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Sumario 
 

En el estudio realizado sobre la posición de los terceros molares y su relación con las 

complicaciones preoperatorias se encontró mayor porcentaje de aparición al evaluar la 

disminución ósea alveolar, esta representó cambios estadísticamente significativos, ya 

que si se encontró relación entre su presencia dependiendo de la angulación que 

presentó la pieza dental evaluada, también se encontró relación al tomar en cuenta el 

lado derecho e izquierdo, siendo más frecuente su aparición en el lado derecho, otras 

complicaciones preoperatorias como caries, pericoronaritis, y dolor no mostraron cambios 

significativos en la población estudiada.  

 

En cuanto a la edad presentada por la población femenina y masculina, se encontraron 

cambios estadísticamente significativos ya que se observó una población más joven 

femenina con una edad mediana de 28 años de edad mientras que en la población 

masculina se encontró una edad mediana de 31.5 años de edad, además se tomó en 

cuenta para este estudio una población femenina que represento el 65.7% mientras que 

la población masculina represento el 34.3%, esto se ve apoyado por la literatura que 

muestra una búsqueda de atención dental más temprana y con mayor frecuencia al tomar 

en cuenta la población femenina.  

 

Se reportó como posición más frecuente a presentar complicaciones preoperatorias la 

posición IIIA y IIIB, además de una posición horizontal al tomar en cuenta los distintos 

parámetros utlizados en las clasificaciones tomadas en cuenta para este estudio, tanto la 

población femenina como la masculina presentaron carácterísticas similares en cuanto a 

la presencia de complicaciones preoperatorias.  



 
 

Introducción 
 

Conocemos como un diente impactado a aquel que no logra erupcionar en el arco 

dental dentro de un período de tiempo esperado (96) al ser los terceros molares los 

últimos en aparecer son las que mayormente se encuentran retenidas o no se llegan 

a formar (115, 130). La formación de estas inicia alrededor de los 5 a 7 años y su 

calcificación comienza aproximadamente a los 12 años apareciendo en boca entre 

los 16 a 24 años de edad.  

 

Los molares mandibulares que se encuentran impactados pueden estar asociados 

directa o indirectamente con trastornos de la cavidad oral (7, 104) por lo que se 

considera la extracción de forma profiláctica con o sin síntomas como resultado de 

las complicaciones esperadas.(53)  

 

Dentro de los procedimientos que se realizan en cirugía oral, el que con mayor 

regularidad se realiza es la extracción del tercer molar, el llevarlo a cabo requiere 

tanto planificación como habilidad para realizar el diagnóstico y tambien requiere 

buen manejo tanto intraoperatorio como postperatorio para que sea exitoso (169).   

 

Para poder estimar el grado de dificultad quirúrgica es necesario que los cirujanos 

utilicen la evidencia científica en su protocolo, (78, 92) tanto las clasificaciones 

dentales al momento de planificar así como características anatómicas, entre ellas: 

morfología radicular, cercanía al conducto del nervio dentario inferior, anatomia 

dental, hueso circundantes, piezas adyacentes y tejidos blandos para poder llevar 

a cabo dicho procedimiento. 

 

Conocer la frecuencia en cuanto a la distribución de impactacion del tercer molar es 

importante para conocer la causa de la impactación, ya que la angulación de 

rotación mas común puede ayudar al médico sobre la decisión del protocolo a seguir 

entre extracción temprana o esperar en caso presente patología en la edad adulta. 

(41) 



 
 

Dentro de la literatura se ha buscado clasificar la posición en la cual puede 

encontrarse un tercer molar, los métodos mas utilizados son: Clasificación de Pell y 

Gregory, (142) que toma en cuenta el plano oclusal y el espacio disponible entre la 

rama ascendente mandibular para alojar un tercer molar, Clasificación de Winter, 

(182) que toma en cuenta la angulación que presenta el tercer molar. El conocer 

estas clasifcaciones puede ayudar al cirujano al tomar la decisión de la técnica 

quirúrgica a utilizar.  

 

El realizar un procedimiento quirúrgico tambien puede ir acompañada de 

complicaciones postoperatorias seria como daño al nervio alveolar inferior, daño al 

nervio lingual e incluso fracturas mandibulares (3, 24, 64, 65, 156) 

 

El propósito del presente estudio es conocer si existe relación entre la posición del 

tercer molar y la presencia de patologías de tipo infeccioso, no infeccioso o 

neurológico previo a la cirugía de dichas piezas, será realizado por medio de 

mediciones a radiografías panorámicas para su clasificación y se tomarán en cuenta 

registros del momento de ingreso para que sea llevado a cabo. 

  



 
 

Planteamiento del problema 
 
El tercer molar suele ser la pieza dental que frecuentemente se encuentra 

impactada, (46, 80) esto hace que sea considerado en la aparición de quistes, 

tumores odontogénicos y patologías relacionadas a los segundos molares 

adyacentes como factor de riesgo. (24,30, 84, 133) 

 

El tercer molar impactado puede permanecer sin molestias en boca de forma 

indefinida pero usualmente es capaz de producir molestias a nivel local, regional o 

sistémico, las alteraciones capaces de producirse han sido clasificadas por Gay-

Escoda,(77) siendo: infecciosas, mecánicas, neurológicas y asociadas a tumores.  

 

Se ha propuesto en la literatura (17) como solución ante la problemática en adultos 

jóvenes, la remoción de terceras molares en edad temprana debido al efecto de la 

deterioración en cuanto al daño periodontal que estas pueden causar sobre el 

segundo molar en la región distal, se ha establecido también que en la planificación 

quirúrgica es importante tomar en cuenta la angulación del tercer molar. (123) 

 

Distintos estudios han mostrado que la posición de un tercer molar mandibular que 

se encuentre impactado estará relacionado con manifestaciones clinicas asociadas 

a la impactacion de dicha pieza dental,(12) lo que hace que pongamos mayor 

enfasis en ciertas posiciones y se de prioridad al tratamiento quirúrgico de piezas 

que a largo plazo representarán un riesgo para el paciente si la mantiene en boca.   

 

Se ha estudiado tambien como la desviación de la alineación vertical de una pieza 

dental junto a otros aspectos puede ocasionar errores al momento de tomar en 

cuenta la dificultad quirúrgica que representará durante el procedimiento. (6, 19, 36, 

42, 67, 148, 178) 

 

Existen estudios que relacionan la posición dental como un determinante sobre las 

complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, debido a que la cirugía dental es 



 
 

un procedimiento frecuentemente realizado también se debe considerar importante 

las razones que pueden llevar a un paciente a consultar para eliminar dicha pieza 

dental, por lo establecido anteriormente se establecen las siguientes interrogantes 

¿Cúal es la relación de la incidencia de patologías preoperatorias tomando en  
cuenta la posición del tercer molar en pacientes que asisten al Hospital 
General de Accidentes en el Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial?¿Existe 
alguna relación en cuanto a edad y género para presentarla? ¿Las 
enfermedades sistémicas pueden hacer que estas aparezcan? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Justificación 
 

 

La erupción de los terceros molares puede producirse en promedio entre los 16 y 

24 años de edad, la inclinación que la pieza presente durante este tiempo puede 

variar por lo que es necesario un estudio radiográfico que permita realizar 

diagnóstico y planificación previa al momento quirúrgico. (72, 121) 

 

En las últimas 4 décadas se ha discutido de forma controversial la necesidad de 

extraer terceros molares impactados de forma profiláctica debido al riesgo 

significativo en la salud pública que puede representar (71), también se ha discutido 

sobre los beneficios que este procedimiento puede representar en la salud 

periodontal al realizarlo en el tiempo correcto y con la técnica adecuada para cada 

caso. (17) 

 

El contar con una imagen radiográfica de valor diagnóstico al momento de la 

planificacion quirúrgica es importante para definir localización, configuración, hueso 

circundante, cercania al canal mandibular lo que permitira diseñar de mejor forma 

la técnica a utilizar y asi reducir riesgo de complicaciones transoperatorias que 

podrian ocurrir. (13, 54) 

 

La posición que el tercer molar ocupe en el espacio mandibular puede verse 

afectada por diversos factores entre los que podemos encontrar:  edad al momento 

de evaluación, longitud del arco dental, densidad ósea, tamaño del diente y patrón 

de desarrollo de la mandibula. (152) La impactacion de este puede relacionarse a 

características tanto dentales como esqueléticas pero este factor es cambiante 

entre las diferentes poblaciones. (91) 

 

Existen clasificaciones reconocidas que podemos tomar en cuenta, entre estas las 

propuestas por: Pell y Gregory, Winter y Pederson,  ya que nos darán pistas sobre 

la dificultad quirúrgica que pueda representar debido a que la posición ha mostrado 



 
 

estar íntimamente relacionada a la dificultad durante el procedimiento, esta posición 

también nos indicara el tipo de colgajo requerido para poder llevar a cabo la 

extracción quirúrgica. (120) 

 

El uso de una clasificación  puede ayudar al momento de la planificación, reduciendo 

la posibilidad de complicaciones, las cuales puede ocurrir de forma transoperatoria 

como seria: daño a piezas dentales vecinas, fragmentos de dientes o 

desplazamiento de dientes a espacios anatómicos adyacentes, hemorragia y 

fractura mandibular (163, 169) o de forma post operatoria que serian dolor, 

inflamación, trismus, osteítis, parestesia e infeccion del sitio quirúrgico. (32, 117 ) 

 

 

Se ha investigado sobre la relación de la posición del tercer molar y las 

complicaciones transoperatorias como postoperatorias, poco ha sido investigado 

sobre la presencia de patologías previas presentes al momento de realizar la cirugía 

y su relación con la posición que presenta. Por lo que en este estudio se realizará 

una evaluación sobre la relación que estas puedan presentar y de esta forma 

abordar de mejor forma el momento quirúrgico.  



 
 

Antecedentes 
 

Se ha discutido sobre la edad promedio en la que el tercer molar hace su aparición 

en la cavidad oral siendo entre 16 a 24 años de edad, (61, 139) pero también se ha 

reportado que esta pieza sufre continuamente de cambios que no unicamente 

incluyen la raza si no también la intensidad del uso que se le da al aparato 

masticatorio, la naturaleza de la dieta y posiblemente también hay antecedentes 

genéticos involucrados. (10,134) 

 

Se ha definido un diente impactado como aquel que no logra su erupción en el arco 

dental  dentro del tiempo esperado debido a malposición, falta de espacio o por 

alguna barrera física en su trayecto. (4, 15, 143) 

 

Al determinar la dificultad al momento de la extracción de un tercer molar inferior se 

encontró que la edad es un factor constante y esto puede deberse al aumento en la 

densidad ósea, que puede llevar a necesitar una mejor técnica durante el 

procedimiento. (5, 67, 170) 

 

En un estudio realizado en Europa se encontró que un 73% de adultos jóvenes 

presentaron impactación del tercer molar (61) mientras que un estudio llevado a 

cabo en la población Guatemalteca presentó un 66%  de adultos con almenos un 

molar inferior retenido. (75) 

 

El llegar a conocer el proceso y curso natural de la impactación puede favorecer 

una estimación mas correcta sobre el riesgo que puede estar asociado a un tercer 

molar impactado y de esta forma conociendo su relación con la aparición de 

compliaciones permitir un abordaje profiláctico que sugiera dar tratamiento a una 

pieza que en este momento no presenta sintomatología. (12) 

 

 



 
 

Hashemipour y col.  en el año 2013, en un estudio realizado en el Sureste de Irán,  

mostraron que el patrón mas frecuentemente encontrado al tomar en cuenta el 

ángulo en la población estudiada fue mesioangular para las piezas inferiores, la 

población se caracterizó por una alta prevalencia de impactación de terceros 

molares y al evaluar según la clasificación de Pell y Gregory fue más frecuente 

encontrar terceros molares en posición IIA. (90) 

 

Inaoka et al. en 2009 evaluó la relación entre los terceros molares y las fracturas del 

ángulo mandibular, en este se encontró que el 41.9% de los pacientes con fractura  

tenían un tercer molar impactado, y que cuando se encontraba en posición Clase I 

y II junto con A y B dela clasificación de Pell y Gregory tenían mayor riesgo de 

fractura angular. (97) 

 

Ash et al. en 1962 presentó el potencial del efecto de la deterioración en cuanto al 

daño periodontal que causan las terceras molares sobre la región distal del segundo 

molar y propuso la remoción de los terceros molares como solución ante la 

problemática en los adultos jóvenes. (16) 

 

Torres y col. en 2008 e Inaoka et al. en 2009, indicaron que la posición vertical es 

la más común en los terceros molares inferiores, seguida de la posición 

mesioangular. (16) 

 

En el año 2012, Vásques, M. et al. llevó a cabo un estudio en población peruana, 

donde la posición más frecuentemente encontrada fue mesioangular seguida de 

posición vertical, esto concuerda con los datos reportados por Llerena quien 

presentó 55% de las piezas evaluadas en posición mesioangular. (175) 

 

Deza en el estudio realizado en 1999, reportó 46.67% de piezas evaluadas que 

presentaron posición vertical, y un 20.44% en posición mesioangular. (55) 

 



 
 

En el estudio realizado por Almendros, N. la posición más frecuentemente 

encontrada fue vertical IIA o IIB, cubiertos parcialmente por hueso y mucosa como 

el diente implicado en la aparición de patologías preoperatorias. (12) 

 

De acuerdo a Leone et al, los terceros molares que mayormente causan 

pericoronaritis se encuentran en posición vertical y levemente distoangular, ya que 

estas piezas representaron el 84% de casos en el estudio realizado. (112) 

 

A la evaluacion de reabsorción radicular, lesion periodontal o caries en la superficie 

distal del segundo molar se mostraba asociación a posición inclinación horizontal y 

mesioangular o a terceros molares localizados apicalmente. (131) 

 

En el estudio llevado a cabo por Brickley en el año 1993, se encontró relación entre 

la posición mesioangular y la pérdida o disminución ósea en la región distal del 

segundo molar adyacente al tercer molar evaluado, ademas al analizar las piezas 

que se encontraron parcialmente erupcionadas se encontro que estaban asociadas 

al desarrollo de patologías. (34) 

 

Es de vital importancia el conocer el patrón de impacto en las distintas comunidades 

y subgrupos de población ya que tanto la prevalencia asi como los tipos de 

impactación puede cambiar de acuerdo al grupo racial y étnico, muchas veces 

puede deberse a endogamia, caracteristicas genéticas o a factores epigenéticos.  

