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Sumario

En el estudio realizado sobre la posicidn de los terceros molares y su relacién con las
complicaciones preoperatorias se encontré mayor porcentaje de aparicion al evaluar la
disminucién 6sea alveolar, esta representé cambios estadisticamente significativos, ya
que si se encontrd relacion entre su presencia dependiendo de la angulacion que
presentod la pieza dental evaluada, también se encontré relacion al tomar en cuenta el
lado derecho e izquierdo, siendo mas frecuente su aparicion en el lado derecho, otras
complicaciones preoperatorias como caries, pericoronaritis, y dolor no mostraron cambios

significativos en la poblacion estudiada.

En cuanto a la edad presentada por la poblacién femenina y masculina, se encontraron
cambios estadisticamente significativos ya que se observd una poblacidn mas joven
femenina con una edad mediana de 28 afios de edad mientras que en la poblacién
masculina se encontré una edad mediana de 31.5 afios de edad, ademas se tomo en
cuenta para este estudio una poblacion femenina que represento el 65.7% mientras que
la poblacidn masculina represento el 34.3%, esto se ve apoyado por la literatura que
muestra una busqueda de atencion dental mas temprana y con mayor frecuencia al tomar

en cuenta la poblacion femenina.

Se reportd como posicion mas frecuente a presentar complicaciones preoperatorias la
posicion IlIA y IlIB, ademas de una posicion horizontal al tomar en cuenta los distintos
parametros utlizados en las clasificaciones tomadas en cuenta para este estudio, tanto la
poblacion femenina como la masculina presentaron caracteristicas similares en cuanto a

la presencia de complicaciones preoperatorias.



Introduccion

Conocemos como un diente impactado a aquel que no logra erupcionar en el arco
dental dentro de un periodo de tiempo esperado (96) al ser los terceros molares los
ultimos en aparecer son las que mayormente se encuentran retenidas o no se llegan
a formar (115, 130). La formacion de estas inicia alrededor de los 5 a 7 afios y su
calcificacion comienza aproximadamente a los 12 afios apareciendo en boca entre

los 16 a 24 anos 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 extraccion de forma profilactica con o sin sintomas como resultado de

las complicaciones esperadas.(53)

Dentro de los procedimientos que se realizan en cirugia oral, el que con mayor
regularidad se realiza es la extraccion del tercer molar, el llevarlo a cabo requiere
tanto planificacibn como habilidad para realizar el diagnéstico y tambien requiere
buen manejo tanto intraoperatorio como postperatorio para que sea exitoso (169).

Para poder estimar el grado de dificultad quirdrgica es necesario que los cirujanos
utilicen la evidencia cientifica en su protocolo, (78, 92) tanto las clasificaciones
dentales al momento de planificar asi como caracteristicas anatdmicas, entre ellas:
morfologia radicular, cercania 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 distribucion de impactacion del tercer molar es
importante para conocer la causa de la impactacion, ya que la angulacion de
rotacidn mas comun puede ayudar al médico sobre la decision del protocolo a seguir
entre extraccion temprana o esperar en caso presente patologia en la edad adulta.
(41)



Dentro de la literatura se ha buscado clasificar la posicién en la cual puede
encontrarse un tercer molar, los métodos mas utilizados son: Clasificacion 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, Clasificacion de Winter,
(182) que toma en cuenta la angulacion que presenta el tercer molar. El conocer
estas clasifcaciones puede ayudar al cirujano al tomar la decision de la técnica

quirurgica a utilizar.

El realizar un procedimiento quirurgico tambien puede ir acompafiada de
complicaciones postoperatorias seria como dafio al nervio alveolar inferior, dafo al

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

El propdsito del presente estudio es conocer si existe relacion entre la posicion del
tercer molar y la presencia de patologias de tipo infeccioso, no infeccioso o
neurologico previo a la cirugia de dichas piezas, sera realizado por medio de
mediciones a radiografias panoramicas para su clasificacién y se tomaran 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 aparicion de quistes,
tumores odontogénicos y patologias 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, mecanicas, neurologicas y asociadas a tumores.

Se ha propuesto en la literatura (17) como solucion ante la problematica en adultos
jovenes, la remocidn de terceras molares en edad temprana debido al efecto de la
deterioracion en cuanto al dafo periodontal que estas pueden causar sobre el
segundo molar en la region distal, se ha establecido también que en la planificacion
quirurgica es importante tomar en cuenta la angulacién del tercer molar. (123)

Distintos estudios han mostrado que la posicion de un tercer molar mandibular que
se encuentre impactado estara 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 quirurgico de piezas

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

Se ha estudiado tambien como la desviacion de la alineacion vertical de una pieza
dental junto a otros aspectos puede ocasionar errores al momento de tomar en
cuenta la dificultad quirdrgica que representara durante el procedimiento. (6, 19, 36,
42,67, 148, 178)

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

complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, debido a que la cirugia 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
¢Cual es la relacion de la incidencia de patologias preoperatorias tomando en
cuenta la posicidon del tercer molar en pacientes que asisten al Hospital
General de Accidentes en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial?¢Existe
alguna relacion en cuanto a edad y género para presentarla? ¢Las
enfermedades sistémicas pueden hacer que estas aparezcan?



Justificacion

La erupcion de los terceros molares puede producirse en promedio entre los 16 y
24 anos de edad, la inclinacion que la pieza presente durante este tiempo puede
variar por lo que es necesario un estudio radiografico que permita realizar

diagnaostico y planificacion previa al momento quirurgico. (72, 121)

En las ultimas 4 décadas se ha discutido de forma controversial la necesidad de
extraer terceros molares impactados de forma profilactica debido al riesgo
significativo en la salud publica 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 radiografica de valor diagnostico al momento de la
planificacion quirurgica es importante para definir localizacion, configuracion, hueso
circundante, cercania al canal mandibular lo que permitira disefiar de mejor forma
la técnica a utilizar y asi reducir riesgo de complicaciones transoperatorias que

podrian ocurrir. (13, 54)

La posicion que el tercer molar ocupe en el espacio mandibular puede verse
afectada por diversos factores entre los que podemos encontrar: edad al momento
de evaluacion, longitud del arco dental, densidad ésea, tamafno del diente y patrén
de desarrollo de la mandibula. (152) La impactacion de este puede relacionarse a
caracteristicas 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 daran pistas sobre
la dificultad quirurgica que pueda representar debido a que la posicion ha mostrado



estar intimamente relacionada a la dificultad durante el procedimiento, esta posicion
también nos indicara el tipo de colgajo requerido para poder llevar a cabo la

extraccion quirurgica. (120)

El uso de una clasificacion puede ayudar al momento de la planificacion, reduciendo
la posibilidad de complicaciones, las cuales puede ocurrir de forma transoperatoria
como seria: dafo a piezas dentales vecinas, fragmentos de dientes o
desplazamiento de dientes a espacios anatdomicos adyacentes, hemorragia y
fractura mandibular (163, 169) o de forma post operatoria que serian dolor,
inflamacion, trismus, osteitis, parestesia e infeccion del sitio quirargico. (32, 117 )

Se ha investigado sobre la relacion de la posicion del tercer molar y las
complicaciones transoperatorias como postoperatorias, poco ha sido investigado
sobre la presencia de patologias previas presentes al momento de realizar la cirugia
y su relacion con la posicion que presenta. Por lo que en este estudio se realizara
una evaluacién sobre la relacidbn que estas puedan presentar y de esta forma

abordar de mejor forma el momento quirurgico.



Antecedentes

Se ha discutido sobre la edad promedio en la que el tercer molar hace su aparicion
en la cavidad oral siendo entre 16 a 24 afos 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 erupcion en el arco
dental dentro del tiempo esperado debido a malposicion, falta de espacio o por
alguna barrera fisica en su trayecto. (4, 15, 143)

Al determinar la dificultad al momento de la extraccidon de un tercer molar inferior se
encontré que la edad es un factor constante y esto puede deberse al aumento en la
densidad ésea, que puede llevar a necesitar una mejor técnica durante el
procedimiento. (5, 67, 170)

En un estudio realizado en Europa se encontro que un 73% de adultos jovenes
presentaron impactacién del tercer molar (61) mientras que un estudio llevado a
cabo en la poblaciéon Guatemalteca presenté un 66% de adultos con almenos un
molar inferior retenido. (75)

El llegar a conocer el proceso y curso natural de la impactacion puede favorecer
una estimacion mas correcta sobre el riesgo que puede estar asociado a un tercer
molar impactado y de esta forma conociendo su relacion con la aparicion de
compliaciones permitir un abordaje profilactico que sugiera dar tratamiento a una

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



Hashemipour y col. en el afio 2013, en un estudio realizado en el Sureste de Iran,
mostraron que el patron mas frecuentemente encontrado al tomar en cuenta el
angulo en la poblacién estudiada fue mesioangular para las piezas inferiores, la
poblacion se caracteriz6 por una alta prevalencia de impactacion de terceros
molares y al evaluar segun la clasificacion de Pell y Gregory fue mas frecuente
encontrar terceros molares en posicién IIA. (90)

Inaoka et al. en 2009 evalud la relacidn entre los terceros molares y las fracturas del
angulo mandibular, en este se encontro que el 41.9% de los pacientes con fractura
tenian un tercer molar impactado, y que cuando se encontraba en posicién Clase |
y Il junto con A y B dela clasificacion de Pell y Gregory tenian mayor riesgo de
fractura angular. (97)

Ash et al. en 1962 presento el potencial del efecto de la deterioracién en cuanto al
dafio periodontal que causan las terceras molares sobre la region distal del segundo
molar y propuso la remocidn de los terceros molares como solucion ante la

problematica en los adultos jévenes. (16)

Torres y col. en 2008 e Inaoka et al. en 2009, indicaron que la posicion vertical es
la mas comun en los terceros molares inferiores, seguida de la posicidon

mesioangular. (16)

En el afo 2012, Vasques, M. et al. llevé a cabo un estudio en poblacion peruana,
donde la posicion mas frecuentemente encontrada fue mesioangular seguida de
posicion vertical, esto concuerda con los datos reportados por Llerena quien
presentd 55% de las piezas evaluadas en posicion mesioangular. (175)

Deza en el estudio realizado en 1999, reportdé 46.67% de piezas evaluadas que
presentaron posicion vertical, y un 20.44% en posicidn mesioangular. (55)



En el estudio realizado por Almendros, N. la posicion mas frecuentemente
encontrada fue vertical IlA o 1B, cubiertos parcialmente por hueso y mucosa como

el diente implicado en la aparicion de patologias preoperatorias. (12)

De acuerdo a Leone et al, los terceros molares que mayormente causan
pericoronaritis se encuentran en posicion vertical y levemente distoangular, ya que

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

A la evaluacion de reabsorcion radicular, lesion periodontal o caries en la superficie
distal del segundo molar se mostraba asociacion a posicion inclinacion horizontal y

mesioangular o a terceros molares localizados apicalmente. (131)

En el estudio llevado a cabo por Brickley en el afio 1993, se encontro relacion entre
la posicion mesioangular y la pérdida o disminucién 6sea en la region distal del
segundo molar adyacente al tercer molar evaluado, ademas al analizar las piezas
gue se encontraron parcialmente erupcionadas se encontro que estaban asociadas

al desarrollo de patologias. (34)

Es de vital importancia el conocer el patron de impacto en las distintas comunidades
y subgrupos de poblacién ya que tanto la prevalencia asi como los tipos de
impactacion puede cambiar de acuerdo al grupo racial y étnico, muchas veces
puede deberse a endogamia, caracteristicas genéticas o a factores epigenéticos.
(91)

En la investigacion realizada por Torres et al. 2008, la indicacion principal de la
extraccion del tercer molar fue la prevencidn de enfermedades, seguida de razones
de ortodoncia. En cuanto a los terceros molares con sintomas o signos clinicos
asociados, las enfermedades infecciosas, incluida la pericoronaritis, fueron las

patologias mas frecuentes, seguidas de la caries. (16)



Marco teérico

1. Tercer molar

El tercer molar es la ultima pieza dental que hace su aparicion en la arcada dentaria,
este se encarga de complementar en funcion al segundo molar y es la pieza que
posee mayor variabilidad tanto en su tiempo de aparicion como en su morfologia, y
su posicion dentro de la mandibula. (18, 20, 74) Representa la pieza dental con
mayor tendencia a la impactacion y el porcentaje de uno o mas terceros molares
faltantes en la poblacion 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 formacion del tercer molar, del segundo molar se desprende el mameldén que
se encarga de darle vida. La calcificacion del tercer molar inicia alrededor de los 5
a los 7 afios de edad pero se da la calcificacion de la corona y la raiz de forma
separada siendo esto entre los 16 y 24 afos de edad. El espacio en el que se
desarrollan es limitado y al ser reducido tiene tendencia a tirar las raices no
calcificadas hacia atras, por lo que su eje de erupcion tiende a ser de forma oblicua.
Su erupcion se da de abajo hacia arriba y de atras hacia adelante.

