico
de la posible ubicacién o la necesidad de la extraccién
quirdrgica del diente.

El estudio cefalométrico de la vecindad de las estructu-
ras nobles respecto el diente incluido (distancia del
apice del diente incluido al seno maxilar y dngulo ) es
fundamental para prevenir posibles complicaciones,
tanto las derivadas de la intervencién quirdrgica como
de la traccién ortoddncica, asi como para discernir si la
inclusién dentaria dejada sin tratamiento puede origi-
nar complicaciones, como la aparicién de quistes foli-
culares, odontogénicos, o de otra naturaleza.
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