 (91) 

 

En la investigación realizada por Torres et al. 2008, la indicación principal de la 

extracción del tercer molar fue la prevención de enfermedades, seguida de razones 

de ortodoncia. En cuanto a los terceros molares con síntomas o signos clínicos 

asociados, las enfermedades infecciosas, incluida la pericoronaritis, fueron las 

patologías más frecuentes, seguidas de la caries. (16) 

 

 



 
 

Marco teórico 
 

1. Tercer molar 
El tercer molar es la última pieza dental que hace su aparición en la arcada dentaria, 

este se encarga de complementar en función al segundo molar y es la pieza que 

posee mayor variabilidad tanto en su tiempo de aparición como en su morfología, y 

su posición dentro de la mandibula. (18, 20, 74) Representa la pieza dental con 

mayor tendencia a la impactación y el porcentaje de uno o más terceros molares 

faltantes en la población varia del 9 al 20%, siendo asi la pieza dental permanente 

con mayor frecuencia de falta. (95, 128) 

 
1.1. Odontogénesis de Terceros Molares 

 

 

El cordon epitelial del que nacen las otras piezas dentales también es el encargado 

de la formación del tercer molar, del segundo molar se desprende el mamelón que 

se encarga de darle vida. La calcificación del tercer molar inicia alrededor de los 5 

a los 7 años de edad pero se da la calcificacion de la corona y la raíz de forma 

separada siendo esto entre los 16 y 24 años de edad. El espacio en el que se 

desarrollan es limitado y al ser reducido tiene tendencia a tirar las raíces no 

calcificadas hacia atrás, por lo que su eje de erupción tiende a ser de forma oblicua. 

Su erupción se da de abajo hacia arriba y de atrás hacia adelante.  

 

En el tiempo en el que se da la formación del tercer molar se lleva a cabo como 

parte del crecimiento el alargamiento óseo de la región mandibular por lo que las 

partes no calcificadas del germen dentario suelen ser arrastradas acentuando su 

oblicuidad ya que para poder encontrar su espacio en el arco dental es vital que 

realice una curva de enderezamiento. El proceso en el cual la pieza logra 

enderezarse va finalizando alrededor de los 18 años de edad pero suele ser motivo 

de impactacion y es capaz de provocar otras anomalías de posición en la arcada 

dentaria.  



 
 

Se ha reportado que en cuanto a género, los hombres presentan etapas de 

mineralización a edades cronológicamente mas tempranas que las mujeres y esto 

puede ser debido a que la formación ocurre de forma tardía durante la etapa de 

crecimiento adolescente mediado por esteroides. (89) 

 

 

1.2. Morfometría 
 

Esta pieza dental es la más impredecible en cuanto a la anatomía que presenta, 

representa la pieza dental con mayor variación. (16, 89, 167,176) Esta pieza dental 

tiene en particular un tiempo de desarrollo extenso ya que puede durar más de 10 

años y es la unica pieza que completa su formación luego de la pubertad. (72) Al 

ser una pieza bastante variable tambien representa la pieza que con mayor 

frecuencia puede presentar anodoncia, se ha demostrado que un porcentaje entre 

9 y 20 presentan anodoncia y es más frecuente que se de en el sexo masculino que 

en el sexo femenino. (157) 

 

En el año 1976, Ricketts evaluó y midió en radiografías cefálicas laterales la 

distancia tomando en cuenta el centro de la rama mandibular hacia la superficie 

distal del segundo molar sobre la linea del plano oclusal y reporto que una distancia 

de 30mm es suficiente para la correcta erupcion del tercer molar, mientras que una 

distancia de 20mm o incluso menos resulta ser insuficiente para que el tercer molar 

haga su aparición de forma adecuada. (159) 

 

La longitud total que por lo general presenta un tercer molar inferior se encuentra 

en un rango de 17 a 18mm, la longitud coronaria es cercana a los 7mm y su longitud 

radicular alcanza alrededor de 11mm su diámetro mesiodistal suele ser de 10mm y 

a nivel vestibulopalatino alrededor de 9.5mm. (16, 69, 166, 176,) 

 

 



 
 

1.2.1. Morfología Radicular 
 

La forma mas frecuente de los terceros molares es tetracuspídea, de forma 

cuadrangular representando el 50%, seguido de forma pentacuspídea, de forma 

trapezoidal con 40%  y el 10% de forma tringular. (69) 

 

La raíz del tercer molar inferior suele presentarse con mayor frecuencia de forma 

unirradicular pero también puede ser birradicular o multirradicular. (39) Es muy 

frecuente que presente alteraciones en su forma como dilaceración.(72, 166, 167) 

 

 

 

1.3. Impactación  
 

El tercer molar es la pieza dental que con frecuencia se encuentra impactado, 

tomamos como diente impactado aquel que no logra su erupción en el arco dental  

dentro del tiempo esperado, los principales factores que se han relacionado a esto 

son la falta de espacio, desarrollo óseo limitado, presencia de dientes adyacentes, 

estructura ósea densa o exceso de tejido blando. (4, 15, 143, 185) 

 

El tercer molar impactado es una condición común que se relaciona con distinto 

grado de dificultad al momento de una extracción quirúrgica y al riesgo de una 

complicación, incluyendo, lesión iatrogénica al nervio trigémino. (101) 

 

El tiempo de erupción de los terceros molares varía considerablemente entre las 

poblaciones, desde 14 años en nigerianos a 24 años en griegos. (88, 134) Los 

reportes de literatura indican que estas piezas pueden alcanzar una oclusion normal 

o pueden permanecer impactados de forma parcial o completa. Existen distintas 

teorías sobre lo que puede llegar a causar la impactación entre estas  la más popular 

es el desarrollo insuficiente del área retromolar seguido de falta de espacio, 

obstáculos mecánicos (quiste, tumor, hiperplasia tisular, infecciones locales, etc.), 



 
 

así como factores locales como trauma, deficiencias vitamínicas, desnutrición, 

trastornos hormonales y algunos síndromes factores sistémicos. (26, 82, 125) 

 

En la región anterior mandibular se lleva a cabo un proceso de reabsorción al mismo 

tiempo que se da un proceso de deposición ósea en el área posterior como parte 

del proceso del crecimiento de la rama mandibular, un desequilibrio de este proceso 

puede provocar espacio insuficiente para que se lleve a cabo la erupcion del tercer 

molar. La impactacion del tercer molar se puede dar debido a un aumento del plano 

mandibular y una disminución de la angulación mandibular. (27, 157) 

 

En 1997 se presentó un estudio realizado por Yamaoka et al, en el se estableció la 

relación entre una raíz angulada mayor y comunmente encontrada en piezas 

impactadas al ser comparadas con las raíces presentadas en las terceras molares 

que habían logrado erupcionar en la cavidad oral, (184) se indicó que podían haber 

otras causas al momento de la impactación que era importante evaluar como: 

malposición del germen dentario, factores hereditarios, fuerza de erupción 

insuficiente, además de la teoría de regresión filogenética del tamaño de la 

mandíbula, donde hay movimiento mesial de la dentición moderna insuficiente 

debido a la disminución del desgaste interproximal (25, 118, 140, 158)  

 

2. Extracción del tercer molar 
 

Dentro de las razones que llevan a decidir la extracción del tercer molar 

encontramos: pericoronaritis, afección periodontal en la region distal del segundo 

molar adyacente, riessgo de impactación generalmente asociada a caries, 

apiñamiento dental y la presencia de quistes odontogénicos. (132) El mejor 

momento para decidir si extraer o no la pieza dental en cuestión también es motivo 

de controversia ya que cientificamente no se ha demostrado la predicción del 

proceso de impactación al ser una condición biológica variable, al estudiar 

revisiones sistemáticas no se ha encontrado evidencia que apoye o refute la 



 
 

remoción profiláctica de terceros molares impactados asintomáticos incluso en 

adultos. (51, 126) 

 

Debido a esto los odontólogos deben contar con una planificación a futuro de las 

razones que justifiquen la realización del procedimiento desde el punto de vista 

ortodóncico, quirúrgico, periodontal y protésico, al mismo tiempo que un análisis 

sobre el costo y el beneficio de realizar el procedimiento de forma profiláctica, con 

el fin de prevenir de forma correcta en casos que lo ameriten.  

 

Se ha estudiado ampliamente las razones que llevan a la extracción del tercer molar, 

en Koerner (107) y Santosh (163) presentaron indicaciones a tomar en cuenta para 

realizar el procedimiento, entre estas se encontraron:  absceso periapical, 

periodontitis asociada a la pieza, patología o dolor debido a pericoronaritis, quistes 

o tumores, reabsorción de raíces adyacentes, inflamación de tejido blando, posición 

bucal o lingual, diferencia en la longitud del arco afectando la estabilidad del 

tratamiento de ortodoncia, y a estas razones Lytle (118) agregó infección alrededor 

de la pieza impactada, pérdida ósea en dientes adyacentes, caries y daño a piezas 

vecinas y la extracción de dientes impactados antes de la formación de la raiz.  
 

Kandasamy (102) propuso distintas pautas para la extracción del tercer molar: 

• Cuando este se encuentra asociado a patología: 

• Caries no restaurables 

• Enfermedad periodontal 

• Pulpa no tratable y / o patología periapical 

• Celulitis, absceso y osteomielitis. 

• Reabsorción interna / externa del diente o dientes adyacentes. 

• Fractura de diente 

• Enfermedad del folículo, incluido quiste / tumor 

• Pericoronaritis recurrente. 

• Cuando está involucrado en o dentro del campo de resección tumoral 

 



 
 

Otras indicaciones para la extracción  

• Para el trasplante autógeno en otra área. 

• Eliminación profiláctica de un tercer molar que se vea afectado en presencia 

de ciertas condiciones médicas específicas, donde el riesgo de retención 

supera las complicaciones asociadas con la extracción. 

• Cuando hay un dolor atípico de un tercer molar no erupcionado para evitar 

cualquier duda sobre alteración de la articulación temporomandibular o 

muscular. 

• Cuando un tercer molar parcialmente eruptado o sin erupción está  en la 

supercie donde se realizara un prótesis que reposara sobre ella.  

• Cuando se planifica un implante cerca del área.  

• En pacientes con dificultad al acceso inmediato de atención dental que 

posean factores de riesgo predisponentes. 

• Cuando se debe administrar anestesia general para la extracción de al 

menos un tercer molar, se debe considerar la extracción simultánea de los 

terceros molares opuestos o contralaterales  

• cuando los riesgos de retención y un anestésico general adicional superan 

los riesgos asociados con su eliminación. 

• Cuando la erupción del segundo molar se vea afectada por el tercer molar. 

• Cuando el tercer molar impida la cirugía reconstructiva de la mandíbula. 

 

2.1. Extracción profiláctica 
 

Los estudios radiológicos de boca y mandíbula han demostrado que 

aproximadamente 1 de cada 5 personas en sus 30 años tienen al menos 1 tercer 

molar no erupcionado y que estos pueden permanecer in situ durante toda la vida 

sin cambios patológicos. (95) 
 



 
 

En estos días, la extracción profiláctica de un molar mandibular asintomático en 

adultos es cuestionable, (70, 126, 172, 177) y la toma de decisiones clínicas de 

extracción debe basarse en los beneficios y daños relativos para el paciente. (56) 

 

El tratamiento profiláctico de los terceros molares sigue siendo un tema polémico 

dentro de la comunidad dental, con algunos profesionales argumentando que el 

tratamiento temprano es necesario para evitar complicaciones de una extracción 

posterior (120) y con otros argumentando que el tratamiento de dientes 

asintomáticos expone a los pacientes a riesgos innecesarios (177). 

 

Se ha reportado en la literatura (116) que al no encontrar síntomas subjetivos un 

54% de los terceros molares se han extirpado de forma profiláctica, alrededor del 

30 y 50% de los terceros molares que se refieren se eliminan sin contar con alguna 

indicación válida para realizar dicho procedimiento, un motivo para que esto suceda 

es la dificultad de predecir que diente causara complicaciones si no es extraído al 

momento correcto. El enfoque general actual en el tratamiento de los terceros 

molares impactados se basa en el juicio clínico; evaluación periódica por parte de 

algunos médicos y extracción temprana por otros, (51) razón inquietante para 

pacientes jóvenes ya que el realizar el procedimiento quirurgico tambien puede 

llevar como riesgo alteraciones permanentes al tratarse de lesiones al nervio 

alveolar o/y lingual. (156) 

 

Guven et al (84), reportó una incidencia de formación quística del 2.31% asociada 

al tercer molar impactado. La impactación severa del tercer molar se reporta como 

un factor predisponente de desarrollo quístico. Otros estudios demuestran una 

correlación entre la incidencia de cambios quísticos en tejido folicular y la edad de 

los pacientes. (24, 151, 180)  

 

La impactación del tercer molar es un problema dental común experimentado en 

todo el mundo, pero actualmente no se conocen los mecanismos que causan esta 



 
 

patología ni la tasa de ocurrencia mundial. Además, hay dudas sobre si existen 

diferencias en la tasa de impacto entre los sexos, entre las poblaciones, en los 

diferentes grupos de edad y en el tiempo. Describir el patrón de prevalencia en todo 

el mundo es un primer paso necesario para comprender los mecanismos que 

causan la impactación y la relación entre la impactación y otras anomalías del tercer 

molar. 