En el tiempo en el que se da la formacion del tercer molar se lleva a cabo como
parte del crecimiento el alargamiento 6seo de la region 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 afios de edad pero suele ser motivo
de impactacion y es capaz de provocar otras anomalias de posicion en la arcada
dentaria.



Se ha reportado que en cuanto a género, los hombres presentan etapas de
mineralizacidn a edades cronoldégicamente mas tempranas que las mujeres y esto
puede ser debido a que la formacion ocurre de forma tardia durante la etapa de
crecimiento adolescente mediado por esteroides. (89)

1.2. Morfometria

Esta pieza dental es la mas impredecible en cuanto a la anatomia que presenta,
representa la pieza dental con mayor variacion. (16, 89, 167,176) Esta pieza dental
tiene en particular un tiempo de desarrollo extenso ya que puede durar mas de 10
afnos y es la unica pieza que completa su formacion 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
9y 20 presentan anodoncia y es mas frecuente que se de en el sexo masculino que
en el sexo femenino. (157)

En el afo 1976, Ricketts evalu6 y midié en radiografias cefalicas 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 aparicion 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 diametro mesiodistal suele ser de 10mmy

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



1.2.1. Morfologia Radicular

La forma mas frecuente de los terceros molares es tetracuspidea, de forma
cuadrangular representando el 50%, seguido de forma pentacuspidea, de forma
trapezoidal con 40% vy el 10% de forma tringular. (69)

La raiz 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 dilaceracion.(72, 166, 167)

1.3.Impactacion

El tercer molar es la pieza dental que con frecuencia se encuentra impactado,
tomamos como diente impactado aquel que no logra su erupcion en el arco dental
dentro del tiempo esperado, los principales factores que se han relacionado a esto
son la falta de espacio, desarrollo éseo limitado, presencia de dientes adyacentes,

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

El tercer molar impactado es una condicidon comun que se relaciona con distinto
grado de dificultad al momento de una extraccién quirurgica y al riesgo de una

complicacion, incluyendo, lesion iatrogénica al nervio trigémino. (101)

El tiempo de erupcion de los terceros molares varia considerablemente entre las
poblaciones, desde 14 afos en nigerianos a 24 afos en griegos. (88, 134) Los
reportes de literatura indican que estas piezas pueden alcanzar una oclusion normal
0 pueden permanecer impactados de forma parcial o completa. Existen distintas
teorias sobre lo que puede llegar a causar la impactacion entre estas la mas popular
es el desarrollo insuficiente del area retromolar seguido de falta de espacio,

obstaculos mecanicos (quiste, tumor, hiperplasia tisular, infecciones locales, etc.),



asi como factores locales como trauma, deficiencias vitaminicas, desnutricion,

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

En la region anterior mandibular se lleva a cabo un proceso de reabsorcion al mismo
tiempo que se da un proceso de deposicion 6sea en el area 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 disminucién de la angulacion mandibular. (27, 157)

En 1997 se presentd un estudio realizado por Yamaoka et al, en el se estableci6 la
relacion entre una raiz angulada mayor y comunmente encontrada en piezas
impactadas al ser comparadas con las raices presentadas en las terceras molares
que habian logrado erupcionar en la cavidad oral, (184) se indicé que podian haber
otras causas al momento de la impactacion que era importante evaluar como:
malposicion del germen dentario, factores hereditarios, fuerza de erupcion
insuficiente, ademas de la teoria de regresion filogenética del tamafo de la
mandibula, donde hay movimiento mesial de la denticibn moderna insuficiente

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

2. Extraccion del tercer molar

Dentro de las razones que llevan a decidir la extracciéon del tercer molar
encontramos: pericoronaritis, afeccion periodontal en la region distal del segundo
molar adyacente, riessgo de impactacidon generalmente asociada a caries,
apifamiento dental y la presencia de quistes odontogénicos. (132) ElI mejor
momento para decidir si extraer o no la pieza dental en cuestién también es motivo
de controversia ya que cientificamente no se ha demostrado la prediccion del
proceso de impactaciéon al ser una condicidn biolégica variable, al estudiar

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



remocion profilactica de terceros molares impactados asintomaticos incluso en
adultos. (51, 126)

Debido a esto los odontélogos deben contar con una planificacién a futuro de las
razones que justifiquen la realizacion del procedimiento desde el punto de vista
ortodoncico, quirurgico, periodontal y protésico, al mismo tiempo que un analisis
sobre el costo y el beneficio de realizar el procedimiento de forma profilactica, con

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

Se ha estudiado ampliamente las razones que llevan a la extraccion 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, patologia o dolor debido a pericoronaritis, quistes
o tumores, reabsorcion de raices adyacentes, inflamacion de tejido blando, posicion
bucal o lingual, diferencia en la longitud del arco afectando la estabilidad del
tratamiento de ortodoncia, y a estas razones Lytle (118) agreg6 infeccion alrededor
de la pieza impactada, pérdida ésea en dientes adyacentes, caries y dafio a piezas

vecinas y la extraccion de dientes impactados antes de la formacién de la raiz.

Kandasamy (102) propuso distintas pautas para la extraccion del tercer molar:
e Cuando este se encuentra asociado a patologia:
e Caries no restaurables
e Enfermedad periodontal
e Pulpa no tratable y / o patologia periapical
e Celulitis, absceso y osteomielitis.
e Reabsorcion interna / externa del diente o dientes adyacentes.
e Fractura de diente
e Enfermedad del foliculo, incluido quiste / tumor
e Pericoronaritis recurrente.

¢ Cuando esta involucrado en o dentro del campo de reseccion tumoral



Otras indicaciones para la extraccion

Para el trasplante autdégeno en otra area.

Eliminacion profilactica de un tercer molar que se vea afectado en presencia
de ciertas condiciones médicas especificas, donde el riesgo de retencion
supera las complicaciones asociadas con la extraccion.

Cuando hay un dolor atipico de un tercer molar no erupcionado para evitar
cualquier duda sobre alteracion de la articulacion temporomandibular o
muscular.

Cuando un tercer molar parcialmente eruptado o sin erupcion esta en la
supercie donde se realizara un protesis que reposara sobre ella.

Cuando se planifica un implante cerca del area.

En pacientes con dificultad al acceso inmediato de atencion dental que
posean factores de riesgo predisponentes.

Cuando se debe administrar anestesia general para la extraccion de al
menos un tercer molar, se debe considerar la extraccidn simultanea de los
terceros molares opuestos o contralaterales

cuando los riesgos de retencion y un anestésico general adicional superan
los riesgos asociados con su eliminacion.

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

Cuando el tercer molar impida la cirugia reconstructiva de la mandibula.

2.1.Extraccion profilactica

Los estudios radiolégicos de boca y mandibula han demostrado que

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

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

sin cambios patoldgicos. (95)



En estos dias, la extraccion profilactica de un molar mandibular asintomatico en
adultos es cuestionable, (70, 126, 172, 177) y la toma de decisiones clinicas de

extraccion debe basarse en los beneficios y danos relativos para el paciente. (56)

El tratamiento profilactico 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 extraccion
posterior (120) y con otros argumentando que el tratamiento de dientes
asintomaticos expone a los pacientes a riesgos innecesarios (177).

Se ha reportado en la literatura (116) que al no encontrar sintomas subjetivos un
54% de los terceros molares se han extirpado de forma profilactica, alrededor del
30 y 50% de los terceros molares que se refieren se eliminan sin contar con alguna
indicacion valida para realizar dicho procedimiento, un motivo para que esto suceda
es la dificultad de predecir que diente causara complicaciones si no es extraido al
momento correcto. El enfoque general actual en el tratamiento de los terceros
molares impactados se basa en el juicio clinico; evaluacion periddica por parte de
algunos meédicos y extraccion temprana por otros, (51) razon inquietante para
pacientes jovenes ya que el realizar el procedimiento quirurgico tambien puede
llevar como riesgo alteraciones permanentes al tratarse de lesiones al nervio

alveolar oly lingual. (156)

Guven et al (84), reporto una incidencia de formacion quistica del 2.31% asociada
al tercer molar impactado. La impactacion severa del tercer molar se reporta como
un factor predisponente de desarrollo quistico. Otros estudios demuestran una
correlacion entre la incidencia de cambios quisticos en tejido folicular y la edad de
los pacientes. (24, 151, 180)

La impactacion del tercer molar es un problema dental comun experimentado en

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



patologia ni la tasa de ocurrencia mundial. Ademas, 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 patron de prevalencia en todo
el mundo es un primer paso necesario para comprender los mecanismos que
causan la impactacion y la relacion entre la impactacion y otras anomalias del tercer

molar.