 

La mandíbula tiene algunas porciones mecánicamente débiles entre las cuales se 

incluyen el ángulo, el proceso condilar y ambos lados del mentón. (62, 76) Por lo 

cual la propensión del ángulo de la mandíbula a fracturarse en presencia del tercer 

molar inferior impactado ha sido tomada como un punto fuerte para la remoción 

profiláctica de dicha pieza dental, especialmente en adolescentes y adultos jóvenes 

que con frecuencia practican deportes de contacto físico. (137, 138) 

 

Se han propuesto distintos factores que influyen en la ubicación de la fractura 

mandibular, incluido el sitio, la dirección, la gravedad de la fuerza, el impacto, así 

como los atributos intrínsecos del hueso. (153, 161) Las fracturas óseas se 

producen cuando las tensiones locales exceden la fuerza máxima del hueso. (62) 

Generalmente, la parte inferior del proceso condilar se fractura por una fuerza 

externa horizontal aplicada al mentón mientras que las porciones lateral y media del 

mentón y la parte inferior del proceso condilar se fracturan fácilmente por una fuerza 

vertical. (94, 154) 

 

Halazonetis, concluyó que la región "más débil" de la mandíbula para fracturarse es 

el ángulo, por su debilidad natural y la presencia de terceros molares no 

erupcionados. (85) 

 

2.2. Enfoques para la extracción quirúrgica 
Al momento de tomar la decisión de realizar el procedimiento quirúrgico para extraer 

el tercer molar impactado se pueden tomar en cuenta dos enfoques intraorales 

principales, siendo estos: a través del espacio sublingual el cual requiere realizar 



 
 

una incisión y elevacion de un colgajo amplio en las regiones molar y premolar, 

donde la diseccion de la inserción muscular del milohioideo es necesaria para 

alcanzar el tercer molar o abordaje bucal a través del grosor mandibular mediante 

un amplio colgajo mucoperióstico en la región molar y premolar, necesitando realizar 

osteotomía extensa bajo el área apical de las piezas mandibulares, en casos 

complicados el diente se debe seccionar con una fresa de fisura, la herida debe 

irrigarse con solución salina fria y luego de la extracción es necesario limpiar el área 

y suturar sin tensión la herida. . De forma extraoral se puede abordar desde el 

espacio submandibular. (37, 101, 124, 169, 179 ) 

 
3. Complicaciones 
 

Los eventos adversos asociados en frecuencia y gravedad a los procedimientos 

quirúrgicos pueden estar influenciados por distintos factores relacionados con el 

paciente, el cirujano y el procedimiento, (120) estas son consideradas 

complicaciones y pueden estar presentes de forma preoperatoria, durante la cirugía 

o posterior al procedimiento realizado. (143) 

 

La cirugía del tercer molar mandibular puede estar asociado con efectos 

perjudiciales como la perforación o fractura de la placa cortical mandibular y 

parestesias o disestesias como resultado del daño al nervio alveolar inferior (NAI) o 

al nervio lingual. (93) 

 

Durante la extracción de los terceros molares mandibulares totalmente impactados, 

se extraerá una gran cantidad de hueso alveolar. La falta de conocimiento sobre el 

grosor del hueso alveolar en diferentes áreas del diente puede conducir a un 

protocolo de extracción inadecuado y, por lo tanto, a complicaciones 

postoperatorias. La incidencia de lesión en la NAI después de la extracción del 

tercer molar ha variado de 0.4 a 13.4% (83). Sin embargo, en la mayoría de los 

casos, las alteraciones sensacionales serán reversibles, y menos del 1% de los 

pacientes experimentarán una lesión permanente en el nervio alveolar inferior. (63). 



 
 

 

Aunque varios factores pueden influir en la incidencia de daño a el NAI, se cree que 

un factor de riesgo importante es la proximidad del tercer molar impactado al canal 

alveolar inferior (CAI) (141). El riesgo general de lesión del nervio lingual ha sido 

informado que varía de 0.5 a 2.6%, alcanzando hasta 6.6% .(171) Sin embargo, los 

resultados de la mayoría de los estudios han implicado que la pérdida de la 

sensación será temporal y se resolverá dentro de unos meses después de la 

extracción. (100) Renton y McGurk en 2001(156) informaron la perforación de la 

cortical lingual y la exposición nerviosa fueron los principales factores de riesgo del 

daño del nervio lingual durante la cirugía del tercer molar.  

 

Para evitar daños iatrogénicos, se debe realizar un examen cuidadoso durante la 

planificación del tratamiento y antes de la extracción quirúrgica de los terceros 

molares impactados. La proximidad entre el tercer molar impactado y el CAI debe 

evaluarse para minimizar el riesgo de traumatizar el NAI durante la extracción simple 

o quirúrgica del diente. (141) El enfoque quirúrgico para la extracción de los terceros 

molares mandibulares debe seleccionarse con gran cuidado. en casos complicados 

porque puede afectar el riesgo de perforación de la cortical o fractura y daño del 

nervio lingual. 

 

3.1. Riesgos de la extracción del tercer molar 
Para llevar a cabo el procedimiento de extracción de un tercer molar impactado es 

de suma importancia tomar en cuenta la edad, ya que el aumento de la edad esta 

asociado con un aumento de la morbilidad, aunque existen otros factores a tomar 

en cuenta como: género, uso de anticonceptivos orales, experiencia del cirujano, 

presencia de patología asociada al tercer molar previo al procedimiento quirúrgico, 

pacientes fumadores, pieza dental en arcada superior o inferior. (36, 46, 47, 144) 

 

Al realizar un procedimiento quirúrgico existe el riesgo de provocar daño a nivel 

nervioso asi como otras complicaciones, (102) entre los porcentajes de daño 

durante la extracción del tercer molar se encuentra: 



 
 

• Daño temporal (0.4–8.4%) y permanente (hasta 1%) del nervio alveolar 

inferior 

• Daño temporal (0–5.3%) y permanente (hasta 1%) del nervio lingual 

• Complicaciones postoperatorias menores, como osteítis alveolar (0.3–26%), 

infección (0.8–4.2%) y hemorragia secundaria (0.2–5.8%) 

• Las molestias postoperatorias como dolor, trismo, hinchazón y malestar 

generalizado ocurren en aproximadamente el 50% de los pacientes en los 

primeros días. 

• Daño al diente adyacente y su periodonto o al desarrollo de una bolsa 

profunda distal al segundo molar. 

• Las complicaciones raras incluyen fístulas oro-antrales (0.008–0.25%), 

fracturas de tuberosidad maxilar (0.6%) y fracturas mandibulares (0.0049%)  

 

Dodson encontró que luego de la extracción del tercer molar la salud periodontal en 

la región distal del segundo molar deberá permanecer sin cambios o mejorar si 

había enfermedad periodontal preexistente o perdida de la inserción, sin embargo, 

en pacientes sin patología presente, buen estado de salud periodontal, mostró un 

riesgo aumentado de desarrollar bolsas periodontales luego de la extracción del 

tercer molar. (59, 127) 

 

3.2. Complicaciones preoperatorias 
 

Los terceros molares impactados pueden permanecer libres de síntomas 

indefinidamente, generalmente producen alteraciones locales, regionales o 

sistémicas de gravedad variable. (77) En 2006 dividieron estas alteraciones en 

complicaciones infecciosas, mecánicas, neurológicas y tumorales, siendo el 

problema más frecuente la pericoronaritis. (12, 77). Leone et al, en 1986 reportó que 

el 10% de los terceros molares extraídos habían sufrido un proceso infeccioso 

pericoronal en el estudio que llevó a cabo. (112) 

 

La impactación del tercer molar se asocia con el desarrollo de una serie de secuelas 



 
 

patológicas como pericoronaritis la cual puede darse de distintos tipos pero 

generalmente puede desarrollarse al momento en el que la corona de la pieza en 

erupción entra en contacto con la cavidad oral, una vez se desarrolla el proceso 

tiene la tendencia a recurrir de forma intermitente hasta que finaliza la erupción, 

enfermedad periodontal y caries cuando se establece una comunicación, incluso de 

pequeño tamaño, entre el folículo dental impactado y la cavidad oral. La afección 

también puede dar lugar a la reabsorción de la raíz del segundo molar y al desarrollo 

de quistes y tumores, así como a infecciones sistémicas que pueden ser 

potencialmente mortales para el paciente. (23, 109) 

 

3.2.1. Caries distal en segundo molar 
 

Distintos estudios evidenciaron una alta prevalencia de pacientes con caries distal 

en segundos molares inferiores asociados con un tercer molar mesioangular 

erupcionado parcial o totalmente. (66) En un estudio publicado en 2015 por Khawaja 

et al, (104) indicó que la caries en la superficie distal del segundo molar es la 

patología más asociada con el tercer molar mandibular mesioangulado. 
 

Es común en la práctica dental encontrar terceros molares parcialmente eruptados, 

en muchas ocasiones la impactación mesioangular parcial o totalmente eruptados 

han sido asociados con el desarrollo de caries en la cara distal del segundo molar, 

(122) como resultado de la impactación de alimentos entre estos molares y la 

dificultad de la higiene que esto representa la  caries distal en un segundo molar es 

más difícil de detectar clínicamente en presencia de un tercer molar parcialmente 

erupcionado, por lo general necesitan una radiografía para ser identificados. (49) Si 

estas lesiones permanecen sin ser detectadas, la caries progresa y puede conducir 

a la necesidad de tratamiento del conducto radicular o extracción. Según diferentes 

autores, la presencia de caries en la cara distal del segundo molar se asocia con la 

posición y la angulación del tercer molar. (44, 185) 

 

 



 
 

Según Allen et al en 2009, el estado de erupción y la angulación del tercer molar 

inferior está en relación directa con la prevalencia de caries en el tercer molar y el 

aspecto distal del segundo molar. (9, 44) Los terceros molares inclinados 

mesialmente (mesioangulares y horizontal) tienen un mayor potencial de asociación 

con la reabsorción externa de la raíz en los segundos molares. (56,135) 

 
3.2.2. Daño periodontal 

La literatura disponible (38, 181) sobre la relación que puede presentar un tercer 

molar retenido en cuanto a la incidencia de caries coronal y desarrollo de patología 

periodontal reporta que un tercer molar asintomático no indica ausencia de 

enfermedad.  (120)  

 

Los niveles aumentados de enfermedad inflamatoria periodontal son clínicamente 

evidentes en adultos jóvenes que cursan un período de pericoronaritis al ser 

comparado con aquellos que permanecen asintomáticos, la eliminacion del tercer 

molar mejora el estado periodontal de forma significativa en la región distal del 

segundo molar mejorando de forma general la salud periodontal. (79, 120) 

 

La presencia del tercer molar fue asociada a progresión local en cuanto a la 

profundidad de la sonda periodontal en la región distal del segundo molar en 

estudios clínicos con pequeños grupos de muestra (29, 31, 57) además, la tercera 

molar parcialmente eruptada es descrita como factor de riesgo en el aumento de la 

profundidad de la sonda periodontal (181) 

 

Diversos estudios demuestran que las personas con un tercer molar existente en 

mandíbula presentan asociación significativa a problemas periodontales en la región 

distal del segundo molar que personas que no presentan tercer molar. (106) Garas 

et. al en 2011 (73) discutió en su estudio sobre como la presencia del tercer molar 

visible en boca representa un factor de riesgo mayor para la producción de un 

ambiente anaerobio conduciendo, a enfermedad periodontal. (181) 

 



 
 

Golden en 2015 (81) reportó enfermedad periodontal inflamatoria prevalente en 

región del tercer molar asintomático y distal del segundo molar. A su vez se encontró 

mayor prevalencia de piezas dentales mandibulares afectadas al ser comparadas 

con piezas dentales maxilares.  

 

La mayoría de los dentistas recomendarían extraer un tercer molar con sondeo 

periodontal mayor o igual a 4 mm y si el paciente posee todos sus dientes dientes y 

una buena salud bucal. Si se retiene el tercer molar afectado, la erradicación de la 

bolsa periodontal y la reducción del nivel de patógenos periodontales pueden ser 

bastante difíciles en la mandíbula debido a la arquitectura ósea y la menor calidad 

de los tejidos blandos en el área del tercer molar. (127) 

 

3.3. Complicaciones intraoperatorias 
Complicaciones intraoperatorias las cuales se encuentran: 

• Fractura mandibular 

• Daño a piezas dentales adyacentes 

• Diente o fragmento dental desplazado a tejido blando 

• Sangrado 

• Daño a piezas dentales adyacentes el cual puede aumentar cuando es 

aplicada excesiva fuerza intraoral o parte del hueso que fue removida  

• Desplazamiento del fragmento o de la pieza dental hacia los tejidos blandos 

puede ocurrir cuando se utiliza una técnica quirúrgica errónea (146) 

• Lesión del nervio alveolar, lingual. 

 

3.3.1. Lesión del nervio alveolar lingual 
Al momento de realizar la cirugía del tercer molar una de las complicaciones 

iatrogénicas mas graves puede ser la lesión a nivel nerviosa, tanto  del nervio 

alveolar inferior como del nervio lingual ya que presenta alteración de la función 

neurosensorial siendo muy desagradable. Se ha reportado por varios autores la 

incidencia de lesion al nervio alveolar inferior la cual varía entre 0.81 al 22% de los 

casos, (105, 113, 120, 156, 168, 173) de estos el 1 a 4% esta en riesgo de que se 



 
 

trate de una lesión permanente puede causar desde una parestesia hasta 

entumecimiento total y dolor en region mentoniana, labial inferior, membranas 

mucosas y encia que puede extenderse hasta la región del segundo premolar, (8, 

160) en cuanto a la incidencia de lesión al nervio lingual se ha reportado entre 4 a 

25% que puede provocar entumecimiento de los dos tercios anteriores ipsilaterales 

de la lengua. (28, 93, 99, 110,187) 

 

 
3.3.2. Riesgo de fractura mandibular 

Un mecanismo por el cual se ha formulado la hipótesis de que los terceros molares 

incrementan el riesgo de fracturas en el ángulo mandibular es que se encuentran 

ocupando espacio óseo y, por lo tanto, debilitando la región del ángulo al disminuir 

el área transversal del hueso. Algunos investigadores han abogado por la 

eliminación de los terceros molares mandibulares no erupcionados para prevenir 

fracturas de ángulo mandibular, especialmente en aquellos que practican deportes 

de contacto. (87, 165)  

 

3.4. Complicaciones postoperatorias 
Las complicaciones postoperatorias más comunes son las siguientes de las terceras 

molares: (147) 

1. Alveolitis seca  

2. Infección  

3. Sangrado  

4. Trastornos de la inervación  

5. Raíz en seno maxilar 

6.  Fractura mandibular 

7. Fractura de la tuberosidad maxilar 

8. Otro 

 

Al tomar en cuenta las complicaciones postoperatorias y su aparición  al 

relacionarlas con la extracción dental, su incidencia es de 2.6 a 30.9%, lo cual puede 



 
 

verse influenciado por la edad del paciente al momento del procedimiento, ya que 

en pacientes de hasta 30 años tienen un porcentaje de 11.8 mientras que pacientes 

mayores a 30 años de edad se ven afectados en 21.5 % de las veces. (45) 

 

La proporción de género es casi la misma, mientras que las mujeres se ven 

afectadas con una frecuencia ligeramente mayor. La morbilidad asociada con el 

tratamiento quirúrgico del tercer molar aumenta con la edad (40, 45) 

 

3.4.1. Alveolitis Seca 
La alveolitis seca pertenece a las complicaciones más frecuentes luego de la cirugía 

del tercer molar y ocurre en el 3% de los casos. Se caracteriza por un dolor tardío 

posterior a la extracción (dos o tres días después de la extracción), el inicio tardío 

del dolor está relacionado con la degradación gradual del coágulo que llena la herida 

ósea o con el hecho de que falta el coágulo, es causada por un coágulo voluminoso, 

la duración de la operación o la necesidad de realizar una disección ósea.  El dolor 

es impulsivo y se irradia a los músculos de la masticación, huesos, dientes o al área 

temporal y región del oído. el dolor intenso puede durar horas. (119, 147) 

 

 

La alveolitis seca ocurre con mayor frecuencia por el riego excesivo del alvéolo 

después de la extracción, el tabaquismo, la larga duración del procedimiento, la 

influencia de las sustancias vasoconstrictoras en los anestésicos locales y los 

anticonceptivos orales (21)  

 

3.4.2. Infección 
Las complicaciones asociadas con la infección, como la secreción purulenta y las 

dificultades para abrir la boca, se manifiestan como dolor en el alvéolo posterior a 

la extracción. En algunos casos, los síntomas están asociados con fiebre y 

linfadenopatía (119). 

 



 
 

La infección postoperatoria es mas frecuente encontrarla en pacientes con mal 

higiene oral o en pacientes inmunosuprimidos también puede derivarse de un 

proceso patológico durante la extracción o un procedimiento quirúrgico agresivo 

debido a una impactación profunda, su incidencia corresponde al 2.6%.  (50, 86, 

136)  

 

Los antibióticos sistémicos y locales, el lavado antimicrobiano oral y la irrigación 

adecuada durante la operación se asocian con una menor incidencia de 

complicaciones relacionadas con la infección (48). 

 

3.4.3. Sangrado 
El sangrado después de la extracción no es una complicación común, ocurre en 

1.5% de los casos. Sus causas son las mismas que las relacionadas con la 

extracción de otros dientes. Ocurre con mayor frecuencia después de la 

recuperación de la circulación en los vasos rotos de la mucosa al pasar el efecto del 

anestésico local. Esto a menudo sucede en pacientes con lavado oral inadecuado. 

(147) 

 

3.4.4. Trastornos de inervación 
El hecho de que los terceros molares estén localizados cerca del canal mandibular 

puede provocar la opresión del canal después de la extracción. (119). 

 

La parestesia es más común que la anestesia o la hiperestesia. Se manifiesta como 

sensaciones de ardor o picazón, así como sensación de hinchazón en la región 

inervada por el nervio mentoniano. (2, 23, 33) Estos cambios pueden ser reversibles 

o irreversibles. 

 

La función defectuosa del nervio lingual ocurre en el 0.5% de los casos y la del 

nervio alveolar inferior ocurre en el 1.1% (43). 

 



 
 

3.4.5. Raíces en seno maxilar  
Las raíces de los terceros molares superiores pueden extenderse a la cavidad 

antral. La razón por la cual la raíz o incluso el diente completo puede ser empujado 

hacia el seno maxilar son procedimientos quirúrgicos agresivos. (36,  45, 125) 

 

3.4.6. Fractura mandibular  
El riesgo de una posible fractura es alto en presencia de una mandíbula atrófica o 

sin dientes. Bajo esta última condición, el molar impactado provoca complicaciones 

inflamatorias, por lo tanto, la necesidad de extracción. El ángulo entre la mandíbula 

y el tercer molar impactado es el lugar o punto de menor resistencia y puede resultar 

en una fractura postoperatoria de la mandíbula. (136, 174) 

 

3.4.7. Fractura de la Tuberosidad maxilar  
Esta complicación es muy rara. Ocurre en 0.1% y se asocia con anquilosis de los 

terceros molares superiores (119). 

 
3.4.8. Otras complicaciones: 

Es posible romper los instrumentos durante el procedimiento quirúrgico (fresas, 

agujas, etc.) Es importante recurrir a la profesionalidad de los cirujanos. Si esto 

sucede, es necesario realizar una radiografía y discutir la complicación con el 

paciente (119). 

 

4. Clasificación 
La evaluación de los terceros molares incluye históricamente imágenes 

radiográficas que permitan tener una idea en cuanto a la angulación y espacio que 

ocupe en la mandibula además de su relación con el borde anterior de la rama y su 

relación con el plano oclusal, una clasificacion estandarizada permite una mejor 

comunicación entre los médicos y permite elegir de entre las técnicas disponibles la 

que más se adecua al caso en cuestión. (123) 

 



 
 

Archer en 1975 (15) y Kruger en 1984 (108)  fueron los pioneros en la clasificación 

de angulación basada en la posición radiográfica de los terceros molares. 

Presentaron lo siguiente: 

• Mesioangular-extracción menos difícil y más común para los terceros 

molares mandibulares. 

• Distoangular--extracción menos difícil para los terceros molares superiores 

• Vertical--más común para los terceros molares maxilares 

• Horizontal 

• Buco versión 

• Linguoversion 

• Invertido 

 
4.1. Evaluación de la impactación de acuerdo con la clasificación de Pell & 

Gregory y Winter 
La busqueda del procedimiento de remoción de terceros molares es prevención de 

la aparición de patologías que puedan presentarse en el futuro si permanecen en 

boca como lo son enfermedad periodontal, caries dental, pericoronaritis, quistes y 

tumores odontogénicos, resorción radicular, fractura mandibular, dolor de etiología 

desconocida y maloclusión (149). La evaluación radiográfica de los terceros molares 

es sumamente importante ya que permite monitorizar de forma terapéutica y permite 

también la planificación quirúrgica.(150) 

 

El factor principal que determinará la dificultad para llevar a cabo la extracción sera 

la accesibilidad, esta sera dada por diente adyacente, y otras estructuras presentes 

en la ruta de la extracción, además que la facilidad de exposición del diente debera 

ser tomado en cuenta al realizarlo. (143). 

 

Para identificar el grado de accesibilidad, se creó una clasificación para los dientes 

impactados. Winter clasificó los dientes impactados según la angulación en: vertical, 

horizontal, mesioangular y distoangular. Pell y Gregory (142) clasificaron los dientes 

impactados en relación con el plano oclusal del segundo molar en: clase A, B y C y 



 
 

en relación con el borde anterior de la rama mandibular, en el caso del tercer molar 

inferior, en clases I, II y III. 

 

El análisis de la impactación de los terceros molares es importante para evaluar el 

riesgo de desarrollar patologías, la definición del plan de tratamiento quirúrgico y las 

posibles complicaciones quirúrgicas. (150) 

 

Los dientes impactados pueden causar dolor, impactación de restos alimenticios, 

inflamación y llegar a una infección. Para la evaluación de los terceros molares 

impactados, las radiografías periapicales se toman como el estándar. Las 

radiografías panorámicas se utilizan para evaluar el tipo de impactación, las 

estructuras anatómicas que evitan la erupción, si el diente está total o parcialmente 

dentro del hueso, la altura basal del hueso, la condición de los segundos molares y 

la relación de los terceros molares con el canal alveolar inferior para que la 

extracción se pueda planificar adecuadamente. (145) 

 

 

 

4.2. Clasificación de Pell y Gregory 
Pell y Gregory en 1933 en “The Dental Digest” describieron la clasificación de los 

terceros molares mandibulares y su técnica modificada de remoción, en la cual 

exponen la importancia del análisis completo de que se puede encontrar al remover 

los terceros molares retenidas mandibulares.  

 

Así mismo propusieron una clasificación para los terceros molares la cual determina 

el grado de impactación de los terceros molares inferiores, tomando en cuenta la 

profundidad en relación con el plano oclusal del segundo molar inferior y asignando 

un nivel (nivel A, B, o C) y también toma en cuenta  el diámetro mesiodistal del 

diente retenido, en relación con la distancia del segundo molar inferior y la parte 

anterior de la rama de la mandíbula asingandole tambien una nivel (Clase I, II o III).   

(1, 12, 52, 72, 142) 



 
 

Tabla I: Clasificación de Pell y Gregory para molares inferiores. Relación de la 
rama ascendente y distancia del segundo molar inferior. 
Clase I Espacio suficiente entre la rama ascendente de la 

mandibular y parte distal del segundo molar para contener 

todo el diámetro mesiodistal de la corona del tercer molar 

Clase II El espacio entre la rama ascendente de la mandíbula y 

parte distal del segundo molar es menor que el diámetro 

mesiodistal de la corona del tercer molar 

Clase III Todo o casi todo el tercer molar está dentro de la rama 

ascendente de la mandíbula 

Fuente: Pell, G y Gregory, G. (1933) Impacted mandibular third molars: 

Classification and modified technique for removal. The dental digest. 

 

 

Además evalúa la profundidad relativa del tercer molar en el hueso. 

 
Tabla II: Clasificación de Pell y Gregory para molares inferiores. Profundidad 
en relación con el plano oclusal del segundo molar inferior. 
Posición A El punto más alto del diente incluido 

está al nivel, o por arriba, de la 

superficie oclusal del segundo molar 

Posición B El punto más alto del diente se 

encuentra por debajo de la línea 

oclusal, pero por arriba de la línea 

cervical del segundo molar  

Posición C El punto más alto del diente está al 

nivel, o debajo, de la línea cervical del 

segundo molar 

Fuente: Pell, G y Gregory, G. (1933) Impacted mandibular third molars: 

Classification and modified technique for removal. The dental digest. 

 



 
 

4.3. Clasificación de Winter 
En 1926, Winter (183) presentó el trabajo titulado con el nombre “Principios de 

exodoncia aplicados a terceras molares impactadas” en el cual presenta una  

clasificación de los terceros molares retenidos tomando en cuenta su posición 

dentro del maxilar, en relación con el eje longitudinal del segundo molar.  (106, 163, 

167) De acuerdo con la información presentada realiza la siguiente clasificación: 

 
Tabla III: Clasificación de Winter para molares inferiores. Posición dentro del 
maxilar, en relación el eje longitudinal del segundo molar. 
Mesioangular Eje largo de tercer molar inclinado hacia 

dirección mesial del segundo molar 

Horizontal Eje largo de tercer molar perpendicular 

al del segundo molar 

Vertical Eje largo de tercer molar paralelo al del 

segundo molar 

Distoangular Eje largo de tercer molar inclinado hacia 

distal del segundo molar 

Invertido Eje largo de tercer molar direccionado 

hacia base de la mandíbula 

Mesioangular invertida Eje oblicuo hacia abajo y adelante entre 

90º y 120º. 

Distoangular invertida Similar a la anterior con eje oblicuo 

hacia abajo 

y hacia atrás. 

Linguoangular Eje oblicuo hacia lingual (Corona hacia 

la lengua) y 

ápices hacia la tabla externa 

Vestibuloangular Eje oblicuo hacia vestibular y sus raíces 

hacia lingual. 

Fuente: Winter, G. B. Principles of exodontia as applied to the impacted third molar. 

St. Louis, American Medical Books, 1926. 



 
 

4.4. Clasificación de Pederson 
La escala de Pederson considera variables establecidas previamente por Winter y  

de Pell y Gregory, siendo estas: Profundidad con respecto al plano de oclusión, 

espacio disponible entre la parte distal del segundo molar para la acomodación del 

diametro mesiodistal del sgundo molar y la relación espacial tomando en cuenta el 

eje longitudinal del tercer molar para luegos asignarles un valor numérico y 

proporcionar un índice de dificultad clasificándolo en 3 categorías que pueden ser: 

fácil, moderado y difícil. (58) 

 Valor 
Posición del tercer molar  

     Mesioangular  1 

     Horizontal 2 

     Vertical 3 

     distoangular 4 
Profundidad  

     Clase A 1 

     Clase B 2 

     Clase C 3 
Relación con la rama mandibular y el espacio disponible   

     Clase I 1 

     Clase II 2 

     Clase III 3 
Nivel de dificultad   

     Fácil  3-4 

     Moderado  5-6 

     Difícil  7-10 

Fuente: Diniz-Freitas, et al (2007) Pederson scale to predict how difficult it will be to 
extract lower third molars. 

 



 
 

5. Patologías asociadas a terceros molares 
Los terceros molares pueden permanecer asintomáticos en algunos casos, sin 

embargo, usualmente tienden a producir alteraciones a nivel  local, regional o 

sistémico. Según Gay-Escoda et al (77), estas alteraciones se dividen en:  

• Infecciosas 

• Tumorales 

• Mecánicas  

• Neurológicas 

 

5.1. Infecciosas   
 

5.1.1. Pericoronaritis  
Se define como alteración que afecta tejidos blandos que se encuentran alrededor 

de la corona clínica de una pieza dental en proceso de erupción. Esta inflamación 

puede llegar a ser aguda, subaguda o crónica. el tercer molar inferior es la pieza 

dental  que con mayor frecuencia se encuentra relacionada a ella pero puede 

aparecer en cualquier pieza dental. La infección se produce en los restos del folículo 

que se encuentran entre la corona de la pieza dental incluida, el hueso circundante 

y el tejido gingival. Cuando solamente afecta al tejido gingival que cubre la pieza 

dental se denomina operculitis.  

Es capaz de afectar en cualquier edad, pero es más frecuente entre los 16 a 30 

años y afecta de igual forma en ambos sexos.  

Entre los estados predisponentes de la pericoronaritis se encuentran: 

• Infecciones de vías respiratorias altas 

• Estrés emocional  

• Embarazo 

 

5.1.2. Estomatitis Odontiasica  
Se trata de un primer estadío de una estomatitis eritematosa con papilas sangrantes 

que evoluciona hacia la ulceración, en este punto aparecen las papilas decapitadas, 



 
 

conocidas así por encontrarse cubiertas de un exudado gris amarillento de tipo 

fibroso.  (77) 

 

5.2. Tumorales 
En su mayoría se encuentran asociadas directa o indirectamente con infección 

cronica del saco pericoronario, infección apical y pericoronaritis.   

 

5.2.1. Granulomas  
Se trata de formación de tejido de granulación inducido por proceso infeccioso 

crónico local, en su mayoría aparece en cara posterior del tercer molar, pero 

también puede aparecer en caras mesial, bucal y lingual.  

 

5.2.2. Quistes foliculares y queratoquistes  
Los quistes pueden ser frecuentes en terceros molares totalmente incluidos y estan 

relacionados al folículo dentario, estos pueden pasar por un proceso infeccioso y 

producir osteitis y osteomielitis. En la mayoria de ocasiones este tipo de lesión 

puede permanecer asintomática durante un período de tiempo extenso logrando un 

aumento de tamaño considerable, suelen detectarse en examenes radiograficos de 

rutina pero también son capaces de causar edema intraoral y extraoral y dolor por 

lo que el tratamiento a realizar es extracción de la pieza y remoción del quiste 

folicular. 