La mandibula tiene algunas porciones mecanicamente débiles entre las cuales se
incluyen el angulo, el proceso condilar y ambos lados del menton. (62, 76) Por lo
cual la propension del angulo de la mandibula a fracturarse en presencia del tercer
molar inferior impactado ha sido tomada como un punto fuerte para la remocion
profilactica de dicha pieza dental, especialmente en adolescentes y adultos jévenes
que con frecuencia practican deportes de contacto fisico. (137, 138)

Se han propuesto distintos factores que influyen en la ubicacién de la fractura
mandibular, incluido el sitio, la direccion, la gravedad de la fuerza, el impacto, asi
como los atributos intrinsecos del hueso. (153, 161) Las fracturas éOseas se
producen cuando las tensiones locales exceden la fuerza maxima del hueso. (62)
Generalmente, la parte inferior del proceso condilar se fractura por una fuerza
externa horizontal aplicada al menton mientras que las porciones lateral y media del
menton y la parte inferior del proceso condilar se fracturan facilmente por una fuerza
vertical. (94, 154)

Halazonetis, concluyé que la regién "mas débil" de la mandibula para fracturarse es
el angulo, por su debilidad natural y la presencia de terceros molares no

erupcionados. (85)

2.2.Enfoques para la extraccién quirurgica
Al momento de tomar la decision de realizar el procedimiento quirdrgico 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 incision y elevacion de un colgajo amplio en las regiones molar y premolar,
donde la diseccion de la insercion muscular del milohioideo es necesaria para
alcanzar el tercer molar o abordaje bucal a través del grosor mandibular mediante
un amplio colgajo mucoperidstico en la regiébn molar y premolar, necesitando realizar
osteotomia extensa bajo el area apical de las piezas mandibulares, en casos
complicados el diente se debe seccionar con una fresa de fisura, la herida debe
irrigarse con solucion salina fria y luego de la extraccion es necesario limpiar el area
y suturar sin tension 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
quirurgicos 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 cirugia
o posterior al procedimiento realizado. (143)

La cirugia del tercer molar mandibular puede estar asociado con efectos
perjudiciales como la perforacidon o fractura de la placa cortical mandibular y
parestesias o disestesias como resultado del dafo al nervio alveolar inferior (NAl) o
al nervio lingual. (93)

Durante la extraccion de los terceros molares mandibulares totalmente impactados,
se extraera una gran cantidad de hueso alveolar. La falta de conocimiento sobre el
grosor del hueso alveolar en diferentes areas del diente puede conducir a un
protocolo de extraccion inadecuado y, por lo tanto, a complicaciones
postoperatorias. La incidencia de lesion en la NAIl después de la extraccion del
tercer molar ha variado de 0.4 a 13.4% (83). Sin embargo, en la mayoria de los
casos, las alteraciones sensacionales seran reversibles, y menos del 1% de los

pacientes experimentaran una lesion permanente en el nervio alveolar inferior. (63).



Aunque varios factores pueden influir en la incidencia de dafo a el NAI, se cree que
un factor de riesgo importante es la proximidad del tercer molar impactado al canal
alveolar inferior (CAl) (141). El riesgo general de lesion del nervio lingual ha sido
informado que varia de 0.5 a 2.6%, alcanzando hasta 6.6% .(171) Sin embargo, los
resultados de la mayoria de los estudios han implicado que la pérdida de la
sensacion sera temporal y se resolvera dentro de unos meses después de la
extraccion. (100) Renton y McGurk en 2001(156) informaron la perforacion de la
cortical lingual y la exposicion nerviosa fueron los principales factores de riesgo del

dano del nervio lingual durante la cirugia del tercer molar.

Para evitar dafios iatrogénicos, se debe realizar un examen cuidadoso durante la
planificacion del tratamiento y antes de la extraccidn quirurgica de los terceros
molares impactados. La proximidad entre el tercer molar impactado y el CAl debe
evaluarse para minimizar el riesgo de traumatizar el NAl durante la extraccion simple
o quirurgica del diente. (141) El enfoque quirurgico para la extraccion de los terceros
molares mandibulares debe seleccionarse con gran cuidado. en casos complicados
porque puede afectar el riesgo de perforacién de la cortical o fractura y dafo del

nervio lingual.

3.1.Riesgos de la extraccion del tercer molar
Para llevar a cabo el procedimiento de extraccion 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 patologia asociada al tercer molar previo al procedimiento quirurgico,

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

Al realizar un procedimiento quirurgico existe el riesgo de provocar dafio a nivel
nervioso asi como otras complicaciones, (102) entre los porcentajes de dafo

durante la extraccion del tercer molar se encuentra:



e Dafio temporal (0.4-8.4%) y permanente (hasta 1%) del nervio alveolar
inferior

e Dafio temporal (0-5.3%) y permanente (hasta 1%) del nervio lingual

e Complicaciones postoperatorias menores, como osteitis alveolar (0.3—26%),
infeccion (0.8-4.2%) y hemorragia secundaria (0.2-5.8%)

e Las molestias postoperatorias como dolor, trismo, hinchazén y malestar
generalizado ocurren en aproximadamente el 50% de los pacientes en los
primeros dias.

e Dafio al diente adyacente y su periodonto o al desarrollo de una bolsa
profunda distal al segundo molar.

e Las complicaciones raras incluyen fistulas oro-antrales (0.008-0.25%),

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

Dodson encontré que luego de la extraccidn del tercer molar la salud periodontal en
la region distal del segundo molar debera permanecer sin cambios o mejorar si
habia enfermedad periodontal preexistente o perdida de la insercion, sin embargo,
en pacientes sin patologia presente, buen estado de salud periodontal, mostré un
riesgo aumentado de desarrollar bolsas periodontales luego de la extraccion del
tercer molar. (59, 127)

3.2. Complicaciones preoperatorias

Los terceros molares impactados pueden permanecer libres de sintomas
indefinidamente, generalmente producen alteraciones locales, regionales o
sistémicas de gravedad variable. (77) En 2006 dividieron estas alteraciones en
complicaciones infecciosas, mecanicas, neurologicas y tumorales, siendo el
problema mas frecuente la pericoronaritis. (12, 77). Leone et al, en 1986 report6 que
el 10% de los terceros molares extraidos habian sufrido un proceso infeccioso

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

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



patolégicas como pericoronaritis la cual puede darse de distintos tipos pero
generalmente puede desarrollarse al momento en el que la corona de la pieza en
erupcion 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 erupcion,
enfermedad periodontal y caries cuando se establece una comunicacion, incluso de
pequefio tamano, entre el foliculo dental impactado y la cavidad oral. La afeccion
también puede dar lugar a la reabsorcién de la raiz del segundo molar y al desarrollo
de quistes y tumores, asi 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) indico que la caries en la superficie distal del segundo molar es la

patologia mas asociada con el tercer molar mandibular mesioangulado.

Es comun en la practica dental encontrar terceros molares parcialmente eruptados,
en muchas ocasiones la impactacién 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 impactacion de alimentos entre estos molares y la
dificultad de la higiene que esto representa la caries distal en un segundo molar es
mas dificil de detectar clinicamente en presencia de un tercer molar parcialmente
erupcionado, por lo general necesitan una radiografia 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 extraccidén. Segun diferentes
autores, la presencia de caries en la cara distal del segundo molar se asocia con la
posicion y la angulacién del tercer molar. (44, 185)



Segun Allen et al en 2009, el estado de erupcidn y la angulacién del tercer molar
inferior esta en relacion 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 asociacion

con la reabsorcion externa de la raiz en los segundos molares. (56,135)

3.2.2. Dano periodontal
La literatura disponible (38, 181) sobre la relacion que puede presentar un tercer
molar retenido en cuanto a la incidencia de caries coronal y desarrollo de patologia
periodontal reporta que un tercer molar asintomatico no indica ausencia de
enfermedad. (120)

Los niveles aumentados de enfermedad inflamatoria periodontal son clinicamente
evidentes en adultos jévenes que cursan un periodo de pericoronaritis al ser
comparado con aquellos que permanecen asintomaticos, la eliminacion del tercer
molar mejora el estado periodontal de forma significativa en la region distal del
segundo molar mejorando de forma general la salud periodontal. (79, 120)

La presencia del tercer molar fue asociada a progresion local en cuanto a la
profundidad de la sonda periodontal en la region distal del segundo molar en
estudios clinicos con pequefios grupos de muestra (29, 31, 57) ademas, 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
mandibula presentan asociacion significativa a problemas periodontales en la region
distal del segundo molar que personas que no presentan tercer molar. (106) Garas
et. al en 2011 (73) discutio en su estudio sobre como la presencia del tercer molar
visible en boca representa un factor de riesgo mayor para la produccion de un

ambiente anaerobio conduciendo, a enfermedad periodontal. (181)



Golden en 2015 (81) reportd enfermedad periodontal inflamatoria prevalente en
region del tercer molar asintomatico y distal del segundo molar. A su vez se encontré
mayor prevalencia de piezas dentales mandibulares afectadas al ser comparadas

con piezas dentales maxilares.

La mayoria de los dentistas recomendarian 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 erradicacion de la
bolsa periodontal y la reduccion del nivel de patdogenos periodontales pueden ser
bastante dificiles en la mandibula debido a la arquitectura 6sea y la menor calidad

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

3.3.Complicaciones intraoperatorias
Complicaciones intraoperatorias las cuales se encuentran:

e Fractura mandibular

e Dafo a piezas dentales adyacentes

e Diente o fragmento dental desplazado a tejido blando

e Sangrado

e Dafio a piezas dentales adyacentes el cual puede aumentar cuando es
aplicada excesiva fuerza intraoral o parte del hueso que fue removida

e Desplazamiento del fragmento o de la pieza dental hacia los tejidos blandos
puede ocurrir cuando se utiliza una técnica quirurgica erronea (146)

e Lesion del nervio alveolar, lingual.

3.3.1. Lesion del nervio alveolar lingual
Al momento de realizar la cirugia del tercer molar una de las complicaciones
iatrogénicas mas graves puede ser la lesion a nivel nerviosa, tanto del nervio
alveolar inferior como del nervio lingual ya que presenta alteracion de la funcidon
neurosensorial siendo muy desagradable. Se ha reportado por varios autores la
incidencia de lesion al nervio alveolar inferior la cual varia 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 lesion permanente puede causar desde una parestesia hasta
entumecimiento total y dolor en region mentoniana, labial inferior, membranas
mucosas Yy encia que puede extenderse hasta la region del segundo premolar, (8,
160) en cuanto a la incidencia de lesion 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 hipotesis de que los terceros molares
incrementan el riesgo de fracturas en el angulo mandibular es que se encuentran
ocupando espacio 0seo Y, por lo tanto, debilitando la regién del angulo al disminuir
el area transversal del hueso. Algunos investigadores han abogado por la
eliminacion de los terceros molares mandibulares no erupcionados para prevenir
fracturas de angulo mandibular, especialmente en aquellos que practican deportes
de contacto. (87, 165)

3.4. Complicaciones postoperatorias
Las complicaciones postoperatorias mas comunes son las siguientes de las terceras
molares: (147)
1. Alveolitis seca
Infeccion
Sangrado

Trastornos de la inervacion

Fractura mandibular

2

3

4

5. Raiz en seno maxilar
6

7. Fractura de la tuberosidad maxilar
8

Otro

Al tomar en cuenta las complicaciones postoperatorias y su aparicion al

relacionarlas con la extraccion 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 afios tienen un porcentaje de 11.8 mientras que pacientes

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

La proporcion de género es casi la misma, mientras que las mujeres se ven
afectadas con una frecuencia ligeramente mayor. La morbilidad asociada con el

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

3.4.1. Alveolitis Seca
La alveolitis seca pertenece a las complicaciones mas frecuentes luego de la cirugia
del tercer molar y ocurre en el 3% de los casos. Se caracteriza por un dolor tardio
posterior a la extraccion (dos o tres dias después de la extraccion), el inicio tardio
del dolor esta relacionado con la degradacion gradual del coagulo que llena la herida
0sea o con el hecho de que falta el coagulo, es causada por un coagulo voluminoso,
la duracion de la operacion o la necesidad de realizar una diseccion 6sea. El dolor
es impulsivo y se irradia a los musculos de la masticacion, huesos, dientes o al area

temporal y region del oido. el dolor intenso puede durar horas. (119, 147)

La alveolitis seca ocurre con mayor frecuencia por el riego excesivo del alvéolo
después de la extraccion, el tabaquismo, la larga duracidén del procedimiento, la
influencia de las sustancias vasoconstrictoras en los anestésicos locales y los

anticonceptivos orales (21)

3.4.2. Infeccidén
Las complicaciones asociadas con la infeccion, como la secrecion purulenta y las
dificultades para abrir la boca, se manifiestan como dolor en el alvéolo posterior a
la extraccion. En algunos casos, los sintomas estan asociados con fiebre y
linfadenopatia (119).