5.3. Complicaciones Mecánicas  
Se trata de lesiones que aparecen en cavidad oral luego de un estímulo mecánico 

causado a los tejidos. 

 

5.3.1. Úlceras  
Pueden formarse debido al trauma en la mucosa yugal y lingual proveniendte de 

malposición dentaria, este trauma de forma repetida tiene el potencial de formar una 

leucoplasia que posteriormente puede llegar a convertirse en carcinoma de células 

escamosas.  

 



 
 

5.3.2. Desplazamientos Dentarios  
 

Esto puede ocurrir debdo a la presión y empuje del tercer molar sobre otras piezas 

dentales, se da con mayor frecuencia en el grupo incisivo-canino, lo cual puede 

perturbar la alineación de las piezas provocando la separación de puntos de 

contacto que a futuro permiten la formacion de caries interproximales y enfermedad 

periodontal. 

 

5.3.3. Alteraciones Nerviosas 
Suelen estar asociadas a complicaciones infecciosas por lo que su diagnóstico 

puede ser difícil, a menudo al efectuar las extracciones dentales del tercer molar se 

puede demostrar la relación causa-efecto.  

Entre las alteraciones que se pueden encontrar están: 

• Algias faciales 

• Alteraciones de la sensibilidad  

• Trastornos secretores 

• Alteraciones motoras  

• Trastornos sensoriales   

 

 
  



 
 

Objetivos 
 
Objetivo General 
 

Relacionar la posición de terceros molares inferiores a las complicaciones  

preoperatorias en pacientes que asisten al Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial 

del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social. 

 

Objetivos Específicos 
 

• Clasificar y determinar la posición más frecuente en los terceros molares de 

las personas que asisten al Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del 

Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social, utilizando la escala de Pell y Gregory, escala de Winter y 

escala de Pederson. 

• Determinar la relación de la edad con respecto a la presencia de 

complicaciones preoperatorias en pacientes que asisten al Servicio de 

Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 

• Determinar la relación de el género con respecto a la presencia de 

complicaciones preoperatorias en pacientes que asisten al Servicio de 

Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 

• Evaluar la relación de enfermedades sistémicas asociadas a la presencia de 

complicaciones preoperatorias en pacientes que asisten al servicio de 

Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 
 

 

 



 
 

Hipótesis 
Se plantean las siguientes hipótesis de investigación: 

 

HO1  

No existe relación entre la posición de terceros molares inferiores y complicaciones 

preoperatorias en pacientes que asisten al servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial 

del hospital general de accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad 

Social, IGSS. 

 

HA1 

Existe relación entre la posición de terceros molares inferiores y complicaciones 

preoperatorias en pacientes que asisten al servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial 

del hospital general de accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad 

Social, IGSS. 

 

HO2 

No existe relación entre edad y género en pacientes que asisten al servicio de 

Cirugía Oral y Maxilofacial del hospital general de accidentes “Ceibal” del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS. 

 

HA2 

Existe relación entre edad y género en pacientes que asisten al servicio de Cirugía 

Oral y Maxilofacial del hospital general de accidentes “Ceibal” del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS. 

 

HO3 

No existe relación entre edad y género para presentar complicaciones 

preoperatorias en pacientes que asisten al servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial 

del hospital general de accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad 

Social, IGSS. 



 
 

HA3 

Existe relación entre edad y género para presentar complicaciones preoperatorias 

en pacientes que asisten al servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del hospital 

general de accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, 

IGSS. 

 

HO4 

No existe relación entre posición dental y su ubicación en pacientes que asisten al 

servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del hospital general de accidentes “Ceibal” 

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS. 

 

HA4 

Existe relación entre posición dental y su ubicación en pacientes que asisten al 

servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del hospital general de accidentes “Ceibal” 

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS. 

 

HO5 

No existe relación entre lado de ubicación del tercer molar y presencia de 

complicaciones preoperatorias en pacientes que asisten al servicio de Cirugía Oral 

y Maxilofacial del hospital general de accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco 

de Seguridad Social, IGSS. 

 

HA5 

Existe relación entre lado de ubicación del tercer molar y presencia de 

complicaciones preoperatorias en pacientes que asisten al servicio de Cirugía Oral 

y Maxilofacial del hospital general de accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco 

de Seguridad Social, IGSS. 

 

 

 



 
 

 
Operacionalización de variables 
 

 

Variable 
dependiente 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala Criterio de 
clasificación 

Posición dental Clasificación de 
piezas dentales 
según su posición 
con respecto a la 
rama mandibular y 
posición del 
segundo molar  

Se utilizará la escala 
de Pell y Gregory, la 
escala de Winter  y la 
escala de Pederson 
para clasificar las 
piezas dentales a 
estudiar  

Cualitativa 
 
 
 
 
Cuantitativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuantitativa  

Ordinal  
 
 
 
 
Intervalo  
 
 
 
 
 
 
 
 
De razón 

Pell y Gregory: 
IA, IIA, IIIA, IB, 
IIB, IIIB, IC, IIC, 
IIIC 
 
Clasificación de 
Winter 
ángulo formado 
entre línea 
oclusal y eje 
longitudinal de la 
pieza dental en 
grados  
 
Clasificación de 
Pederson: valor 
numérico 
asignado y 
posteriormente 
su sumatoria 
para dividirlo en 
fácil, moderado, 
difícil. 

Variables 
Independientes 

 

     

 
Enfermedades 

sistémicas 

Alteración del 
estado fisiológico de 
una o varias partes 
del cuerpo  

Se tomará en cuenta 
la presencia o 
ausencia de 
enfermedades 
sistémicas previas 
más frecuentes  

 
 
Cualitativa 

 
 
Nominal 
Dicotómica 

 
Diabetes   

1. Si 
2. No  

Hipertensión 
Arterial 

1. Si  
2. No  

 
Edad  Tiempo vivido por 

una persona 
expresado en años 

Se tomarán en cuenta 
3 grupos siendo estos 
de 18 a 25, de 26 a 35 
y mayores 35 
 

Cuantitativa  Intervalo  Edad en años  



 
 

Complicaciones 
preoperatorias  

 

     

 
 
 

Infecciosas 
 

Infección que afecta 
tejidos blandos que 
se encuentran 
alrededor de la 
corona clínica de 
una pieza dental 
parcialmente 
erupcionada 
 

 
Se tomará en cuenta 
la presencia o 
ausencia de 
pericoronaritis  
 
 

 
 
Cualitativa 
 
 

 
Nominal 
Dicotómica 
 

 
 
Pericoronaritis  

1. Si 
2. No 

No infecciosas 
 

Caries: destrucción 
de tejidos dentales 
producida por 
presencia de ácidos 
 
 
 
Perdida ósea dental 
hace referencia a la 
disminución de 
altura de hueso 
alrededor del órgano 
dental   
 
 
Reabsorción 
radicular se trata de 
un proceso 
asintomático que 
causa pérdida de 
material radicular en 
la pieza dental  

Se tomará en cuenta 
la presencia o 
ausencia de caries en 
la parte distal del 
segundo molar 
 
 
Se tomará en cuenta 
la disminución ósea 
en la parte distal del 
segundo molar  
 
 
 
Se tomará en cuenta 
la presencia o 
ausencia de 
reabsorción radicular 
en el segundo molar  

 
 
Cualitativa 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
 
 

 
Nominal 
Dicotómica 
 
 
 
 
Nominal 
Dicotómica 
 
 
 
 
 
 
 
Nominal 
Dicotómica 
 

Caries distal en 
segundo molar 

1. Si 
2. No 

 
 
Pérdida Ósea 
segundo molar  

1. Si 
2. No  

 
 
 
 
 
 
Reabsorción 
radicular 

1. Si 
2. No 

 
 
 

Neurológicas Se define dolor 
como percepción 
sensorial localizada 
y subjetiva que 
puede ser más o 
menos intensa, 
molesta o 
desagradable y que 
se siente en una 
parte del cuerpo 

 
 
 Se tomará en cuenta 
la presencia o 
ausencia de dolor al 
momento de ingreso  

 
 
 
 
Cualitativa 

 

 
 
 
Nominal 
Dicotómica 

 

 
 
Dolor  

1. Si  
2. No 

 

 

 



 
 

Marco Metodológico 
 

Tipo de Estudio: 

Se llevó a cabo para esta investigación un estudio analítico, transversal, 

retrospectivo 

 

Población y Muestra  
En este estudio se evaluaron expedientes clínicos y radiografías panorámicas de 

los pacientes que se presentaron al Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del 

Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad 

Social para extracción dental quirúrgica de terceros molares inferiores en el período 

de un año, el año 2019, que fueron 3,000 pacientes. 

 
Para el cálculo de la muestra se utilizó la siguiente fórmula:  

 

 

 

 

 

En donde 

N: Tamaño de la población. 3,000 

E: margen de error 0.06 

Z: nivel de confianza, 1.96 para el 95% 

 

Se utilizó un intervalo de confianza del 95% y un margen de error del 6% 

La muestra final fue de 251 radiografías de pacientes. 

 

 

 

 



 
 

Criterios De Inclusión 
 

• Terceras molares inferiores derechas  

• Terceras molares inferiores izquierdas  

  

 

Criterios De Exclusión 
• Piezas dentales con tratamiento endodóntico 

• Piezas dentales con patología tumoral  

• Pacientes con anomalías craneofaciales o síndromes 

• Restos radiculares  

• Ausencia de segundo molar  

• Ausencia de primer molar 

• Terceros molares extruidos 

• Fractura de corona por caries de tercer o segundo molar 

 

 

Se realizó la recolección de información sobre las variables a partir de la información 

disponible, en este estudio se tomó en cuenta como complicaciones preoperatorias: 

infecciosas: presencia o ausencia de pericoronaritis, no infecciosas: comprendieron 

la presencia o ausencia de caries distal en el segundo molar, pérdida de hueso en 

la superficie distal del segundo molar, reabsorción radicular del segundo molar, y 

como complicaciones neurológicas se tomaron en cuenta:  la presencia de dolor 

referido afectando el rostro o boca. Se utilizó para esto el sistema de recolección de 

datos del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, conocido como Mediigss, en 

este se obtuvieron datos generales como edad, sexo, enfermedades sistémicas 

presentes al momento de ingreso, así como el diagnóstico que el paciente presentó. 



 
 

Se tomaron en cuenta los expedientes de los pacientes que cumplan con los 

criterios de inclusión para poder obtener la radiografía panorámica del paciente.  

Al tener las radiografías panorámicas la posición dental se estableció por medio de 

una investigadora previamente calibrada y comparando resultados con un cirujano 

maxilofacial de experiencia comprobable, se hizo la clasificación de las piezas 

dentales utilizando la clasificación de Pell y Gregory, la clasificación de Winter y la 

clasificación de Pederson. Se marcó en las radiografías una línea que hizo 

referencia al plano oclusal tomando en cuenta las superficies oclusales del primer y 

segundo molar, una línea cervical que tomó en cuenta el límite superior del hueso 

cervical en el segundo molar, una línea en el margen de la rama ascendente 

mandibular, con las cuales se permitió tener información sobre la profundidad, así 

como el grado de impactación con respecto a la rama mandibular. Se trazó otra 

línea siguiendo el eje longitudinal del tercer molar que al formar un ángulo con la 

línea que indica el plano oclusal nos permitió obtener información sobre la 

angulación de la pieza permitiendo su clasificación dentro de la escala de Winter de 

una forma objetiva siendo ésta:  

< 0° Invertido 

0° a 30° Horizontal 

31° a 60° Mesioangular  

61° a 90° Vertical 

> 90° Distoangular  

 

 



 
 

Se utilizó el programa estadístico SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciencies) versión 27, para la tabulación de los datos y a partir de allí se 

construyeron tablas para el análisis, se utilizó la prueba de Chi Cuadrado para 

variables nominales dicotómicas. Para la medición de las variables intervalares se 

había planteado una prueba de t de student, sin embargo, cuando se realizaron las 

pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, los resultados mostraron un valor 

de p < de 0.05 por lo que se utilizó el test no paramétrico de U de Mann Whitney. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

Consideraciones bioéticas 
 

 

Para este estudio sobre RELACIÓN ENTRE LA POSICIÓN DE TERCEROS 

MOLARES INFERIORES Y COMPLICACIONES PREOPERATORIAS se utilizaron 

radiografías panorámicas solicitadas al momento del ingreso del paciente a la 

unidad de Cirugía Oral y Maxilofacial de Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 

o bien radiografías panorámicas solicitadas al momento de su traslado desde la 

unidad periférica asignada, por lo que las mismas se encuentran dentro del 

expediente del paciente, de la misma forma los datos que fueron recolectados se 

encuentran en la base de datos del MediIgss y fueron tomados al momento de 

ingreso del paciente como requisito para la realización de procedimiento quirúrgico 

por lo que no se realizará tratamiento alguno que comprometa la integridad del 

paciente, cumpliendo con el respeto a la persona y los principios bioéticos de no 

maleficencia, beneficencia, autonomía y justicia. 

 

 

 



 
 

Resultados 
 

Se presentan los resultados del estudio titulado ¨Relación entre la posición de 

terceros molares inferiores y complicaciones preoperatorias en 251 pacientes que 

asistieron al Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital General de 

Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS¨, en el 

que fueron analizadas radiografías panorámicas de terceros molares.  

Del total de pacientes evaluados, 86 (34.3%) fueron hombres y 165 (66.7%) 

mujeres, la mediana de la edad en hombres fue de 31.5 años y para mujeres fue de 

28 años.  (Ver tabla 1). De acuerdo a la posición de la pieza entre hombres y 

mujeres, no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos (p = 0.49) (Ver tabla 1). De igual manera, las complicaciones preoperatorias 

no presentaron diferencias estadísticas entre ambos grupos, sin embargo, la 

pérdida ósea fue la complicación predominante en la muestra estudiada con 

porcentajes de 44% para hombres y 35% para mujeres. (Ver tabla 1) 

 

Evaluación según sexo sobre las complicaciones preoperatorias 
 

La muestra fue de 251 personas, de las cuales 86 (34.3%) fueron de sexo masculino 

y 165 (65.7%) de sexo femenino, la mediana de la edad del  sexo masculino fue de 

31.5 años y del femenino 28 años, se observó una diferencia estadísticamente 

significativa entre grupos, con  valor de p de 0.001. Por lo que se rechaza la hipótesis 

nula 2 y se acepta la hipótesis alterna 2 ya que existe relación entre la edad y género 

evaluados.(ver tabla 1)  

 

El dolor presentado en la población masculina fue de 4 personas siendo el 5%, 

mientras que en la población femenina lo presentaron 7 personas siendo el 4% de 

la población, con un valor de p de 0.88 indicando que no hay diferencia 

estadísticamente significativa. 

La disminución de al altura del hueso alrededor del órgano dental se presentó en la 

población masculina en 38 casos representando el 44% y en la población femenina 



 
 

58 casos representando el 35% de la población, con un valor de p de 0.16 indicando 

que no hay diferencia estadísticamente significativa. 

No se obtuvieron datos representativos de reabsorción radicular por lo que no se 

incluyeron en el estudio. Se acepta la hipótesis nula 3 que indica que no hay relación 

entre las complicaciones preoperatorias y el género.  

 

 
 
 
 
 
Tabla no. 1 
 
Complicaciones preoperatorias de terceros molares inferiores en 251 pacientes, 
según sexo, Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugía Oral y Maxilofacial, 
enero-diciembre 2019. 
 
Numero de casos (%) 

Masculino 
86 (34.3%) 

Femenino 
165 (65.7%) 

Valor de p                      

Edad (mediana) 
      QR   Q3-Q1 
 

31.5 
35-28 

28  
35-25 

0.001 * 

Posición de la pieza    
Derecha  44 (51) 77 (47) 0.49 
Izquierda  42 (49) 88 (53)  

 
Caries segundo molar  5 (06) 10 (06) 0.93 
Pericoronaritis  4 (05) 9 (06) 0.78 
Dolor  4 (05) 7 (04) 0.88 
Pérdida ósea  38 (44) 58 (35) 0.16 

Fuente: Fichas de recolección de datos   * Test de U de Mann-Whitney 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Clasificación de terceros molares según sexo 

Para clasificar los terceros molares se tomaron en cuenta distintas características 

siendo estas:  

Relación de la rama ascendente mandibular y la parte distal del segundo molar, en 

donde al existir suficiente espacio se colocó dentro de la clasificación I, en donde el 

20% (17 piezas) del sexo masculino fue ubicado y el 22% (36 piezas) del sexo 

femenino fue colocado, en la clasificación II, que indica un espacio reducido, se 

ubicaron el 16 % (14 piezas) de la población masculina y el 19% (32 piezas) de la 

población femenina, en la clasificación III, que indica que el tercer molar esta todo 

o casi todo dentro de la rama mandibular ya que no hay espacio se encontraron el 

64% (55 piezas) de la población masculina y 59% (97 piezas) de la población 

femenina, indicando que la clasificación III fue la más frecuente en ambas 

poblaciones. Se obtuvo un valor de P de 0.71 indicando que no hay diferencia 

estadísticamente significativa en los grupos evaluados.  

 

En la profundidad del tercer molar, se asignó clasificación A cuando el punto más 

alto del tercer molar se encontró a nivel o por arriba de la superficie oclusal del 

segundo molar, se obtuvo el 59% (51 piezas) de la población masculina mientras 

que la población femenina mostro 66% (108 piezas) dentro del grupo, en la 

clasificación B se tomaron los terceros molares que mostraron su punto más alto 

por debajo de la línea oclusal pero por arriba de la línea cervical del segundo molar, 

en la población masculina un 29% (25 piezas) se encontraron es este grupo 

mientras que en la población femenina se encontró 23% (38 piezas) dentro de este 

grupo, se tomó como clasificación C, cuando el punto más alto del diente se 

encontró a nivel o por debajo de la línea cervical del segundo molar, de la población 

masculina se encontró el 12% (10 piezas) en este grupo mientras que en la 

población femenina se encontró 12% (19 piezas) en este grupo. La clasificación A 

fue mas frecuente en ambos grupos, se obtuvo un valor de p de 0.56 indicando que 

no hay diferencia estadísticamente significativa en los grupos.  



 
 

Posición en relación al eje longitudinal, se tomó en cuenta la posición distoangular 

cuando se obtuvo un ángulo mayor a 90 grados entre línea que marca plano oclusal 

y línea que marca el eje longitudinal del tercer molar, presentando el 19% (16 

piezas) de la población masculina y 14% (23 piezas) de la población femenina, 

posición horizontal al obtener entre 0 y 30 grados entre la línea de plano oclusal y 

eje longitudinal del tercer molar, se obtuvo 15% (13 piezas) de la población 

masculina y 12 % (20 piezas) de la población femenina, en la posición invertida se 

tomó en cuenta una angulación menor a 0 grados, 5% (4 piezas) de la población 

masculina se ubicó en este grupo mientras que el 7% (11 piezas) de la población 

femenina se incluyeron en esta posición, en la posición mesioangular, donde se 

obtuvo un ángulo entre 31 y 60 grados entre línea oclusal y eje longitudinal del tercer 

molar se ubicó el 24% (21 piezas) de la población masculina y 24% (40 piezas) de 

la población femenina, en la posición vertical se incluyó angulacion de 61 a 90 

grados entre línea oclusal y eje longitudinal del tercer molar, se obtuvo un 37 % (32 

piezas) de la población masculina y un 43 % (71) de la población femenina. La 

posición mas frecuente entre grupos fue vertical. Se obtuvo un valor de p de 0.73 

mostrando que no hay diferencia estadísticamente significativa entre grupos. Se 

acepta hipótesis nula que indica que no hay relación entre la posición de la pieza y 

el género, se rechaza la hipótesis alterna.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla no. 2 

Clasificación de la relación de la rama ascendente, profundidad y eje longitudinal 
de terceros molares según sexo en 251 pacientes, Hospital General de 
Accidentes, Servicio Cirugía Oral y Maxilofacial enero-diciembre 2019. 
 Masculino Femenino Valor de p                      
Relación rama 
ascendente y parte distal 
de segundo molar 

      f(%)             f(%)  
0.71 

     Suficiente espacio I  17 (20) 36 (22)  
     Espacio reducido II   14 (16) 32 (19)  
     Sin espacio III   55 (64) 97 (59)  
Profundidad en cuanto al 
plano oclusal 

  0.56 

     Línea oclusal alta A  51 (59) 108 (66)  
     Línea oclusal media B  25 (29) 38 (23)  
     Línea oclusal baja C  10 (12) 19 (12)  
Posición en relación al 
eje longitudinal  

  0.73 

     Distoangular  16 (19) 23 (14)  
     Horizontal  13 (15) 20 (12)  
     Invertido  4 (5) 11 (7)  
     Mesioangular  21 (24) 40 (24)  
     Vertical  32 (37) 71 (43)  

Fuente: Fichas de recolección de datos. Test chi cuadrado de Pearson 

 

Angulación del tercer molar y Escala de Pederson 

Tomando en cuenta el ángulo formado entre la línea oclusal y el eje longitudinal del 

tercer molar se encontró una mediana de 68.5 grados en el lado izquierdo con un 

rango intercuartil de 83-37 grados, ubicándolo en posición mesioangular,  mientras 

que en el lado derecho se encontró una media de 65 grados con un rango intercuartil 

de 87-36 grados, ubicándolo en posición mesioangularl,  se obtuvo un valor de p de 

0.42 indicando que no hay diferencia estadísticamente significativa entre los grupos.  

La mediana para a sumatoria de la escala de pederson para tercer molar izquierdo 

fue de 6  con rango intercuartil de 7-5 ubicándolo en el grupo moderadamente difícil 

y para el tercer molar derecho se obtuvo una mediana de 6 con rango intercuartil de 

7 a 5, ubicándolo dentro del grupo moderadamente difícil, se obtuvo un valor de p 

de 0.99 indicando que no hay diferencia estadísticamente significativa entre grupos. 



 
 

Por lo que se acepta la hipótesis nula que establece que no hay relación en la 

posición de los terceros molares según el lado ubicado.  

 

Tabla no. 3 

Clasificación tomando en cuenta angulación del tercer molar con respecto al plano 
oclusal y la sumatoria en la escala de pederson de 251 pacientes, Hospital General 
de Accidentes, Servicio Cirugía Oral y Maxilofacial, enero-diciembre 2019. 
 Mediana QR Q3-Q1 Valor de p 
Grados    0.42 
Tercer molar izquierdo  68.5 83-37  
Tercer molar derecho 65 87-36  
Sumatoria Escala de 
Pederson 

  0.99 

Tercer molar izquierdo 6 7-5  
Tercer molar derecho 6 7-5  

Fuente: Fichas de recolección de datos. Test U de Mann Whitney  

 

Complicaciones preoperatorias de terceros molares inferiores según pieza  

El 48% (121 piezas) de los terceros molares pertenecen a el lado derecho, de este 

porcentaje se encontró que 7% (9 piezas) presentó caries dental en la parte distal 

del segundo molar, 6% (7 piezas) presentó pericoronaritis del área, 3% (4 piezas) 

presentó dolor al momento de evaluación y 45% (54 piezas) mostró disminución de 

la altura de hueso alrededor del órgano dental, mientras que el 52% (130 piezas) de 

los terceros molares pertenecen a el lado izquierdo el cual presentó: 5% (6 piezas) 

mostró caries dental en la parte distal del segundo molar, 5% (6 piezas) presentó 

pericoronaritis del área, 5% (7 piezas) presentó dolor al momento de evaluación y 

32% (42 piezas) mostró disminución de la altura de hueso alrededor del órgano 

dental. Para caries, pericoronaritis y dolor se obtuvo valor de p de 0.34, 0.67 y 0.42 

respectivamente indicando que no hay diferencia estadísticamente significativa en 

los grupos aceptando la hipótesis nula, mientras que la pérdida ósea obtuvo un valor 

de 0.04 el cual mostró diferencia estadísticamente significativa, rechazando la 

hipotesis nula y aceptando la hipótesis alterna, ya que si hay relación en cuanto a 

la aparición de pérdida ósea según el lado donde se encuentre ubicado el tercer 

molar.  



 
 

Tabla no. 4 

Complicaciones preoperatorias según lado de ubicación de terceros molares 
inferiores en 251 pacientes,  Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugía Oral 
y Maxilofacial, enero-diciembre 2019. 
 Derecho 

121 (48%) 
f (%) 

Izquierdo 
130 (52%) 

f (%) 

Valor de p                      

Caries   9 (07) 6 (05) 0.34 

Pericoronaritis  7 (06) 6 (05) 0.67 
Dolor  4 (03) 7 (05) 0.42 
Pérdida ósea  54 (45) 42 (32) 0.04 * 

Fuente: Fichas de recolección de datos   * Test Chi Cuadrado de Pearson, estadísticamente significativo 

 

 

Complicaciones preoperatorias según rango de edad  

Se evaluó 3 distintos rangos de edad, siendo estos el primero,  menor o igual a 25 

años donde se encontró el 22% (55 personas), el segundo, entre 26 a 35 años de 

edad, donde se obtuvo 55% (137 personas) y el tercero,  23% (59 personas) se 

encontró en el rango mayor o igual a 36 años de edad. Caries en la parte distal del 

segundo molar se presentó 6% (3 casos) en el primer grupo, 4% (5 casos) en el 

segundo grupo y 12% (7 casos), se obtuvo un valor de p de 0.08 indicando que no 

hay diferencia estadísticamente significativa. Pericoronaritis se presentó 4% (2 

casos) en el primer rango de edad, 7% (9 casos) en el segundo rango de edad y 3% 

(2 casos) en el tercer rango de edad, presentando valor de p de 0.55 indicando que 

no hay diferencia estadísticamente significativa. Dolor se presentó 4% (2 casos) en 

el primer rango de edad, 4% (6 casos) en el segundo rango de edad y 5% (3 casos) 

en el tercer rango de edad, presentando valor de p de 0.93 indicando que no hay 

diferencia estadísticamente significativa. Disminución de la altura del hueso 

alrededor del órgano dental se presentó 31% (17 casos) en el primer rango de edad, 

44% (60 casos) en el segundo rango de edad y 32% (19 casos) en el tercer rango 

de edad, presentando valor de p de 0.13 indicando que no hay diferencia 

estadísticamente significativa. Por lo que se acepta la hipótesis nula que indica que 

no hay relación entre la aparición de complicaciones preoperatorias según la edad.  



 
 

Tabla no. 5 

Complicaciones preoperatorias de terceros molares inferiores en 251 pacientes, 
según rango por edad, Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugía Oral y 
Maxilofacial, enero-diciembre 2019. 
 
 ≤ 25 años 

 55 (22%) 
f (%) 

26 a 35 años 
137 (55%) 

f (%) 

≥ 36 años 
59 (23%) 

f (%) 

Valor de p 

Caries   3 (06) 5 (04) 7 (12) 0.08 

Pericoronaritis  2 (04) 9 (07) 2 (03) 0.55 
Dolor  2 (04) 6 (04) 3 (05) 0.93 
Pérdida ósea  17 (31) 60 (44) 19 (32) 0.13 

Fuente: Fichas de recolección de datos. Test chi cuadrado de Pearson. 

Complicaciones preoperatorias presentes con suficiente espacio entre rama 
mandibular y parte distal del segundo molar  

Se evaluaron complicaciones preoperatorias con respecto a la profundidad ya sea 

nivel oclusal alto, medio o bajo tomando en cuenta suficiente espacio entre la rama 

mandibular y la parte distal del segundo molar para albergar el tercer molar, de 42 

piezas que presentaron posición IA el 9.5% (4 piezas) presentaron caries,en la 

posición IB y IC no se encontraron casos con caries, se obtuvo un valor p de 0.56 

indicando que no hay diferencia estadísticamente significativa, en la posición IA el  

12% (5 piezas) presentaron pericoronaritis, mientras que en la posición IB y IC no 

se mostraron piezas que la presentaran, se obtuvo un valor de p de 0.48  indicando 

que no hay diferencia estadísticamente significativa , ninguna pieza fue referida con 

dolor al momento de la evaluación, el 19% (8 piezas) presentaron pérdida ósea en 

la posición IA, mientras que en la posición IB se encontraron 6 piezas de las cuales 

el 33% (2 piezas) presentaron pérdida ósea y de la posición IC presente en 5 piezas, 

el 60% (3 piezas) presentaron pérdida ósea, se obtuvo un valor de p de 0.04 

indicando que existe diferencia estadísticamente significativa. Por lo que se acepta 

hipótesis nula para caries, pericoronaritis y dolor indicando que no existe relación 

entre su aparición y la posición evaluada pero al evaluar pérdida ósea se rechaza 

la hipótesis nula y se acepta la hipótesis adversa ya que si existe relación entre su 

presencia al evaluar suficiente espacio entre rama mandibular y parte distal del 

segundo molar.  