La infeccion postoperatoria es mas frecuente encontrarla en pacientes con mal
higiene oral o en pacientes inmunosuprimidos también puede derivarse de un
proceso patologico durante la extraccion o un procedimiento quirurgico agresivo
debido a una impactacién profunda, su incidencia corresponde al 2.6%. (50, 86,
136)

Los antibidticos sistémicos y locales, el lavado antimicrobiano oral y la irrigacion
adecuada durante la operacidon se asocian con una menor incidencia de

complicaciones relacionadas con la infeccion (48).

3.4.3. Sangrado
El sangrado después de la extraccion no es una complicacion comun, ocurre en
1.5% de los casos. Sus causas son las mismas que las relacionadas con la
extraccion de otros dientes. Ocurre con mayor frecuencia después de la
recuperacion de la circulacion 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 inervacion
El hecho de que los terceros molares estén localizados cerca del canal mandibular
puede provocar la opresion del canal después de la extraccion. (119).

La parestesia es mas comun que la anestesia o la hiperestesia. Se manifiesta como
sensaciones de ardor o picazon, asi como sensacion de hinchazén en la region
inervada por el nervio mentoniano. (2, 23, 33) Estos cambios pueden ser reversibles

o irreversibles.

La funcion 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. Raices en seno maxilar
Las raices de los terceros molares superiores pueden extenderse a la cavidad
antral. La razén por la cual la raiz o incluso el diente completo puede ser empujado

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

3.4.6. Fractura mandibular
El riesgo de una posible fractura es alto en presencia de una mandibula atrofica o
sin dientes. Bajo esta ultima condicién, el molar impactado provoca complicaciones
inflamatorias, por lo tanto, la necesidad de extraccion. El angulo entre la mandibula
y el tercer molar impactado es el lugar o punto de menor resistencia y puede resultar

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

3.4.7. Fractura de la Tuberosidad maxilar
Esta complicacion 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 quirurgico (fresas,
agujas, etc.) Es importante recurrir a la profesionalidad de los cirujanos. Si esto
sucede, es necesario realizar una radiografia y discutir la complicacién con el

paciente (119).

4. Clasificacion

La evaluacion de los terceros molares incluye histéricamente imagenes
radiograficas que permitan tener una idea en cuanto a la angulacién y espacio que
ocupe en la mandibula ademas de su relacion con el borde anterior de la rama y su
relacion con el plano oclusal, una clasificacion estandarizada permite una mejor
comunicacion entre los médicos y permite elegir de entre las técnicas disponibles la
que mas se adecua al caso en cuestion. (123)



Archer en 1975 (15) y Kruger en 1984 (108) fueron los pioneros en la clasificacion
de angulacién basada en la posicion radiografica de los terceros molares.
Presentaron lo siguiente:

e Mesioangular-extraccion menos dificil y mas comun para los terceros

molares mandibulares.

e Distoangular--extraccion menos dificil para los terceros molares superiores

e Vertical--mas comun para los terceros molares maxilares

e Horizontal

e Buco version

e Linguoversion

e Invertido

4.1.Evaluacién de la impactacion de acuerdo con la clasificaciéon de Pell &
Gregory y Winter

La busqueda del procedimiento de remocion de terceros molares es prevencion de
la aparicion de patologias que puedan presentarse en el futuro si permanecen en
boca como lo son enfermedad periodontal, caries dental, pericoronaritis, quistes y
tumores odontogénicos, resorcion radicular, fractura mandibular, dolor de etiologia
desconocida y maloclusion (149). La evaluacion radiografica de los terceros molares
es sumamente importante ya que permite monitorizar de forma terapéutica y permite

también la planificacién quirurgica.(150)

El factor principal que determinara la dificultad para llevar a cabo la extraccion sera
la accesibilidad, esta sera dada por diente adyacente, y otras estructuras presentes
en la ruta de la extraccién, ademas que la facilidad de exposicion del diente debera
ser tomado en cuenta al realizarlo. (143).

Para identificar el grado de accesibilidad, se cre6 una clasificacion para los dientes
impactados. Winter clasifico los dientes impactados segun la angulacion en: vertical,
horizontal, mesioangular y distoangular. Pell y Gregory (142) clasificaron los dientes
impactados en relacion con el plano oclusal del segundo molar en: clase A,ByCy



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

inferior, en clases I, Il y Ill.

El analisis de la impactacion de los terceros molares es importante para evaluar el
riesgo de desarrollar patologias, la definicion del plan de tratamiento quirurgico y las

posibles complicaciones quirurgicas. (150)

Los dientes impactados pueden causar dolor, impactacion de restos alimenticios,
inflamacion y llegar a una infeccion. Para la evaluacion de los terceros molares
impactados, las radiografias periapicales se toman como el estandar. Las
radiografias panoramicas se utilizan para evaluar el tipo de impactacion, las
estructuras anatdbmicas que evitan la erupcion, si el diente esta total o parcialmente
dentro del hueso, la altura basal del hueso, la condicion de los segundos molares y
la relacion de los terceros molares con el canal alveolar inferior para que la

extraccion se pueda planificar adecuadamente. (145)

4.2.Clasificacion de Pell y Gregory
Pell y Gregory en 1933 en “The Dental Digest” describieron la clasificacion de los
terceros molares mandibulares y su técnica modificada de remocion, en la cual
exponen la importancia del analisis completo de que se puede encontrar al remover

los terceros molares retenidas mandibulares.

Asi mismo propusieron una clasificacion para los terceros molares la cual determina
el grado de impactacion de los terceros molares inferiores, tomando en cuenta la
profundidad en relacién con el plano oclusal del segundo molar inferior y asignando
un nivel (nivel A, B, o C) y también toma en cuenta el diametro mesiodistal del
diente retenido, en relacion con la distancia del segundo molar inferior y la parte
anterior de la rama de la mandibula asingandole tambien una nivel (Clase I, Il o llI).
(1,12,52,72,142)



Tabla I: Clasificacion de Pell y Gregory para molares inferiores. Relacién de la

rama ascendente y distancia del segundo molar inferior.

Clase | Espacio suficiente entre la rama ascendente de la
mandibular y parte distal del segundo molar para contener
todo el diametro mesiodistal de la corona del tercer molar

Clase Il El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y
parte distal del segundo molar es menor que el diametro
mesiodistal de la corona del tercer molar

Clase Il Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama

ascendente de la mandibula

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

Classification and modified technique for removal. The dental digest.

Ademas evalua la profundidad relativa del tercer molar en el hueso.

Tabla II: Clasificacidon de Pell y Gregory para molares inferiores. Profundidad

en relacion con el plano oclusal del segundo molar inferior.

Posicion A El punto mas alto del diente incluido
esta al nivel, o por arriba, de la
superficie oclusal del segundo molar

Posiciéon B El punto mas alto del diente se
encuentra por debajo de la linea
oclusal, pero por arriba de la linea

cervical del segundo molar

Posicion C El punto mas alto del diente esta al
nivel, o debajo, de la linea 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. Clasificacion de Winter
En 1926, Winter (183) presentd el trabajo titulado con el nombre “Principios de
exodoncia aplicados a terceras molares impactadas” en el cual presenta una
clasificaciéon de los terceros molares retenidos tomando en cuenta su posicion
dentro del maxilar, en relacion con el eje longitudinal del segundo molar. (106, 163,
167) De acuerdo con la informacion presentada realiza la siguiente clasificacion:

Tabla lll: Clasificacién de Winter para molares inferiores. Posicion dentro del

maxilar, en relacién el eje longitudinal del segundo molar.

Mesioangular Eje largo de tercer molar inclinado hacia

direccion 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 mandibula

Mesioangular invertida Eje oblicuo hacia abajo y adelante entre
90°y 120°.

Distoangular invertida Similar a la anterior con eje oblicuo
hacia abajo

y hacia atras.

Linguoangular Eje oblicuo hacia lingual (Corona hacia
la lengua) y
apices hacia la tabla externa

Vestibuloangular Eje oblicuo hacia vestibular y sus raices

hacia lingual.

Fuente: Winter, G. B. Principles of exodontia as applied to the impacted third molar.
St. Louis, American Medical Books, 1926.



4.4.Clasificacion 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 oclusién,
espacio disponible entre la parte distal del segundo molar para la acomodacion del
diametro mesiodistal del sgundo molar y la relacion espacial tomando en cuenta el
eje longitudinal del tercer molar para luegos asignarles un valor numérico y
proporcionar un indice de dificultad clasificandolo en 3 categorias que pueden ser:

facil, moderado y dificil. (58)

Valor

Posicion del tercer molar
Mesioangular
Horizontal
Vertical
distoangular

Profundidad
Clase A 1
Clase B 2
Clase C

Relacién con la rama mandibular y el espacio disponible
Clase | 1
Clase 2
Clase Ill

Nivel de dificultad
Facil 3-4
Moderado 5-6
Dificil 7-10

A W DN -

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



5. Patologias asociadas a terceros molares
Los terceros molares pueden permanecer asintomaticos en algunos casos, sin
embargo, usualmente tienden a producir alteraciones a nivel local, regional o
sistémico. Segun Gay-Escoda et al (77), estas alteraciones se dividen en:

e Infecciosas

e Tumorales

e Mecanicas

e Neuroldgicas

5.1.Infecciosas

5.1.1. Pericoronaritis

Se define como alteracion que afecta tejidos blandos que se encuentran alrededor
de la corona clinica de una pieza dental en proceso de erupcion. Esta inflamacion
puede llegar a ser aguda, subaguda o cronica. 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 infeccidn se produce en los restos del foliculo
gue 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 mas frecuente entre los 16 a 30
afnos y afecta de igual forma en ambos sexos.
Entre los estados predisponentes de la pericoronaritis se encuentran:

¢ Infecciones de vias respiratorias altas

e Estrés emocional

e Embarazo

5.1.2. Estomatitis Odontiasica
Se trata de un primer estadio de una estomatitis eritematosa con papilas sangrantes
gue evoluciona hacia la ulceracion, en este punto aparecen las papilas decapitadas,



conocidas asi por encontrarse cubiertas de un exudado gris amarillento de tipo
fibroso. (77)

5.2. Tumorales
En su mayoria se encuentran asociadas directa o indirectamente con infeccion

cronica del saco pericoronario, infeccién apical y pericoronaritis.

5.2.1. Granulomas
Se trata de formacidon de tejido de granulacién inducido por proceso infeccioso
cronico local, en su mayoria 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 foliculo dentario, estos pueden pasar por un proceso infeccioso y
producir osteitis y osteomielitis. En la mayoria de ocasiones este tipo de lesion
puede permanecer asintomatica durante un periodo de tiempo extenso logrando un
aumento de tamafo 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 extraccion de la pieza y remocion del quiste
folicular.
5.3.Complicaciones Mecanicas
Se trata de lesiones que aparecen en cavidad oral luego de un estimulo mecanico

causado a los tejidos.

5.3.1. Ulceras
Pueden formarse debido al trauma en la mucosa yugal y lingual proveniendte de
malposicion 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 presion y empuje del tercer molar sobre otras piezas
dentales, se da con mayor frecuencia en el grupo incisivo-canino, lo cual puede
perturbar la alineacién de las piezas provocando la separacion 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 diagndstico
puede ser dificil, a menudo al efectuar las extracciones dentales del tercer molar se
puede demostrar la relacion causa-efecto.
Entre las alteraciones que se pueden encontrar estan:

e Algias faciales

e Alteraciones de la sensibilidad

e Trastornos secretores

¢ Alteraciones motoras

e Trastornos sensoriales



Objetivos

Objetivo General

Relacionar la posicion de terceros molares inferiores a las complicaciones
preoperatorias en pacientes que asisten al Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial
del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

Objetivos Especificos

o Clasificar y determinar la posicion mas frecuente en los terceros molares de
las personas que asisten al Servicio de Cirugia 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.

e Determinar la relacion de la edad con respecto a la presencia de
complicaciones preoperatorias en pacientes que asisten al Servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

e Determinar la relacion de el género con respecto a la presencia de
complicaciones preoperatorias en pacientes que asisten al Servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

e Evaluar la relacién de enfermedades sistémicas asociadas a la presencia de
complicaciones preoperatorias en pacientes que asisten al servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.



Hipotesis
Se plantean las siguientes hipotesis de investigacion:

Ho1
No existe relacion entre la posicion de terceros molares inferiores y complicaciones
preoperatorias en pacientes que asisten al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial

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

Hat
Existe relacion entre la posicion de terceros molares inferiores y complicaciones
preoperatorias en pacientes que asisten al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial

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

Ho2

No existe relacion entre edad y género en pacientes que asisten al servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del hospital general de accidentes “Ceibal” del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS.

Haz2

Existe relacion entre edad y género en pacientes que asisten al servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del hospital general de accidentes “Ceibal” del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS.

Hos

No existe relacion entre edad y género para presentar complicaciones
preoperatorias en pacientes que asisten al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial
del hospital general de accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, IGSS.



Has

Existe relacion entre edad y género para presentar complicaciones preoperatorias
en pacientes que asisten al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del hospital
general de accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
IGSS.

Hoa
No existe relacion entre posicidon dental y su ubicacidén en pacientes que asisten al
servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del hospital general de accidentes “Ceibal”

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS.

Haas

Existe relacion entre posicion dental y su ubicacion en pacientes que asisten al
servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del hospital general de accidentes “Ceibal”
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS.

Hos

No existe relacion entre lado de ubicacion del tercer molar y presencia de
complicaciones preoperatorias en pacientes que asisten al servicio de Cirugia Oral
y Maxilofacial del hospital general de accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, IGSS.

Has

Existe relacion entre lado de ubicacidn del tercer molar y presencia de
complicaciones preoperatorias en pacientes que asisten al servicio de Cirugia Oral
y Maxilofacial del hospital general de accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, IGSS.



Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala Criterio de
dependiente conceptual operacional variable clasificacion
Posicién dental |Clasificacion de|Se utilizara la escala|Cualitativa |Ordinal Pell y Gregory:

piezas dentales |de Pell y Gregory, la 1A, 1IA, llIA, IB,

segun su posicién|escala de Winter y la 1B, 1B, IC, IIC,

con respecto a la|escala de Pederson lnc

rama mandibular y|para clasificar las

posicion del|piezas dentales a|Cuantitativa|Intervalo Clasificacion de

segundo molar estudiar Winter
angulo formado
entre linea
oclusal y eje
longitudinal de la
pieza dental en
grados

Cuantitativa|De razoén Clasificacion de

Pederson: valor
numéerico
asignado y
posteriormente
su sumatoria
para dividirlo en
facil, moderado,
dificil.

Variables

Independientes
Alteracion del|Se tomara en cuenta
Enfermedades |estado fisioldgico de|la presencia o] Diabetes
sistémicas una o varias partes|ausencia de|Cualitativa |Nominal 1. Si
del cuerpo enfermedades Dicotomica 2. No
sistémicas previas Hipertension
mas frecuentes Arterial
1. Si
2. No
Edad Tiempo vivido por|Se tomaran en cuenta|Cuantitativa | Intervalo Edad en anos

una persona
expresado en afios

3 grupos siendo estos
de 18 a 25, de 26 a 35
y mayores 35




Complicaciones
preoperatorias

Infeccion que afecta

tejidos blandos que|Se tomara en cuenta Nominal
se encuentran|la presencia o|Cualitativa |Dicotomica |Pericoronaritis
Infecciosas alrededor de la|ausencia de 1. Si
corona clinica de|pericoronaritis 2. No
una pieza dental
parcialmente
erupcionada
No infecciosas |Caries: destruccion|Se tomara en cuenta Caries distal en
de tejidos dentales|la presencia o] Nominal segundo molar
producida por |ausencia de caries en| Cualitativa |Dicotdmica 1. Si
presencia de acidos |la parte distal del 2. No
segundo molar
Pérdida Osea
Perdida ésea dental|Se tomara en cuenta Nominal segundo molar
hace referencia a la|la disminucion 6&sea|Cualitativa |Dicotomica 1. Si
disminucion de|en la parte distal del 2. No
altura de hueso|segundo molar
alrededor del 6rgano
dental
Se tomara en cuenta
Reabsorcion la presencia o
radicular se trata de|ausencia de Nominal Reabsorcion
un proceso | reabsorcion radicular | Cualitativa |Dicotomica |radicular
asintomatico  que|en el segundo molar 1. Si
causa pérdida de 2. No
material radicular en
la pieza dental
Neuroldgicas |Se define dolor
como percepcion
sensorial localizada Se tomara en cuenta Dolor
y subjetiva que|la presencia o) o Nominal 1. Si
ausencia de dolor al|Cualitativa |Dicotdmica 2. No

puede ser mas o
menos intensa,
molesta o]
desagradable y que
se siente en una
parte del cuerpo

momento de ingreso




Marco Metodoloégico

Tipo de Estudio:
Se llevo a cabo para esta investigacion un estudio analitico, transversal,

retrospectivo

Poblacién y Muestra

En este estudio se evaluaron expedientes clinicos y radiografias panoramicas de
los pacientes que se presentaron al Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social para extraccion dental quirurgica de terceros molares inferiores en el periodo

de un afno, el afio 2019, que fueron 3,000 pacientes.

Para el calculo de la muestra se utilizé la siguiente férmula:

z*xp (1-p)

Tamario de la muestra =

En donde
N: Tamafo de la poblacion. 3,000
E: margen de error 0.06

Z: nivel de confianza, 1.96 para el 95%

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

La muestra final fue de 251 radiografias de pacientes.



Criterios De Inclusion

. Terceras molares inferiores derechas

. Terceras molares inferiores izquierdas

Criterios De Exclusion

. Piezas dentales con tratamiento endododntico

. Piezas dentales con patologia tumoral

. Pacientes con anomalias craneofaciales o sindromes

. Restos radiculares

. Ausencia de segundo molar

. Ausencia de primer molar

. Terceros molares extruidos

. Fractura de corona por caries de tercer o segundo molar

Se realiz6 la recoleccion de informacion sobre las variables a partir de la informacion
disponible, en este estudio se tomo 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, reabsorcion radicular del segundo molar, y
como complicaciones neurologicas se tomaron en cuenta: la presencia de dolor
referido afectando el rostro o boca. Se utilizé para esto el sistema de recoleccién 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, asi como el diagndstico que el paciente presenté.



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

criterios de inclusion para poder obtener la radiografia panoramica del paciente.

Al tener las radiografias panoramicas la posicion dental se establecié por medio de
una investigadora previamente calibrada y comparando resultados con un cirujano
maxilofacial de experiencia comprobable, se hizo la clasificacion de las piezas
dentales utilizando la clasificacion de Pell y Gregory, la clasificacién de Winter y la
clasificacion de Pederson. Se marcé en las radiografias una linea que hizo
referencia al plano oclusal tomando en cuenta las superficies oclusales del primery
segundo molar, una linea cervical que tomo en cuenta el limite superior del hueso
cervical en el segundo molar, una linea en el margen de la rama ascendente
mandibular, con las cuales se permitié tener informacion sobre la profundidad, asi
como el grado de impactacién con respecto a la rama mandibular. Se traz6 otra
linea siguiendo el eje longitudinal del tercer molar que al formar un angulo con la
linea que indica el plano oclusal nos permitié obtener informacion sobre la
angulacion de la pieza permitiendo su clasificacion 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 utilizé el programa estadistico SPSS (Statistical Package for the Social
Sciencies) version 27, para la tabulacion de los datos y a partir de alli se
construyeron tablas para el analisis, se utilizé la prueba de Chi Cuadrado para
variables nominales dicotdmicas. Para la medicion de las variables intervalares se
habia 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 utiliz el test no paramétrico de U de Mann Whitney.



Consideraciones bioéticas

Para este estudio sobre RELACION ENTRE LA POSICION DE TERCEROS
MOLARES INFERIORES Y COMPLICACIONES PREOPERATORIAS se utilizaron
radiografias panoramicas solicitadas al momento del ingreso del paciente a la
unidad de Cirugia Oral y Maxilofacial de Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
o bien radiografias panoramicas 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 Medilgss y fueron tomados al momento de
ingreso del paciente como requisito para la realizacién de procedimiento quirurgico
por lo que no se realizara tratamiento alguno que comprometa la integridad del
paciente, cumpliendo con el respeto a la persona y los principios bioéticos de no

maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia.



Resultados

Se presentan los resultados del estudio titulado "Relacion entre la posicion de
terceros molares inferiores y complicaciones preoperatorias en 251 pacientes que
asistieron al Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de
Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS", en el
que fueron analizadas radiografias panoramicas 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 afios y para mujeres fue de
28 afios. (Ver tabla 1). De acuerdo a la posicion de la pieza entre hombres y
mujeres, no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (p = 0.49) (Ver tabla 1). De igual manera, las complicaciones preoperatorias
no presentaron diferencias estadisticas entre ambos grupos, sin embargo, la
pérdida 6sea fue la complicacion predominante en la muestra estudiada con

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

Evaluacion segun 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 afos y del femenino 28 afos, se observo una diferencia estadisticamente
significativa entre grupos, con valor de p de 0.001. Por lo que se rechaza la hipétesis
nula 2 y se acepta la hipétesis alterna 2 ya que existe relacion entre la edad y género
evaluados.(ver tabla 1)

El dolor presentado en la poblacion masculina fue de 4 personas siendo el 5%,
mientras que en la poblacidn femenina lo presentaron 7 personas siendo el 4% de
la poblacion, con un valor de p de 0.88 indicando que no hay diferencia
estadisticamente significativa.

La disminucion de al altura del hueso alrededor del érgano dental se present6 en la
poblacién masculina en 38 casos representando el 44% y en la poblacién femenina



58 casos representando el 35% de la poblacién, con un valor de p de 0.16 indicando
que no hay diferencia estadisticamente significativa.
No se obtuvieron datos representativos de reabsorcioén radicular por lo que no se
incluyeron en el estudio. Se acepta la hipétesis nula 3 que indica que no hay relacion
entre las complicaciones preoperatorias y el género.

Tabla no. 1

Complicaciones preoperatorias de terceros molares inferiores en 251 pacientes,
segun sexo, Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugia Oral y Maxilofacial,
enero-diciembre 2019.