 
 

Tabla no. 6 

Complicaciones preoperatorias presentes con suficiente espacio entre rama 
mandibular y parte distal del segundo molar según profundidad en 53 pacientes, 
Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugía Oral y Maxilofacial, enero-
diciembre 2019. 

Complicaciones 
Preoperatorias¨ 

IA 
 n=42 
f (%) 

IB 
n=6 
f (%) 

IC 
n=5 
f (%) 

Valor de p 

Caries   4 (9.5) 0 0 0.56 

Pericoronaritis  5 (12)  0 0 0.48 
Pérdida ósea  8 (19) 2 (33) 3 (60) 0.04 * 

Fuente: Ficha de recolección de datos.  * Chi cuadrado de tendencia, estadísticamente significativo. 
¨no se tomó en cuenta el dolor debido a que se presentaron valores de 0 en las casillas  
 

 

Complicaciones preoperatorias presentes con espacio reducido entre rama 
mandibular y parte distal del segundo molar 

Se evaluaron complicaciones preoperatorias con respecto a la profundidad ya sea 

nivel oclusal alto, medio o bajo tomando en cuenta espacio reducido entre la rama 

mandibular y la parte distal del segundo molar para albergar el tercer molar. Se 

encontraron 32 piezas que presentaron posición IIA, de las cuales el 3% (1 pieza) 

presentó caries dental, el 9.4% (3 piezas) presentaron pericoronaritis, el 3% 

presentó dolor y el 25% (8 piezas) presentó pérdida ósea. En la posición IIB se 

encontraron 12 piezas, el 8% (1 pieza) presentó caries, 0 piezas mostraron 

pericoronaritis, el 8% (1 pieza) presentó dolor y el 25% (3 piezas) presentaron 

pérdida ósea. En la posicion IIC se encontraron 2 piezas de las cuales el 50% (1 

pieza) evidencio pérdida ósea, no se encontrarosn piezas con caries, pericoronaritis 

ni dolor en esta posición.  

El valor de p obtenido para  la evaluación de caries entre las profundidades 

evaluadas fue de 0.71, mostrando que no hay diferencia estadísticamente 

significativa, el valor de p para pericoronaritis fue de 0.49 indicando que no hay 

diferencia estadísticamente significativa, el valor de p para dolor fue de 0.71 

indicando que no hay diferencia estadísticamente significativa, y el valor de p 

encontrado para la pérdida ósea fue de 0.62 indicando que no hay diferencia 



 
 

estadísticamente significativa (ver tabla no. 7). Se acepta la hipótesis nula indicando 

que no hay relación entre complicaciones preoperatorias y la posición evaluada.  

 

Tabla no. 7 

Complicaciones preoperatorias presentes con espacio reducido entre rama 
mandibular y parte distal del segundo molar según profundidad en 46 pacientes, 
Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugía Oral y Maxilofacial, enero-
diciembre 2019. 

Complicaciones 
Preoperatorias 

IIA 
 n=32 
f (%) 

IIB 
n=12 
f (%) 

IIC 
n=2 
f (%) 

Valor de p 

Caries   1 (03) 1 (08) 0 0.71 

Pericoronaritis  3 (9.4)  0 0 0.49 
Dolor  1 (03) 1 (08) 0 0.71 
Pérdida ósea  8 (25) 3 (25) 1 (50) 0.62 

Fuente: Ficha de recolección de datos.  Test chi cuadrado de Pearson. 

 

Complicaciones preoperatorias presentes sin espacio entre rama mandibular 
y parte distal del segundo molar 

Se evaluaron complicaciones preoperatorias con respecto a la profundidad ya sea 

nivel oclusal alto, medio o bajo tomando en cuenta sin espacio entre la rama 

mandibular y la parte distal del segundo molar para albergar el tercer molar. Se 

encontraron 85 piezas ubicadas en la posición IIIA, 45 piezas en la posición IIIB y 

22 piezas en la posición IIIC,  de las cuales el 6% (5 piezas), 7% (3 piezas ) y 4.5% 

(1 pieza) de cada posición respectivamente mostro caries distal del segundo molar 

con un valor de p de 0.94 indicando que no hay diferencia estadísticamente 

significativa. En cuanto a pericoronaritis se encontraron: el 3.5% (3 piezas), 4.4% (2 

piezas) y ninguna pieza en las posiciones IIIA, IIIB y IIIC respectivamente con un 

valor p de 0.62 indicando que no hay diferencia estadísticamente significativa. Con 

respecto a dolor se hizo evidente en 7.1% (6 piezas) de la posición IIIA, 4.4% (2 

piezas) de la posición IIIB y 4.5% (1 pieza) de la posición IIIC, con un valor de p de 

0.79 indicando que no hay diferencia estadísticamente significativa. En cuanto a la 

pérdida ósea, se mostró un 43.5% (37 piezas) de la posición IIIA, 55.6% (25 piezas) 



 
 

de la posición IIIB y 41% (9 piezas) de la posición IIIC, mostrando un valor p de 0.75 

indicando que no hay diferencia estadísticamente significativa, por lo que se acepta 

la hipótesis nula que indica que no hay relación entre complicaciones preoperatorias 

y posición dental evaluada.  

 

Tabla no. 8 

Complicaciones preoperatorias presentes sin  espacio entre rama mandibular y 
parte distal del segundo molar según profundidad en 152 pacientes, Hospital 
General de Accidentes, Servicio Cirugía Oral y Maxilofacial, enero-diciembre 2019. 

Complicaciones 
Preoperatorias 

IIIA 
 n=85 
f (%) 

IIIB 
n=45 
f (%) 

IIIC 
n=22 
f (%) 

Valor de p 

Caries   5 (06) 3 (07) 1 (4.5) 0.94 

Pericoronaritis  3 (3.5)  2 (4.4) 0 0.62 
Dolor  6 (7.1) 2 (4.4) 1 (4.5) 0.79 
Pérdida ósea  37 (43.5) 25 (55.6) 9 (41) 0.75 

Fuente: Ficha de recolección de datos. Test chi cuadrado de Pearson. 

 

 

Complicaciones preoperatorias presentes según la angulación entre línea 
oclusal y eje longitudinal del tercer molar 
 

Se evaluaron complicaciones preoperatorias presentes tomando en cuenta la 

angulación entre la línea oclusal y el eje longitudinal del tercer molar. Se encontraron 

103 piezas en posición vertical, 61 piezas en posición mesioangular, 39 piezas en 

posición distoangular, 33 piezas en posición horizontal y 15 piezas en posición 

invertida. Caries en la parte distal del segundo molar se mostró un 4% (4 piezas) en 

posición vertical, 9% (6 piezas) en posición mesioangular, 7% (1 pieza) en posición 

invertida, 12% (4 piezas) en posición horizontal y 0 piezas en posición distoangular. 

Con respecto a la pericoronaritis, se evidenció 8% (8 piezas) en posición vertical, 

7% (4 piezas) en posición mesioangular, 0 piezas invertidas y horizontales y 3% (1 

pieza) en posición distoangular. Al evaluar dolor se reportó 7% (7 piezas) en 

posición vertical, 3.3% (2 piezas), 7% (1 pieza) en posición invertida, 0 piezas en 



 
 

posición horizontal y 3% (1 pieza ) en posición distoangular. Al evaluar la presencia 

de pérdida ósea se mostró un 12.6% (13 piezas) en posición vertical, 61% ( 37 

piezas) en posición mesioangular, 80% (12 piezas) en posición invertida, 79% (26 

piezas) en posición horizontal y el 20.5% (8 piezas) en posición distoangular. En 

cuanto al valor de p para caries fue de 0.12 indicando que no hay diferencia 

estadísticamente significativa, para pericoronaritis el valor de p fue de 0.30 

indicando que no hay diferencia estadísticamente significativa, para el dolor fue de 

0.46 indicando que no hay diferencia estadísticamente significativa, por lo que se 

acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis alterna para pericoronaritis, dolor 

y caries, sin embargo al evaluar pérdida ósea el valor p fue de 0.001 indicando que 

si hay diferencia estadísticamente significativa, por lo que se rechaza la hipótesis 

nula y se acepta la hipótesis alterna ya que existe relación en su aparición según la 

angulación.  

 

 

Tabla no. 9 

Complicaciones preoperatorias presentes según la angulación entre línea oclusal y 
eje longitudinal del tercer molar en 251 pacientes, Hospital General de Accidentes, 
Servicio Cirugía Oral y Maxilofacial, enero-diciembre 2019. 

Complicaciones 
Preoperatorias 

Distoangular 
 n=39 
f (%) 

Horizontal 
n=33 
f (%) 

Invertido 
n=15 
f (%) 

Mesioangular 
n=61 
f (%) 

Vertical 
n=103 
f (%) 

Valor de 
p 

Caries   0 4 (12) 1 (07) 6 (09) 4 (04) 0.12 

Pericoronaritis  1 (03)  0 0 4 (07) 8 (08) 0.30 
Dolor  1 (03) 0 1 (07) 2 (3.3) 7 (07) 0.46 
Pérdida ósea  8 (20.5) 26 (79) 12 (80) 37 (61) 13 (12.6) < 0.001 

* 
Fuente: Ficha de recolección de datos.  * Chi cuadrado, estadísticamente significativo. 

 
 
 
 



 
 

Discusión de resultados 
 

 

Los terceros molares se han caracterizado por ser las piezas dentales con tendencia 

a encontrarse retenidos, estos no llegan a erupcionar  en cavidad oral en un período 

de tiempo establecido genralmente debido a alguna barrera física en el camino de 

la erupción. (4, 15, 143) En el estudio realizado por Alling en 1993 (10) se estableció 

relación en la posición del tercer molar y la naturaleza de la dieta, función del aparato 

masticatorio, raza y además antecedentes genéticos.  

 

En el estudio realizado se encontró una población femenina mayor en tamaño a la 

población masculina siendo esto: 65.7% mujeres y 34.3% hombres, se encontró una 

población más joven en las mujeres con una mediana en edad de 28 años y en 

hombres se encontró una edad de 31.5, que según Lipsky, M. et al  (115) se debe 

a una diferencia en cuanto a la búsqueda de atención dental, las mujeres presentan 

una búsqueda de atención temprana y muchas veces de prevención a diferencia de 

los hombres que muchas veces prefieren aliviar molestias momentáneas y evitar la 

prevención.  

 

En cuanto al lado más afectado no se encontró una diferencia entre hombres y 

mujeres, ya que en la población masculina un 51% fueron del lado derecho y 49% 

del lado izquierdo mientras que en la población femenina se trató de 47% del lado 

derecho y 53% del lado izquierdo. 

 

Los terceros molares pueden ser asintomáticos indefinidamente pero usualmente 

presentan alteraciones, las cuales fueron clasificadas por Gay-Escoda et al. (77) en: 

infecciosas, mecánicas, neurológicas y complicaciones tumorales, en este estudio 

se tomaron en cuenta distintas complicaciones preoperatorias como: caries dental 

en la parte distal del segundo molar, muchas veces es frecuente debido a que un 



 
 

tercer molar impactado parcialmente eruptado puede contribuir a la acumulación de 

placa dentobacteriana en el área además de dificultar la higiene oral (109), en este 

estudio se presentó  un 6% de piezas en la población masculina y el mismo 

porcentaje 6% fue presentado por la población femenina, en cuanto a la 

pericoronaritis, esta puede desarrollarse a partir del momento en el que la corona 

de un tercer molar entra en contacto con la cavidad oral y tiende a convertirse en un 

proceso infeccioso intermitente y recurrente hasta que la pieza dental logra 

erupcionar por completo (103) esta fue presentada en 5% de la población masculina 

y un 6% en la población femenina, previamente en la literatura, Leone et al (112), 

reporto un 10% de terceros molares que habían sufrido proceso infeccioso de 

pericoronaritis en el estudio llevado a cabo y publicado en 1986, en el estudio 

llevado a cabo por Kay, L. W. (103) no se encontró diferencia en cuanto al sexo en 

la aparición de pericoronaritis como se obtuvo en este estudio. Al registro del dolor 

al momento de la evaluación se obtuvo 5% en la población masculina y 4% en la 

población femenina. La disminución de la altura ósea fue la complicación 

preoperatoria que presentó mayor cantidad de casos en el estudio con 44% en la 

población masculina y 35% en la población femenina. 

 

El conocer la posición que mayormente manifestará complicaciones preoperatorias 

puede permitir un abordaje a la impactación de terceros molares más preventivo, en 

este estudio se obtuvo un 64% de la población masculina y un 59% de la población 

femenina dentro del grupo que representa sin espacio al tomar en cuenta la relación 

de la rama ascendente y la parte distal del segundo molar conocido como Clase III  

en la Escala de Pell y Gregory, seguidos en porcentaje por Clasificación I, indicando 

suficiente espacio con 20% de la población masculina y 22% de la población 

femenina, en la clasificación II, indicando espacio reducido se encontró 16% de la 

población masculina y 19% de la población femenina, resultados muy similares se 

obtuvieron en el estudio realizado por García, F. (75) donde se obtuvo en primer 

lugar sin espacio con 72%, suficiente espacio con 19% y 8% espacio reducido. 



 
 

 Al evaluar la profundidad en cuanto al plano oclusal, ambos grupos tanto masculino 

como femenino presentaron mayor frecuencia en la clasificación A, con 59% y 66% 

respectivamente indicando que es más frecuente encontrar la línea oclusal alta, 

seguido de clasificación B, línea oclusal media con 29% de la población masculina 

y 23% de la población femenina y la clasificación C que indica una línea oclusal baja 

fue la menos frecuente en ambos grupos presentando un 12% de la población tanto 

femenina como masculina, resultados bastante parecidos a los reportados en el 

estudio realizado por Llerena 2006, reportando el 70% para la posición A, 25% para 

la posición B y 5% para la posición C.  

 

El estudio reportó la posición en relación al eje longitudinal, en esta clasificación la 

posición más frecuente fue la posición vertical para ambos grupos, masculino con 

37% y femenino con 43% de la población evaluada, seguidos de la posición 

mesioangular con 24% en ambos grupos, y posteriormente se ubicó la posición 

distoangular con 19% para la población masculina y 14% para la población 

femenina, seguidos de la posición horizontal que mostro un 15% de la población 

masculina y un 12% de la población femenina, en la última ubicación como menos 

frecuente se ubicó la posición invertida presentando una angulación menor a 0, con 

5% para la población masculina y 7% para la población femenina, resultados muy 

similares a los encontrados en el estudio realizado por Deza (55), quien reportó 

46.67% en posición vertical seguido de posición mesioangular con 20.44%. En los 

estudios realizados por Torres en 2008 e Inaoka en 2009 se reportó la posición 

vertical como la más frecuente seguida de la posición mesioangular.  