Masculino Femenino Valor de p
Numero de casos (%) 86 (34.3%) 165 (65.7%)
Edad (mediana) 31.5 28 0.001 *
QR Q3-Q1 35-28 35-25
Posicion 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 6sea 38 (44) 58 (35) 0.16

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



Clasificaciéon de terceros molares segun sexo

Para clasificar los terceros molares se tomaron en cuenta distintas caracteristicas

siendo estas:

Relacion de la rama ascendente mandibular y la parte distal del segundo molar, en
donde al existir suficiente espacio se coloco dentro de la clasificacion |, en donde el
20% (17 piezas) del sexo masculino fue ubicado y el 22% (36 piezas) del sexo
femenino fue colocado, en la clasificacién I, que indica un espacio reducido, se
ubicaron el 16 % (14 piezas) de la poblacién masculina y el 19% (32 piezas) de la
poblacion femenina, en la clasificacion lll, 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 poblacion masculina y 59% (97 piezas) de la poblacion
femenina, indicando que la clasificacion Il fue la mas frecuente en ambas
poblaciones. Se obtuvo un valor de P de 0.71 indicando que no hay diferencia
estadisticamente significativa en los grupos evaluados.

En la profundidad del tercer molar, se asigno clasificacion A cuando el punto mas
alto del tercer molar se encontré a nivel o por arriba de la superficie oclusal del
segundo molar, se obtuvo el 59% (51 piezas) de la poblacion masculina mientras
que la poblacion femenina mostro 66% (108 piezas) dentro del grupo, en la
clasificacion B se tomaron los terceros molares que mostraron su punto mas alto
por debajo de la linea oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar,
en la poblacion masculina un 29% (25 piezas) se encontraron es este grupo
mientras que en la poblacion femenina se encontro 23% (38 piezas) dentro de este
grupo, se tomo6 como clasificacion C, cuando el punto mas alto del diente se
encontrd a nivel o por debajo de la linea cervical del segundo molar, de la poblacion
masculina se encontré el 12% (10 piezas) en este grupo mientras que en la
poblacion femenina se encontré 12% (19 piezas) en este grupo. La clasificacion A
fue mas frecuente en ambos grupos, se obtuvo un valor de p de 0.56 indicando que

no hay diferencia estadisticamente significativa en los grupos.



Posicion en relacion al eje longitudinal, se tomé en cuenta la posicion distoangular
cuando se obtuvo un angulo mayor a 90 grados entre linea que marca plano oclusal
y linea que marca el eje longitudinal del tercer molar, presentando el 19% (16
piezas) de la poblacidn masculina y 14% (23 piezas) de la poblacion femenina,
posicion horizontal al obtener entre 0 y 30 grados entre la linea de plano oclusal y
eje longitudinal del tercer molar, se obtuvo 15% (13 piezas) de la poblacién
masculina y 12 % (20 piezas) de la poblacion femenina, en la posicion invertida se
tomd en cuenta una angulacion menor a 0 grados, 5% (4 piezas) de la poblacion
masculina se ubico en este grupo mientras que el 7% (11 piezas) de la poblacion
femenina se incluyeron en esta posicidn, en la posicidn mesioangular, donde se
obtuvo un angulo entre 31 y 60 grados entre linea oclusal y eje longitudinal del tercer
molar se ubico el 24% (21 piezas) de la poblacién masculina y 24% (40 piezas) de
la poblacion femenina, en la posicidén vertical se incluyé angulacion de 61 a 90
grados entre linea oclusal y eje longitudinal del tercer molar, se obtuvo un 37 % (32
piezas) de la poblacion masculina y un 43 % (71) de la poblacion femenina. La
posicion mas frecuente entre grupos fue vertical. Se obtuvo un valor de p de 0.73
mostrando que no hay diferencia estadisticamente significativa entre grupos. Se
acepta hipdtesis nula que indica que no hay relacion entre la posicion de la pieza 'y
el género, se rechaza la hipotesis alterna.



Tabla no. 2

Clasificacion de la relacion de la rama ascendente, profundidad y eje longitudinal

de terceros molares segun sexo en 251 pacientes, Hospital General de

Accidentes, Servicio Cirugia Oral y Maxilofacial enero-diciembre 2019.
Masculino Femenino Valor de p

Relaciéon rama f(%) f(%)
ascendente y parte distal 0.71
de segundo molar

Suficiente espacio | 17 (20) 36 (22)

Espacio reducido |l 14 (16) 32 (19)

Sin espacio |l 55 (64) 97 (59)
Profundidad en cuanto al 0.56
plano oclusal

Linea oclusal alta A 51 (59) 108 (66)

Linea oclusal media B 25 (29) 38 (23)

Linea oclusal baja C 10 (12) 19 (12)
Posicion en relacién al 0.73

eje longitudinal

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 recoleccién de datos. Test chi cuadrado de Pearson

Angulacion del tercer molar y Escala de Pederson

Tomando en cuenta el angulo formado entre la linea oclusal y el eje longitudinal del
tercer molar se encontré una mediana de 68.5 grados en el lado izquierdo con un
rango intercuartil de 83-37 grados, ubicandolo en posicidn mesioangular, mientras
que en el lado derecho se encontr6é una media de 65 grados con un rango intercuartil
de 87-36 grados, ubicandolo en posicion mesioangularl, se obtuvo un valor de p de
0.42 indicando que no hay diferencia estadisticamente 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 ubicandolo en el grupo moderadamente dificil
y para el tercer molar derecho se obtuvo una mediana de 6 con rango intercuartil de
7 a 5, ubicandolo dentro del grupo moderadamente dificil, se obtuvo un valor de p
de 0.99 indicando que no hay diferencia estadisticamente significativa entre grupos.



Por lo que se acepta la hipdtesis nula que establece que no hay relacion en la
posicion de los terceros molares segun el lado ubicado.

Tabla no. 3

Clasificacion tomando en cuenta angulacién del tercer molar con respecto al plano
oclusal y la sumatoria en la escala de pederson de 251 pacientes, Hospital General
de Accidentes, Servicio Cirugia 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 0.99
Pederson
Tercer molar izquierdo 6 7-5
Tercer molar derecho 6 7-5

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

Complicaciones preoperatorias de terceros molares inferiores segun pieza

El 48% (121 piezas) de los terceros molares pertenecen a el lado derecho, de este
porcentaje se encontré que 7% (9 piezas) presentd caries dental en la parte distal
del segundo molar, 6% (7 piezas) presentd pericoronaritis del area, 3% (4 piezas)
presento dolor al momento de evaluacidon y 45% (54 piezas) mostré disminucion de
la altura de hueso alrededor del 6rgano dental, mientras que el 52% (130 piezas) de
los terceros molares pertenecen a el lado izquierdo el cual presenté: 5% (6 piezas)
mostro caries dental en la parte distal del segundo molar, 5% (6 piezas) present6
pericoronaritis del area, 5% (7 piezas) presento dolor al momento de evaluacion y
32% (42 piezas) mostré disminucion de la altura de hueso alrededor del 6rgano
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 estadisticamente significativa en
los grupos aceptando la hipétesis nula, mientras que la pérdida 6sea obtuvo un valor
de 0.04 el cual mostro diferencia estadisticamente significativa, rechazando la
hipotesis nula y aceptando la hipétesis alterna, ya que si hay relacion en cuanto a
la aparicién de pérdida ésea segun el lado donde se encuentre ubicado el tercer

molar.



Tabla no. 4

Complicaciones preoperatorias segun lado de ubicacién de terceros molares
inferiores en 251 pacientes, Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugia Oral
y Maxilofacial, enero-diciembre 2019.

Derecho Izquierdo Valor de p
121 (48%) 130 (52%)
f (%) f (%)
Caries 9 (07) 6 (05) 0.34
Pericoronaritis 7 (06) 6 (05) 0.67
Dolor 4 (03) 7 (05) 0.42
Pérdida osea 54 (45) 42 (32) 0.04~

Fuente: Fichas de recoleccion de datos * Test Chi Cuadrado de Pearson, estadisticamente significativo

Complicaciones preoperatorias segun rango de edad

Se evaluo6 3 distintos rangos de edad, siendo estos el primero, menor o igual a 25
afnos donde se encontro el 22% (55 personas), el segundo, entre 26 a 35 afos de
edad, donde se obtuvo 55% (137 personas) y el tercero, 23% (59 personas) se
encontrdé en el rango mayor o igual a 36 anos de edad. Caries en la parte distal del
segundo molar se presentd 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 estadisticamente significativa. Pericoronaritis se presentd 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 estadisticamente significativa. Dolor se presentd 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 estadisticamente significativa. Disminucion de la altura del hueso
alrededor del 6rgano dental se presentd 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
estadisticamente significativa. Por lo que se acepta la hipotesis nula que indica que

no hay relacion entre la aparicidon de complicaciones preoperatorias segun la edad.



Tabla no. 5

Complicaciones preoperatorias de terceros molares inferiores en 251 pacientes,
segun rango por edad, Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugia Oral y
Maxilofacial, enero-diciembre 2019.

< 25 anos 26 a 35 afos = 36 afnos Valor de p
55 (22%) 137 (55%) 59 (23%)
f (%) f (%) f (%)
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 ésea 17 (31) 60 (44) 19 (32) 0.13

Fuente: Fichas de recoleccién 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 posicidon IA el 9.5% (4 piezas) presentaron caries,en la
posicion IB y IC no se encontraron casos con caries, se obtuvo un valor p de 0.56
indicando que no hay diferencia estadisticamente significativa, en la posicién IA el
12% (5 piezas) presentaron pericoronaritis, mientras que en la posicion IB y IC no
se mostraron piezas que la presentaran, se obtuvo un valor de p de 0.48 indicando
que no hay diferencia estadisticamente significativa , ninguna pieza fue referida con
dolor al momento de la evaluacion, el 19% (8 piezas) presentaron pérdida 6sea en
la posicion IA, mientras que en la posicion IB se encontraron 6 piezas de las cuales
el 33% (2 piezas) presentaron pérdida 6sea y de la posicidn IC presente en 5 piezas,
el 60% (3 piezas) presentaron pérdida ésea, se obtuvo un valor de p de 0.04
indicando que existe diferencia estadisticamente significativa. Por lo que se acepta
hipdtesis nula para caries, pericoronaritis y dolor indicando que no existe relacion
entre su aparicion y la posicidon evaluada pero al evaluar pérdida 6sea se rechaza
la hipotesis nula y se acepta la hipdtesis adversa ya que si existe relacidon 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 segun profundidad en 53 pacientes,
Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugia Oral y Maxilofacial, enero-
diciembre 2019.

Complicaciones 1A IB IC Valor de p
Preoperatorias ¢ n=42 n=6 n=5

f (%) f (%) f (%)
Caries 4 (9.5) 0 0 0.56
Pericoronaritis 5(12) 0 0 0.48
Pérdida 6sea 8 (19) 2(33) 3 (60) 0.04*

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. * Chi cuadrado de tendencia, estadisticamente significativo.
#no se tomo 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 posicion lIA, de las cuales el 3% (1 pieza)
presentd caries dental, el 9.4% (3 piezas) presentaron pericoronaritis, el 3%
presento dolor y el 25% (8 piezas) presentd pérdida 6sea. En la posicion |IB se
encontraron 12 piezas, el 8% (1 pieza) presentd caries, 0 piezas mostraron
pericoronaritis, el 8% (1 pieza) presentd dolor y el 25% (3 piezas) presentaron
pérdida 6sea. En la posicion IIC se encontraron 2 piezas de las cuales el 50% (1
pieza) evidencio pérdida 6sea, no se encontrarosn piezas con caries, pericoronaritis

ni dolor en esta posicion.

El valor de p obtenido para la evaluacién de caries entre las profundidades
evaluadas fue de 0.71, mostrando que no hay diferencia estadisticamente
significativa, el valor de p para pericoronaritis fue de 0.49 indicando que no hay
diferencia estadisticamente significativa, el valor de p para dolor fue de 0.71
indicando que no hay diferencia estadisticamente significativa, y el valor de p
encontrado para la pérdida ésea fue de 0.62 indicando que no hay diferencia



estadisticamente significativa (ver tabla no. 7). Se acepta la hipotesis nula indicando
que no hay relacion entre complicaciones preoperatorias y la posicion evaluada.

Tabla no. 7

Complicaciones preoperatorias presentes con espacio reducido entre rama
mandibular y parte distal del segundo molar segun profundidad en 46 pacientes,
Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugia Oral y Maxilofacial, enero-
diciembre 2019.

Complicaciones [HA 1B lIc Valor de p
Preoperatorias n=32 n=12 n=2

f (%) f (%) f (%)
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 ésea 8 (25) 3 (25) 1 (50) 0.62

Fuente: Ficha de recoleccion 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 posicion IlIA, 45 piezas en la posicion IIIB y
22 piezas en la posicion IlIC, de las cuales el 6% (5 piezas), 7% (3 piezas )y 4.5%
(1 pieza) de cada posicidon respectivamente mostro caries distal del segundo molar
con un valor de p de 0.94 indicando que no hay diferencia estadisticamente
significativa. En cuanto a pericoronaritis se encontraron: el 3.5% (3 piezas), 4.4% (2
piezas) y ninguna pieza en las posiciones IlIA, IlIB y llIC respectivamente con un
valor p de 0.62 indicando que no hay diferencia estadisticamente significativa. Con
respecto a dolor se hizo evidente en 7.1% (6 piezas) de la posicién IlIA, 4.4% (2
piezas) de la posicion llIB y 4.5% (1 pieza) de la posicion IlIC, con un valor de p de
0.79 indicando que no hay diferencia estadisticamente significativa. En cuanto a la
pérdida 6sea, se mostro un 43.5% (37 piezas) de la posicion IlIA, 55.6% (25 piezas)



de la posicion llIB y 41% (9 piezas) de la posicion IlIC, mostrando un valor p de 0.75
indicando que no hay diferencia estadisticamente significativa, por lo que se acepta
la hipdtesis nula que indica que no hay relacion entre complicaciones preoperatorias

y posicion dental evaluada.

Tabla no. 8

Complicaciones preoperatorias presentes sin espacio entre rama mandibular y
parte distal del segundo molar segun profundidad en 152 pacientes, Hospital
General de Accidentes, Servicio Cirugia Oral y Maxilofacial, enero-diciembre 2019.

Complicaciones A B lHc Valor de p
Preoperatorias n=85 n=45 n=22

f (%) f (%) f (%)
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 ésea 37 (43.5) 25 (55.6) 9 (41) 0.75

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Test chi cuadrado de Pearson.

Complicaciones preoperatorias presentes segun la angulacién entre linea
oclusal y eje longitudinal del tercer molar

Se evaluaron complicaciones preoperatorias presentes tomando en cuenta la
angulacion entre la linea oclusal y el eje longitudinal del tercer molar. Se encontraron
103 piezas en posicion vertical, 61 piezas en posicion mesioangular, 39 piezas en
posicion distoangular, 33 piezas en posicion horizontal y 15 piezas en posicion
invertida. Caries en la parte distal del segundo molar se mostré un 4% (4 piezas) en
posicion vertical, 9% (6 piezas) en posicion mesioangular, 7% (1 pieza) en posicion
invertida, 12% (4 piezas) en posicion horizontal y 0 piezas en posicion distoangular.
Con respecto a la pericoronaritis, se evidencid 8% (8 piezas) en posicion vertical,
7% (4 piezas) en posicion mesioangular, O piezas invertidas y horizontales y 3% (1
pieza) en posicion distoangular. Al evaluar dolor se reportd6 7% (7 piezas) en
posicion vertical, 3.3% (2 piezas), 7% (1 pieza) en posicion invertida, 0 piezas en



posicion horizontal y 3% (1 pieza ) en posicion distoangular. Al evaluar la presencia
de pérdida 6sea se mostro un 12.6% (13 piezas) en posicidn vertical, 61% ( 37
piezas) en posicion mesioangular, 80% (12 piezas) en posicion invertida, 79% (26
piezas) en posicion horizontal y el 20.5% (8 piezas) en posicion distoangular. En
cuanto al valor de p para caries fue de 0.12 indicando que no hay diferencia
estadisticamente significativa, para pericoronaritis el valor de p fue de 0.30
indicando que no hay diferencia estadisticamente significativa, para el dolor fue de
0.46 indicando que no hay diferencia estadisticamente significativa, por lo que se
acepta la hipotesis nula y se rechaza la hipétesis alterna para pericoronaritis, dolor
y caries, sin embargo al evaluar pérdida ésea el valor p fue de 0.001 indicando que
si hay diferencia estadisticamente significativa, por lo que se rechaza la hipdtesis
nula y se acepta la hipotesis alterna ya que existe relaciéon en su aparicion segun la

angulacion.

Tabla no. 9

Complicaciones preoperatorias presentes segun la angulacién entre linea oclusal y
eje longitudinal del tercer molar en 251 pacientes, Hospital General de Accidentes,
Servicio Cirugia Oral y Maxilofacial, enero-diciembre 2019.

Complicaciones Distoangular Horizontal Invertido Mesioangular Vertical Valor de
Preoperatorias n=39 n=33 n=15 n=61 n=103 p

f (%) f (%) f (%) f (%) f (%)
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 6sea 8 (20.5) 26 (79) 12 (80) 37 (61) 13 (12.6) <0.001

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. * Chi cuadrado, estadisticamente significativo.



Discusion 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 periodo
de tiempo establecido genralmente debido a alguna barrera fisica en el camino de
la erupcion. (4, 15, 143) En el estudio realizado por Alling en 1993 (10) se establecid
relacion en la posicidn del tercer molar y la naturaleza de la dieta, funcion del aparato

masticatorio, raza y ademas antecedentes genéticos.

En el estudio realizado se encontré una poblacion femenina mayor en tamario a la
poblacién masculina siendo esto: 65.7% mujeres y 34.3% hombres, se encontr6 una
poblacién mas joven en las mujeres con una mediana en edad de 28 anos y en
hombres se encontré una edad de 31.5, que segun Lipsky, M. et al (115) se debe
a una diferencia en cuanto a la busqueda de atencion dental, las mujeres presentan
una busqueda de atencidn temprana y muchas veces de prevencion a diferencia de
los hombres que muchas veces prefieren aliviar molestias momentaneas y evitar la

prevencion.

En cuanto al lado mas afectado no se encontré una diferencia entre hombres y
mujeres, ya que en la poblacion masculina un 51% fueron del lado derecho y 49%
del lado izquierdo mientras que en la poblacién femenina se tratd de 47% del lado

derecho y 53% del lado izquierdo.

Los terceros molares pueden ser asintomaticos indefinidamente pero usualmente
presentan alteraciones, las cuales fueron clasificadas por Gay-Escoda et al. (77) en:
infecciosas, mecanicas, neuroldgicas 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 acumulacion de
placa dentobacteriana en el area ademas de dificultar la higiene oral (109), en este
estudio se presentd un 6% de piezas en la poblacion masculina y el mismo
porcentaje 6% fue presentado por la poblacién 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 poblacion masculina
y un 6% en la poblacion femenina, previamente en la literatura, Leone et al (112),
reporto un 10% de terceros molares que habian 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 encontro diferencia en cuanto al sexo en
la aparicion de pericoronaritis como se obtuvo en este estudio. Al registro del dolor
al momento de la evaluacion se obtuvo 5% en la poblacion masculina 'y 4% en la
poblaciéon femenina. La disminucion de la altura désea fue la complicacion
preoperatoria que presentd mayor cantidad de casos en el estudio con 44% en la
poblacién masculina y 35% en la poblacién femenina.

El conocer la posicidn que mayormente manifestara complicaciones preoperatorias
puede permitir un abordaje a la impactacion de terceros molares mas preventivo, en
este estudio se obtuvo un 64% de la poblacion masculina y un 59% de la poblacién
femenina dentro del grupo que representa sin espacio al tomar en cuenta la relacion
de la rama ascendente y la parte distal del segundo molar conocido como Clase llI
en la Escala de Pell y Gregory, seguidos en porcentaje por Clasificacion |, indicando
suficiente espacio con 20% de la poblacion masculina y 22% de la poblacion
femenina, en la clasificacion Il, indicando espacio reducido se encontré 16% de la
poblacién masculina y 19% de la poblacion femenina, resultados muy similares se
obtuvieron en el estudio realizado por Garcia, 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 clasificacion A, con 59% y 66%
respectivamente indicando que es mas frecuente encontrar la linea oclusal alta,
seguido de clasificacion B, linea oclusal media con 29% de la poblacion masculina
y 23% de la poblacion femenina y la clasificacion C que indica una linea oclusal baja
fue la menos frecuente en ambos grupos presentando un 12% de la poblacion tanto
femenina como masculina, resultados bastante parecidos a los reportados en el
estudio realizado por Llerena 2006, reportando el 70% para la posicién A, 25% para
la posicion B y 5% para la posicion C.

El estudio reportd la posicidon en relacion al eje longitudinal, en esta clasificacion la
posicion mas frecuente fue la posicidn vertical para ambos grupos, masculino con
37% y femenino con 43% de la poblacidn evaluada, seguidos de la posicion
mesioangular con 24% en ambos grupos, y posteriormente se ubicé la posicion
distoangular con 19% para la poblacion masculina y 14% para la poblacion
femenina, seguidos de la posicion horizontal que mostro un 15% de la poblacion
masculina y un 12% de la poblacion femenina, en la ultima ubicacién como menos
frecuente se ubico la posicion invertida presentando una angulacion menor a 0, con
5% para la poblacién masculina y 7% para la poblacion femenina, resultados muy
similares a los encontrados en el estudio realizado por Deza (55), quien reporto
46.67% en posicion vertical seguido de posicidon mesioangular con 20.44%. En los
estudios realizados por Torres en 2008 e Inaoka en 2009 se reportd la posicion

vertical como la mas frecuente seguida de la posicion mesioangular.

Al tomar la angulacién de las piezas en evaluacion, el lado izquierdo mostré una
media de 58.81 grados ubicandolos en la posicion mesioangular como mas
frecuente mientras que el lado derecho mostro 62.30 grados de media ubicandolos
en la posicion vertical de las piezas evaluadas. En cuanto a la puntuacién asignada
en la escala de Pederson ambos grupos obtuvieron una puntuacion de 6.31 grados

indicando dificultad moderada.



Las complicaciones preoperatorias evaluadas durante el proceso se evaluaron por
lado, mostrando como mas frecuente la disminucion en la altura alveolar del 6rgano
dental y se presenté 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 poblacion 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 presentd 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 segun rango de edad, se
presento la edad de 25 afios como el limite mas alto para el primer grupo de edad
tomando en cuenta que el 95% de la formacién del tercer molar se lleva a cabo
antes de esta edad (35) seguido de la década de los 26 a 35 afos que presento
mayor frecuencia de complicaciones preoperatorias en este grupo, seguido del
rango mayor o igual a 36 afios y la menor cantidad de las complicaciones
preoperatorias evaluadas fue ubicado en el rango menor o igual a 25 afios.