 

Al tomar la angulación de las piezas en evaluación, el lado izquierdo mostró una 

media de 58.81 grados ubicándolos en la posición mesioangular como más 

frecuente mientras que el lado derecho mostro 62.30 grados de media ubicándolos 

en la posición vertical de las piezas evaluadas. En cuanto a la puntuación asignada 

en la escala de Pederson ambos grupos obtuvieron una puntuación de 6.31 grados 

indicando dificultad moderada.  



 
 

Las complicaciones preoperatorias evaluadas durante el proceso se evaluaron por 

lado, mostrando como más frecuente la disminución en la altura alveolar del órgano 

dental y se presentó un 45% en el lado derecho y un 32% en el lado izquierdo, 

aspecto que fue evaluado en el estudio de Eliasson (60) en 1989 obteniendo un 7% 

presente en la población evaluada en ese estudio, caries estuvo presente un 7% en 

los terceros molares ubicados en el lado derecho y un 5% en lado izquierdo, 

pericoronaritis se presentó un 6% en el lado derecho y un 5%  en el lado izquierdo, 

siendo menos frecuente el dolor con 3% lado derecho y 5% en lado izquierdo de los 

terceros molares evaluados.  

Al evaluar la presencia de complicaciones preoperatorias según rango de edad, se 

presentó la edad de 25 años como el límite más alto para el primer grupo de edad 

tomando en cuenta que el 95% de la formación del tercer molar se lleva a cabo 

antes de esta edad (35) seguido de la década de los 26 a 35 años que presentó 

mayor frecuencia de complicaciones preoperatorias en este grupo, seguido del 

rango mayor o igual a 36 años y la menor cantidad de las complicaciones 

preoperatorias evaluadas fue ubicado en el rango menor o igual a 25 años. 

Las posiciones que mostraron mayor cantidad de casos con complicaciones 

preoperatorias fueron IIIA y IIIB, distinto a lo obtenido en el estudio de Almendros 

N, 2006, donde se obtuvo que las posiciones más frecuentes a mostrar 

complicaciones preoperatorias fueron la posición IIA y IIB, la diferencia en cuanto a 

lo encontrado puede deberse a los cambios que ocurren en la angulación durante 

el proceso de erupción de los terceros molares, estudiado por Sandhu y Kaur T. 

(162) En cuanto a la posición con relación al eje longitudinal del tercer molar, la 

posición más frecuente fue posición vertical con 103 piezas pero la que mostró más 

tendencia a mostrar complicaciones preoperatorias fue horizontal, seguido de 

posición invertida y posteriormente mesioangular.  

 

 



 
 

Conclusiones 
• Las posiciones que con mayor frecuencia estan relacionadas a la aparición 

de complicaciones preoperatorias es IIIA y IIIB, además de posición 

horizontal en  pacientes que asisten al Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial 

del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social, la disminución ósea alveolar fue la complicación 

preoperatoria que presentó mayores porcentajes de aparición en la población 

estudiada y representó cambios estadísticamente significativos 

• Se reportó en cuanto a profundidad, clasificación A, línea oclusal alta como 

más frecuente en la población, al mismo tiempo se encontró una relación con 

respecto a la rama mandibular mas frecuente, clasificación III,  sin espacio, 

ademas de una posición con respecto al eje longitudinal de forma vertical 

como más frecuente, y a la sumatoria se evidenció moderadamente difícil 

para la escala de Pederson como más frecuente en la población estudiada 

en el Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital General de 

Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 

• Se determinó que el rango de edad de 26 a 35 años de edad fue la que 

presentó mayor frecuencia de complicaciones preoperatorias en pacientes 

que asisten al Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital General de 

Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 

• Se determinó que la población masculina y femenina presentan 

características similares en la presencia de complicaciones preoperatorias, 

se evidenció diferencia estadísticamente significativa al evaluar la 

disminución ósea alveolar tomando en cuenta lado derecho e izquierdo, 

mientras que complicaciones como caries, pericoronaritis y dolor no 

presentaron cambios representativos en pacientes que asisten al Servicio de 

Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 

• No fue posible establecer la relación de enfermedades sistemicas a la 

presencia de complicaciones debido a que represento un porcentaje bajo en 

la muestra evaluada. 



 
 

 

 

 

Recomendaciones 
 

• Realizar estudios que permitan comparar resultados utilizando escalas 

diferentes. 

• Realizar estudios sobre las complicaciones intraoperatorias y complicaciones 

post operatorias del paciente. 

• Realizar estudios que permitan analizar la dificultad al momento del 

procedimiento quirúrgico.  

• Dar a conocer esta información al gremio odontológico para que de esta 

forma se pueda dar tratamiento quirúrgico a terceros molares que se 

encuentren asintomáticos para prevenir complicaciones a futuro.  

 

 

 

 

Limitantes  
 

En la anamnesis del paciente se obtuvo la presencia o ausencia del dolor reportado 

al momento de ingreso pero no se estableció una escala que permitiera conocer la 

intensidad del dolor, por lo que seria beneficiosa la utilización de alguna escala que 

permitiera relacionar la aparición del dolor y la intensidad para su estudio. 
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Anexos  
 
Tabla no. 1 

 
Complicaciones preoperatorias de terceros molares inferiores en 251 pacientes, 
según sexo, datos observados y datos esperados, Hospital General de Accidentes,  
Servicio Cirugía Oral y Maxilofacial, enero-diciembre 2019. 
Fuente: Fichas de recolección de datos   * Test de U de Mann-Whitney 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Numero de casos 
(%) 

Masculino 
86 (34.3%) 

Datos 
observados 

 
 

Datos 
esperados 

Femenino 
165 (65.7%) 

Datos 
observados 

 
 
Datos 
esperados 

Valor de p                      

Edad (mediana) 
      QR   Q3-Q1 
 

31.5 
35-28 

 28  
35-25 

 0.001 * 

Posición de la pieza      

Derecha  44 (51) 41.5 77 (47) 79.5 0.49 
Izquierda  42 (49) 44.5 88 (53) 85.5  

 
Caries segundo 
molar  

5 (06) 5.1 10 (06) 9.9 0.93 

Pericoronaritis  4 (05) 4.5 9 (06) 8.5 0.78 
Dolor  4 (05) 3.8 7 (04) 7.2 0.88 
Pérdida ósea  38 (44) 32.9 58 (35) 63.1 0.16 



 
 

 

 

Tabla no. 2 

Clasificación de la relación de la rama ascendente, profundidad y eje longitudinal 
de terceros molares según sexo en 251 pacientes, datos observados y datos 
esperados Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugía Oral y Maxilofacial 
enero-diciembre 2019. 
 

 Masculino 
Valor 

observado 

 
Valor 

esperado 

Femenino 
Valor 

observado 

 
   Valor 
esperado 

Valor de p                      

Relación rama 
ascendente y parte 
distal de segundo 
molar 

      f(%)              f(%)   
0.71 

     Suficiente espacio I  17 (20) 18.2 36 (22) 34.8  
     Espacio reducido II   14 (16) 15.8 32 (19) 30.2  

     Sin espacio III   55 (64) 52.1 97 (59) 99.9  
Profundidad en 
cuanto al plano 
oclusal 

    0.56 

     Línea oclusal alta A  51 (59) 54.5 108 (66) 104.5  
     Línea oclusal media 
B  

25 (29) 21.6 38 (23) 41.4  

     Línea oclusal baja C  10 (12) 9.9 19 (12) 19.1  
Posición en relación 
al eje longitudinal  

    0.73 

     Distoangular  16 (19) 13.4 23 (14) 25.6  
     Horizontal  13 (15) 11.3 20 (12) 21.7  
     Invertido  4 (5) 5.1 11 (7) 9.9  
     Mesioangular  21 (24) 20.9 40 (24) 40.1  
     Vertical  32 (37) 35.3 71 (43) 67.7  

Fuente: Fichas de recolección de datos. Test chi cuadrado de Pearson 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

Tabla no. 4 

Complicaciones preoperatorias según lado de ubicación de terceros molares 
inferiores en 251 pacientes,  Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugía Oral 
y Maxilofacial, enero-diciembre 2019. 
 

 Derecho 
121 (48%) 

f (%) 
Datos 

observados 

 
 
 

Datos 
esperados 

Izquierdo 
130 (52%) 

f (%) 
Datos 

observados 

 
 
 
Datos 
esperados 

 
 
Valor de p                      

Caries   9 (07) 7.2 6 (05) 7.8 0.34 

Pericoronaritis  7 (06) 6.3 6 (05) 6.7 0.67 
Dolor  4 (03) 5.3 7 (05) 5.7 0.42 
Pérdida ósea  54 (45) 46.3 42 (32) 49.7 0.04 * 

Fuente: Fichas de recolección de datos   * Test Chi Cuadrado de Pearson, estadísticamente significativo 

 

 

 

 

Tabla no. 5 

Complicaciones preoperatorias de terceros molares inferiores en 251 pacientes, 
según rango por edad, Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugía Oral 
Maxilofacial, enero-diciembre 2019. 
 
 ≤ 25 años 

 55 (22%) 
f (%) 
Datos 

observados 

 
 
 

Datos 
esperados 

26 a 35 
años 

137 (55%) 
f (%) 
Datos 

observados 

 
 
 

Datos 
esperados 

≥ 36 años 
59 (23%) 

f (%) 
Datos 

observados 

 
 
 

Datos 
esperados 

 
 

Valor 
de p 

Caries   3 (06) 3.3 5 (04) 8.2 7 (12) 3.5 0.08 

Pericoronaritis  2 (04) 2.8 9 (07) 7.1 2 (03) 3.1 0.55 
Dolor  2 (04) 2.4 6 (04) 6.0 3 (05) 2.6 0.93 
Pérdida ósea  17 (31) 21 60 (44) 52.4 19 (32) 22.6 0.13 

Fuente: Fichas de recolección de datos. Test chi cuadrado de Pearson. 



 
 

 

 

 

 

 

Tabla no. 6 

Complicaciones preoperatorias presentes con suficiente espacio entre rama 
mandibular y parte distal del segundo molar según profundidad en 251 pacientes, 
Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugía Oral y Maxilofacial, enero-
diciembre 2019. 

Complicaciones 
Preoperatorias 

IA 
 n=42 
f (%) 

Datos 
esperados 

IB 
n=6 
f (%) 

Datos 
esperados 

IC 
n=5 
f (%) 

Datos 
esperados 

Valor 
de p 

Caries   4 (9.5) 3.2 0 0.5 0 0.4 0.56 

Pericoronaritis  5 (12)  4 0 6 0 5 0.48 
Dolor  0  0  0  - 
Pérdida ósea  8 (19) 10.3 2 (33) 1.5 3 (60) 1.2 0.04 * 

Fuente: Ficha de recolección de datos.  * Chi cuadrado de tendencia, estadísticamente significativo. 

 

 

 

 

Tabla no. 7 

Complicaciones preoperatorias presentes con espacio reducido entre rama 
mandibular y parte distal del segundo molar según profundidad en 46 pacientes, 
Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugía Oral y Maxilofacial, enero-
diciembre 2019. 

Complicaciones 
Preoperatorias 

IIA 
 n=32 
f (%) 

Datos 
esperados 

IIB 
n=12 
f (%) 

Datos 
esperados 

IIC 
n=2 
f (%) 

Datos 
esperados 

Valor 
de p 

Caries   1 (03) 1.4 1 (08) 0.5 0 0.1 0.71 
Pericoronaritis  3 (9.4)  2.1 0 0.8 0 0.1 0.49 
Dolor  1 (03) 1.4 1 (08) 0.5 0 0.1 0.71 
Pérdida ósea  8 (25) 8.3 3 (25) 3.1 1 (50) 0.5 0.62 

Fuente: Ficha de recolección de datos.  Test chi cuadrado de Pearson. 

 

 



 
 

 

 

Tabla no. 8 

Complicaciones preoperatorias presentes sin  espacio entre rama mandibular y 
parte distal del segundo molar según profundidad en 152 pacientes, Hospital 
General de Accidentes, Servicio Cirugía Oral y Maxilofacial, enero-diciembre 2019. 

Complicaciones 
Preoperatorias 

IIIA 
 n=85 
f (%) 

 IIIB 
n=45 
f (%) 

 IIIC 
n=22 
f (%) 

 Valor de 
p 

Caries   5 (06) 5 3 (07) 2.7 1 (4.5) 1.3 0.94 

Pericoronaritis  3 (3.5)  2.8 2 (4.4) 1.5 0 0.7 0.62 
Dolor  6 (7.1) 5 2 (4.4) 2.7 1 (4.5) 1.3 0.79 
Pérdida ósea  37 (43.5) 39.7 25 (55.6) 21 9 (41) 10.3 0.75 

Fuente: Ficha de recolección de datos. Test chi cuadrado de Pearson. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla no. 9 
Complicaciones preoperatorias presentes según la angulación entre línea oclusal y eje longitudinal del tercer molar en 251 pacientes, Hospital 
General de Accidentes, Servicio Cirugía Oral y Maxilofacial, enero-diciembre 2019. 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos. Test de chi cuadrado de Pearson.

Complicaciones 
Preoperatorias 

Distoangular 
 n=39 
f (%) 

 
datos 

observados 

 
 

Datos 
esperados 

Horizontal 
n=33 
f (%) 

 
datos 

observados 

 
 

Datos 
esperados 

Invertido 
n=15 
f (%) 

 
Datos 

observados 

 
 

Datos 
esperados 

Mesioangular 
n=61 
f (%) 

 
Datos 

observados 

 
 

Datos 
esperados 

Vertical 
n=103 
f (%) 

 
Datos 

observados 

 
 

Datos 
esperados 

Valor 
de p 

Caries   0 2.3 4 (12) 2.0 1 (07) 0.9 6 (09) 3.6 4 (04) 6.2 0.12 

Pericoronaritis  1 (03)  2.0 0 1.7 0 0.8 4 (07) 3.2 8 (08) 5.3 0.30 

Dolor  1 (03) 1.7 0 1.4 1 (07) 0.7 2 (3.3) 2.7 7 (07) 4.5 0.46 

Pérdida ósea  8 (20.5) 14.9 26 (79) 12.6 12 (80) 5.7 37 (61) 23.3 13 (12.6) 39.4 < 
0.001 
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