Las posiciones que mostraron mayor cantidad de casos con complicaciones
preoperatorias fueron IlIA y IlIB, distinto a lo obtenido en el estudio de Almendros
N, 2006, donde se obtuvo que las posiciones mas frecuentes a mostrar
complicaciones preoperatorias fueron la posicion llA y 1B, la diferencia en cuanto a
lo encontrado puede deberse a los cambios que ocurren en la angulacion durante
el proceso de erupcion de los terceros molares, estudiado por Sandhu y Kaur T.
(162) En cuanto a la posicidn con relacion al eje longitudinal del tercer molar, la
posicion mas frecuente fue posicion vertical con 103 piezas pero la que mostré mas
tendencia a mostrar complicaciones preoperatorias fue horizontal, seguido de

posicion invertida y posteriormente mesioangular.



Conclusiones
Las posiciones que con mayor frecuencia estan relacionadas a la aparicion
de complicaciones preoperatorias es IlIA y IlIB, ademas de posicion
horizontal en pacientes que asisten al Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial
del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, la disminucién &sea alveolar fue la complicacion
preoperatoria que presenté mayores porcentajes de aparicion en la poblacion
estudiada y represent6 cambios estadisticamente significativos
Se reportd en cuanto a profundidad, clasificacién A, linea oclusal alta como
mas frecuente en la poblacion, al mismo tiempo se encontré una relacion con
respecto a la rama mandibular mas frecuente, clasificacion Ill, sin espacio,
ademas de una posicion con respecto al eje longitudinal de forma vertical
como mas frecuente, y a la sumatoria se evidenci6 moderadamente dificil
para la escala de Pederson como mas frecuente en la poblacién estudiada
en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de
Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
Se determin6 que el rango de edad de 26 a 35 afos de edad fue la que
presentd mayor frecuencia de complicaciones preoperatorias en pacientes
que asisten al Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de
Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
Se determind que la poblacion masculina y femenina presentan
caracteristicas similares en la presencia de complicaciones preoperatorias,
se evidencio diferencia estadisticamente significativa al evaluar la
disminucién 6sea 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
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
No fue posible establecer la relacion de enfermedades sistemicas a la
presencia de complicaciones debido a que represento un porcentaje bajo en

la muestra evaluada.



Recomendaciones

e Realizar estudios que permitan comparar resultados utilizando escalas
diferentes.

e Realizar estudios sobre las complicaciones intraoperatorias y complicaciones
post operatorias del paciente.

e Realizar estudios que permitan analizar la dificultad al momento del
procedimiento quirurgico.

e Dar a conocer esta informacion al gremio odontolégico para que de esta
forma se pueda dar tratamiento quirurgico a terceros molares que se

encuentren asintomaticos 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 establecié una escala que permitiera conocer la
intensidad del dolor, por lo que seria beneficiosa la utilizacion de alguna escala que
permitiera relacionar la aparicion del dolor y la intensidad para su estudio.
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Anexos

Tabla no. 1
Masculino Femenino Valor de p
Numero de casos 86 (34.3%) 165 (65.7%)
(%) Datos Datos Datos Datos
observados esperados observados esperados
Edad (mediana) 31.5 28 0.001 *
QR Q3-Q1 35-28 35-25
Posicion de la pieza
Derecha 44 (51) 41.5 77 (47) 79.5 0.49
Izquierda 42 (49) 445 88 (53) 85.5
Caries segundo 5 (06) 5.1 10 (06) 9.9 0.93
molar
Pericoronaritis 4 (05) 4.5 9 (06) 8.5 0.78
Dolor 4 (05) 3.8 7 (04) 7.2 0.88
Pérdida 6sea 38 (44) 32.9 58 (35) 63.1 0.16

Complicaciones preoperatorias de terceros molares inferiores en 251 pacientes,
segun sexo, datos observados y datos esperados, Hospital General de Accidentes,

Servicio Cirugia Oral y Maxilofacial, enero-diciembre 2019.
Fuente: Fichas de recoleccion de datos * Test de U de Mann-Whitney



Tabla no. 2

Clasificacion de la relacion de la rama ascendente, profundidad y eje longitudinal
de terceros molares segun sexo en 251 pacientes, datos observados y datos
esperados Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugia Oral y Maxilofacial
enero-diciembre 2019.

Masculino Femenino Valor de p
Valor Valor Valor Valor
observado esperado observado esperado

Relacion rama (%) (%)
ascendente y parte 0.71
distal de segundo
molar

Suficiente espacio | 17 (20) 18.2 36 (22) 34.8

Espacio reducido Il 14 (16) 15.8 32 (19) 30.2

Sin espacio Il 55 (64) 52.1 97 (59) 99.9
Profundidad en 0.56
cuanto al plano
oclusal

Linea oclusal alta A 51 (59) 54.5 108 (66) 104.5

Linea oclusal media 25 (29) 21.6 38 (23) 414
B

Linea oclusal baja C 10 (12) 9.9 19 (12) 19.1
Posicion en relacion 0.73
al eje longitudinal

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) 401

Vertical 32 (37) 35.3 71 (43) 67.7

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



Tabla no. 4

Complicaciones preoperatorias segun lado de ubicacién de terceros molares
inferiores en 251 pacientes, Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugia Oral
y Maxilofacial, enero-diciembre 2019.

Derecho Izquierdo
121 (48%) 130 (52%)
f (%) f (%) Valor de p
Datos Datos Datos Datos
observados esperados observados esperados
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) 57 0.42
Pérdida 6sea 54 (45) 46.3 42 (32) 49.7 0.04 *

Fuente: Fichas de recoleccion de datos * Test Chi Cuadrado de Pearson, estadisticamente significativo

Tabla no. 5

Complicaciones preoperatorias de terceros molares inferiores en 251 pacientes,
segun rango por edad, Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugia Oral
Maxilofacial, enero-diciembre 2019.

< 25 afos 26 a 35 = 36 anos
55 (22%) afos 59 (23%)
f (%) 137 (55%) f (%) Valor
Datos Datos f (%) Datos Datos Datos dep
observados esperados Datos esperados observados esperados
observados
Caries 3 (06) 3.3 5 (04) 8.2 7(12) 3.5 0.08
Pericoronaritis 2 (04) 28 9 (07) 71 2 (03) 3.1 0.55
Dolor 2 (04) 2.4 6 (04) 6.0 3 (05) 2.6 0.93
Pérdida 6sea 17 (31) 21 60 (44) 52.4 19 (32) 22.6 0.13

Fuente: Fichas de recoleccién 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 segun profundidad en 251 pacientes,
Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugia Oral y Maxilofacial, enero-
diciembre 2019.

Complicaciones 1A Datos 1B Datos IC Datos Valor

Preoperatorias n=42 esperados n=6 esperados n=5 esperados dep
f (%) f (%) f (%)

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 6sea 8 (19) 10.3 2 (33) 1.5 3 (60) 1.2 0.04 *

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. * Chi cuadrado de tendencia, estadisticamente significativo.

Tabla no. 7

Complicaciones preoperatorias presentes con espacio reducido entre rama
mandibular y parte distal del segundo molar segun profundidad en 46 pacientes,
Hospital General de Accidentes, Servicio Cirugia Oral y Maxilofacial, enero-
diciembre 2019.

Complicaciones 1A Datos IIB Datos lIc Datos Valor

Preoperatorias n=32 esperados n=12 esperados n=2 esperados dep
f (%) f (%) f (%)

Caries 1 (03) 1.4 1 (08) 0.5 0 0.1 0.71

Pericoronaritis 3(9.4) 21 0 0.8 0 0.1 0.49

Dolor 1 (03) 1.4 1 (08) 0.5 0 0.1 0.71

Pérdida 6sea 8 (25) 8.3 3 (25) 3.1 1 (50) 0.5 0.62

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Test chi cuadrado de Pearson.



Tabla no. 8

Complicaciones preoperatorias presentes sin espacio entre rama mandibular y
parte distal del segundo molar segun profundidad en 152 pacientes, Hospital
General de Accidentes, Servicio Cirugia Oral y Maxilofacial, enero-diciembre 2019.

Complicaciones A B lHc Valor de
Preoperatorias n=85 n=45 n=22 p

f (%) f (%) f (%)
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 6sea 37 (43.5) 39.7 25 (55.6) 21 9 (41) 10.3 0.75

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Test chi cuadrado de Pearson.



Tabla no. 9

Complicaciones preoperatorias presentes segun la angulacion entre linea oclusal y eje longitudinal del tercer molar en 251 pacientes, Hospital
General de Accidentes, Servicio Cirugia Oral y Maxilofacial, enero-diciembre 2019.

Complicaciones Distoangular Horizontal Invertido Mesioangular Vertical Valor
Preoperatorias n=39 n=33 n=15 n=61 n=103 dep

f (%) Datos f (%) Datos f (%) Datos f (%) Datos f (%) Datos

esperados esperados esperados esperados esperados
datos datos Datos Datos Datos
observados observados observados observados observados
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) 53 0.30
Dolor 1 (03) 1.7 0 14 1(07) 0.7 2 (3.3) 2.7 7 (07) 4.5 0.46
Pérdida 6sea 8 (20.5) 14.9 26 (79) 12.6 12 (80) 5.7 37 (61) 23.3 13 (12.6) 39.4 <
0.001

Fuente: Ficha de recoleccién de datos. Test de chi cuadrado de Pearson.






FOUSAC é

Facultad de (’(1!"”1“\"'”11

Unrveradad m (arfos dv (uatemals

Escuela de Estudios de Postgrado
Facultad de Odontologia
Universidad de San Carlos de Guatemala

PROTOCOLO DE INVESTIGACION
HOJA DE FIRMAS

Titulo del Protocolo de Investigacion

RELACION ENTRE LA POSICION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES Y
COMPLICACIONES PREOPERATORIAS EN PACIENTES QUE ASISTEN AL SERVICIO DE
CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES “CEIBAL” DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL, IGSS.

~

Profesor Asesor ook iﬂﬁc\g\ e \
o L o
- = el
Dr. Sergio Alexander Pinz6n Céceres

VoBo

'r'
Dr. Danilo -15 N
Coordinaddr de/ifivestigacion
o
NaUR DO

Dr. Bruno Manuel Wehncke Azurdia
Coordinador de la Maestria de Cirugia Oral y Maxilofacial

=
Dr. Carlos Giffermo Alvarado Barrios

-~ Director de postgrados




\ FOUSAC "

Iula ultad Ah‘ ()lhlllfnlln”lcl

nbad dy Sam § gvion de Gyuatemal 1

Escuela de Estudios de Postgrado
FFacultad de Odontologia
Universidad de San Carlos de Guatemala

INFORME FINAL
HOJA DE FIRMAS

Titulo del Informe Final:

RELACION ENTRE LA POSICION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES Y
COMPLICACIONES PREOPERATORIAS EN PACIENTES QUE ASISTEN AL SERVICIO DE
CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES “CEIBAL” DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD_SOCJAL, IGSS.

Profesor Asesor:

/ Dr Sergio Alexander Pinz6n Céceres

VoBo: L
t
MORALES ANDRAD! 7 !>
‘mo ED\C\NA\NTERNA (j v
a 0
Dr Danilo orales An%me(i;l
Coordidadorde/investigacion

Coordinador de la Maestria de Cirugia Oral y Maxilofacial

Dr CarlpgGuiffermo Alvarado Barrios
“ Director de postgrados

a. Irene Jeanetté Roque De Ledn

Autor (a)




